


PANAMER ICANA D E LA SALUD 

LA EXTENSION DE LA COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD 
Y LA SEGURIDAD SOCIAL 

VI CONGRESO AMERICANO DE MEDICINA DE LA SEGURI DAD SOCI AL 

San José, Costa Rica 
Noviembt·e 1978 
HS/AMR0- 5200 
Dr. J. Ca3tel lanos R. 



TABLA DE CONTENIDO 

Página No. 

I. INTRODUCCION 

II . ELEMENTOS CONCEPTUALES 

A. 
B. 
c. 
D. 
E. 

Factores dete r minantes de l a sa l ud 
Salud y desarrollo social y económico 
El derecho a la salud 
Salud y servicios de salud 
La nocion de cober t ura de salud 

I I I . LA SITUACION ACTUAL 

A. 

B. 

c. 

La población ac t ual y algunas de sus 
proyecciones 

1. Proyecciones de c r ec i miento 
2 . Distribuc i ón de l a pobl ac ión , 

estruc tura de edades y espec­
ta ti va de vi.da 

Es t ado de ~alud de l a población 
1. Morbi lidad y mortalidad 
2 . Situaci ón de l a nutrición 
3, Control y me j or ami ento del medio 

ambiente 
Los servici os de sa l ud 
1. Desarrollo hi s t orico de los serv i.c i os 

1. 1. Fase ini cial o de organizac i ón 
básica 

1. 2. Segunda fas e o intermedia 
1. 3 . Tercera f ase o situación ac tua l 

2 . Tendencias de evolución 

IV. ALGUNOS ENFOQUES DE SOLUCIONES A LA PARTICIPA­
CION EN ELLOS DE LAS INSTITUCIONES DE SEGURI DAD 

1 

4 

4 
6 
7 
8 

11 

13 

13 
14 

15 
18 
18 
19 

20 
22 
22 
23 
23 
23 
25 
27 

SOCIAL 29 

A. 

•B. 

c. 
D. 
E. 

F. 

Principal es i mplicac i ones de la situac i ón 
descrita 

El f inanc iamiento de los servicios de 
salud y l a extension de la cobertura 

Ex t ension de la segur idad s ocial 
Seguro nacional de la salud 
For t a l ec imiento de las r elaciones inter-

sect or i a les de l os se r vici os de sal ud 
Medidas de r eorganizacion interna 

- i -

29 

32 
33 
36 

38 
40 



G. 

H. 

Mejor amiento de la accesibilidad de 
de los servicios 

1. Acce sibilidad y nivel de atención 
2 . Accesibilidad , a t ención pr imar ia y 

par ticipación de l a comunidad 
Control de l incremento de costos en la 

prestac i on de se rvicios 
1. Seleccion y uso de tecnología 

apropiada y mejoramiento de la 
cal i dad de l a atención 

V. CONSIDERACIONES FINALES 

- i i -

Página No . , 

40 
41 

44 

46 

47 

51 



I. INTRODUCCION 

La salud es una de l as pr e0cupaciones más antiguas y más uni versa ­
l es del homb r e . En todas l as civi lizaciones y en todas las é pocas el 
cuidado o l a a t ención de l a salud , bajo diversas y variadas manifestacio­
nes , ha ocupado lugar de consideración . Esto resulta fácilmente entendi­
ble, por cuanto para el individuo , la noción de salud ha est ado íntima­
mente ligada a los concep tos de enfermedad , curación , vida y muer te , que 
tanta trascendenci a tienen para é l y sus allegados. El r ápido progr eso 
de l a ciencia y la tecnología , en general, y de la medicina y disciplinas 
afi nes en particula r , l ogrados en la segunda mitad de l siglo XIX y lo que 
va corrido de l presente, que han hecho posible avances importantes en el 
control de las enfer medades y los cambios y modificaciones politicas y 
sociales ocurr i dos en el mismo l apso , h~~ ampliado progresivamente las 
demandas y expectativas de los pueblos por una mejor atención de sal ud y 
han motivado con interés creciente de los gobier nos de todos los países , 
por los aspectos relacionados con el bienes tar y la salud de l as pobla­
ci ones . 

Reconociendo estos hechos , debe señalarse , sin e~bargo , que como 
fenómeno mundial, durante las dos Últirnas décadas ha habido quizá más 
prcocupaci6n por l a a tención de salud · que en cualquier periodo anterior . 

Como resultado de este ·gran movimiento , que l l evó a la 30a Asambl ea 
Mundial de la Salud a seña l ar que la "méita social más impcrtante dt:; l os 
Estados Miembros de l a OMS en el sector de sa l ud es conseguir que en e l 
año 2000 todos los ciudadanos del mundo hayan alcanzado un nivel de salud 
que les pc~mita l l evar una vida social y económicamente productiva 11 , 1 
se han producido en los Últimos años capbios importantes en la concepci ón 
de l a salud , e n los conceptos de atenci on de salud y en l os elementos 
políticos fi losóficos y doc trinarios que orientaron previamente l a pres­
t ac i ón de servicios de sal ud , los cuales constituyen el ementos referen­
ciales obligados en los esfuer zos que bajo diferent es formas se efectúan 
en l os país es para llevar la atención de salud a todas l as comunidades. 

En l a Región de las Amér icas , son numerosas l a s manifestaciones que 
en el orden nacional e internaciona l se han producido a este re~pec to . 
Si bien las dec l a raciones explicitas que los gobiernos hacen de s u pr eo­
cupación por llevar la atención de salud a toda la pcblación t ienen sus 
pr imeras manifestaciones sistemáticas en e l comienzo de l a década de l os 
años 60 , es durar.te el presente decenio cuando tales manifestaciones han 
adquirido una expresión ru~s firme , y cuando en las medidas propuestas 
para alcanzarlas se observan características de una acción más decidida , 
que permiten esperar soluciones mas efectivas del problema . 

Los Ministros de Salud de los países del Con t inente Americano, en 
su Tercera Reu nión Especial y Cuart2 Reunión E'3pecial,2, 3 rat ificar on 
la expresión de las políticas adoptadas nacionalmente para l l evar l a 
atención de salud a toda la población , for mu l aron lineas sol idar ias de 
acción con ti nen tal , y reco1i1enda rcn er foques estratégicos para orientar e l 
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desarrollo de los servicios de salud, cuya aplicación , se aspira , permi­
tirá fundamenta l mente t r es tipos de r esultados : 

a ) incorporar a la atención de salud a los núcleos de población 
actualment e margi nados de ella ¡ 

b) me jorar , ampliar y racionalizar las característ i cas de la 
prestaci ón de ser vic ios otor gados a aquellos grupos que 
actualmente r eciben dicho beneficio ¡ y , 

c ) establecer bases sólidas de desar r ollo para afr ontar las mayo­
res demandas de atención surgidas del incremento de la pobla­
ción y de los cambios en su es truc tura de edades y en su dis­
tribución geográfica urbana y rural . 

El l ogra r estos obj e t ivos implica cambios y desarrollos importantes 
de diverso orden . Al mismo tiempo que es j_nd ispensa ble r e visar y modi fi­
car , en l a medida necesaria en cada s i tuac ión , las bases conceptuales, 
campos de acc ión y los e l ementos de orden práctico, or ganizaci onales y 
opera ti vos de los se rvicios, e·s fundamental comprometer en l a aplicación 
de l as polí ticas f ormuladas a todos l os estamentos soci a l es e insti tucio­
na l es que par ticipa n en l a prestación de los servicios y lcbrar que en el 
ámbi to de l as instituciones se produzcan l os ajustes y l a introducción de 
nuevos enfoques y es trategias que hagan posible encauzar apropiadamente 
el uso de recursos en un contexto naciona l . 

. El reconocimi ento por una parte de que la salud como componente de l 
bienestar i ndividual y comunita r io es en si mi sma un fin y a la vez un 
medio del desar rollo social y económico de los pueblos , y por otro lado 
la convicción de que e l avance de la salud se debe fund2mentalmente no a 
lo que ocurr e.cuando se pr esenta l a enfer medad sino al hecho de que la 
pobl ación no se enferme tan a menudo, es decir que la población goza de 
salud no porque haya medidas pre ventivas específicas t ales c omo la vacu­
nación y l as inmunizaciones o formas efectivas de diagnóstico y trata­
miento para muchas enfe1·medades , sino porque disfruta de un nivel de vida 
más alto , y porque vive en un medio ambiente más sa ludable, 4 hacen que 
los pr oblemas que con tront?n los países para la ampl iación de l a cobe r ­
tura de at¡:::nción de salud a toda la población , sean incomparahlement e más 
complejos que el simple inc r emento en la disponibilidad de los ser vicios 
t radicionales de salud . 

La p2rticipación de tedas las instituciones compr omet i das en la 
prestación de los ser vicios ¡:iara la introducción de nuevas formas de 
abor.:i;::r l os p:•obl e.r.as y el desarro l lo de soluciones más e f icientes y de 
mayor i mpacto, es por otra pa r't e preventoria . Tanto más cuanto que en 
Últ ima i:1st2.nc·.~ , te.Ju: i:1s~it"Ci " r ".' ~ depenccn en su mayoría de la acción 
del Estado y sc.;ti , r,or con s::.gt; ie .• tél , les ct:.na l es naturales de expresi ón de 
l as políticns ~ocié les de los gobie rnos r espectivos. 
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Por razones de orden histórico y político las diversas institucio­
nes que conforman e l sector salud en los países del hemisferio americano, 
particul armente en América Latina , surgieron y s e han desarrollado con 
objetivos y polít icas operacionales divergentes y basados en concepciones 
técnicas y doctrinarias , cuyas orientaciones se hace necenario revisar y 
adecuar para ha cerlas compatibles con los r equerimientos actua l es dG 
servicio y con l as nue vas formulaciones de política . 

La insistencia con que se ha planteado la necesidad de e s tos cam­
bi os es una c l a r a indicación de las dificul tades para l ograr dicha trans­
f ormación. Debe r ec onocerse, sin embar go, que los es fue rzos de r aciona­
lización en la organización de l os ser vicios han estado en el pasado , en 
gener a l, dirigidos a l os aspectos estr uctu r ales , y de administración 
inte rna de sus unidades operativas . El desafí o que af rontan l os países , 
dar atenci ón de sal ud adecuada a toda la población , en el conte xto de los 
cambios conceptuales , políticos y soci ales ru1otados, plantea la necesidad 
de tranformaciones más profundas y de nuevos enfoques que hagan posible 
ampliar el ámbito de acc ión de los servicios y enca uzar apropiadarncnle el 
con junto de l os recu rsos nacionales como un todo par a logra r di cho obje­
t ivo . 

Con este cri te r i o, se intenta aquí en pr imer t6rmino, una revisión 
de los principales aspectos conce ptua l es que si r ven de fundamento a l a s 
nuevas orientaciones de atención de l a salud adoptadas por l os países . 
Se exami na ron luego algunas de l as i mplicaciones de las decj_siones de 
extensión de cober t ura vistas desde el doble en foque de : 

a ) los ca mbios esper ados en la población , su nivel de salud y sus 
r e querimientos de at~nción; y 

b) e l desa rrollo histórico de los ser vicios , su estado actual y 
sus posibles tendencias de evolución . 

Se exploran f ina lmente a l gunos enfcques de solución que surgen como 
compr omisos pa~a las acc iones i nmediatas de los servicios de salud , inde­
pendientemente de l as instituciones o a las cuales estos pertenezcan. En 
este contexto , las actividades de atención de l a salud de las ins titucio­
nes de seguridad social con los a jus tes r equeridos se visua l izan como uno 
de ioS' componentes incorporantes del esfuer zo concentrado de l os gobier­
nos pa ra l ograr la ext ensión de cobertur a . 
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II . ELEMENTOS CONCEPTUALES 

A. Factores determinantes de la salud 

La salud es rnultifactori al es dec i r dependiente de diversos y 
variados f actores. La pérdida de l a salud , o s ea , l a enfe rmedad , obedece 
igualmente a muchas causas . 

Una categorización de las enfermedades propuesta por McKeown5, 
di stingue entre aquellas determinadas irreversiblemente en el momento de 
la f ertilizac ión y ligada s a factor es de t ra smisión genét i ca y aquell a s 
otras deriva das de in fluencias adver'sas del medio ambi ente , ya s ea exlu­
si va mente o por su acc ión sobre un t err eno de pred isposici ón gené tica . 
Desde el punto de vi sta de prevenci ón , pa ra el primer grupo , la Única 
soluc tón completa , dice el au tor citado, sería e l evitar l a concepción o 
la eliminación durante el embarazo mediante el a borto . En con tras t e , l as 
enfermeda de s no determinadas en la concepc ión , que pueden s er s ubclasifi­
cadas en va rias formas, en principio, podrían s er prevenidas si puede ser 
posible identi ficar y modificar l as influencias adversas del medio 
ambi ente. 

En su aná lisis, a este respecto, el autor citado llega a ~as 
siguientes con~lusiones: 

1. La mayoría de las en fermedades y, particularmente, las ;;iás comunes , 
no son i nevitables . Ellas son el resultado de .influencias de l 
medio ambiente en un terreno genét i co , variado y complejo , así como 
muy poco conocido hasta el momento . En r elación a la f actibilidad 
de prevenir estas enfermedades comunes , el punto impor t an te no son 
los asp~ctos genéticos propiamente dichos , sino la s posibilidades 
de actuar sobre el componente ambi ental . La distinc ión mis signi­
fi cativa a est e respecto está en t re las pos ibilidades de actuar 
sobre l as influencias prenatales , que son relativamente intratables 
y las influencias ¡)()stna tales, muchas de las cuales pueden se1• 
modificadas o removidas. 

2. Esta interpretación está de acuerdo con la experiencia pasada . Los 
progresos en la atención de salud del siglo XVIII en adelante estu­
vierun fundamenta l mente ligados ~on la acción sobre las condicion1=: s 
postnatales y, en particular, con l as e nfermedades infe cciosas , que 
son l as más susceptibles de control. Las acciones corre ~pondie!1 t es 
estuvieron, sin emba rgo , asociadas rr.ás con el mej or ami ento de l a s 
condiciones de nutrición y de una mejor higi ene , las cuales prece­
dieron ;:¡ la intervención médica efectiva mediant e inmunización y 
tratamiento. Estos han hecho sol o una peque~a con t r ibLlc i 6n a l ~ 
reducci6n de la mortalidad y la morbilidad asoci ada con l as enfe ~­
medades infecciosas . 
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3. Los cambios en l as características de los problemas de salud , que 
siguieron a l dec linar de l as en fermedades inf ecciosas en l os pa í ses 
desarrollados , no han inva lidado l a conlusión de que la métyoría de 
l as enfermedades f ís icas y menta les están asociadas c on i nfluencias 
que el i.nd ividuo de t e r mina por su propi.o comport,:unient.o o que 
de penden de la acción de la soci edad , todas l a s cua les en principio 
son controlables . Entre las primeras s e des tacan l os hábitos de 
comportamiento y e l est i lo de vida ( el fumar , e l alcohol, e l ejer­
cicio, etc.) y ent r e los s egundos , la provisión de sufieicmte 
comida, el empleo , l a educación, la prot ección adecuada contra 
riesgos derivados de l medio físi co , e tc. 

Con un enfoque simi l ar en otro anális i s r eciente6, las causas 
pr i nc ipales que inciden en la sa l ud han sido agrupada 3 en rel:Jci ón con 
fac tor es biológicos dependientes de l medio ambiente, del esÚl o de vida y 
r elacionados con la acción de l os servicios Je salud . 

La t rascendencia de estas diferenciaciones, r eBide en l a i mportan­
cia que se r econoce a l os tres primeros grupos de f ac t o~es mencionados 
corno de ter minantes pr i mor dia l es de l estado de salud , l o cual cons tituye 
un cambi o r·ad ical en enfoques anteri ores que c onsideraban ¡;reeminE::-1te a 
l a acc ión de los servic ios de salud . Esta f orma de ca t ec0rización per mi ­
t e ademá s a na lizar el peso r e l ativo de e stos f ac tores en un~ s ituación 
dada y, por consiguiente , facili ta el dise~o de medidas apropiada s de 
prevención y corrección. 

Es obvia y bien reconocida l a di ferencia de situaciones a este 
re specto entre el mundo desarrollado y los países en desarrol l o . 

Mientras que en el primero , l os factores de orden social , al menos 
aquellos inher entes a la satis facción de necesidades básicas , en buena 
medida han encon trado soluc iones , si no ~ara todos , por lo menos para la 
mayoría de l a poblac ión , aquellos otros factores derivados del comporta­
miento per s onal y de l os grupos comuni tarios han t ra ído a la realidad 
nuevos problemas de salud de Índole variada . Es decir, que l a s manifes­
taci ones de la morbili dad na tura l , l i gadas en buenn parte a l subde­
sarrollo, hari sido en gr ados var i.a bl es susti tuidas por las manifestncio­
nes de una morbi l ida d artificial super impuestas por el hombre mismo y la 
ut iliz.ación que éste ha ce de l a mayor d~.sponibilidad cie medios que e l 
desarrol lo pone a su disposición . 

En los pa:ses en vías de desarro l l o dP. Amér ica Latina , Asia y 
Africa , l a s i tuación es por supuesto dife rente y c larariente más 
comple j a . Los fac tor es deter minantes del est3d0 de salud derivados de la 
organizaci 6n de l a socieda~ y l igados a l a produoci6n de bienes y ser vi­
cios y a su dist r 1~~ci6n no hsn ~~~entrado aG~ s oluciones , excepto quizá 
para grupo~ muy r e d~cidos de la población. Al lado de estos problemas, 
part::.cul a r rri ':!nLe en l.J.s concen traciones urbanas , c omi enzan a a parecer sin 
embaq;o a~ue llo:::. ot ros derivados de l comporta11ii.ento personal 



- 6 -

Y comunitario como resultado de la influencia de l os medios desarrol l ados 
en las asp i raciones y tendencias de la pobl ación . Es decir , que en los 
países en desarrollo , aunque conti núan predcminando l os fGctot"03 adver sos 
derivados de l a or gan i zaci ón social y de l a f a lta de control de l medio 
ambiente fJs ico , empiezan a tener importancia aquellos otros propios de 
situac iones en países desarrollados , t ales como los accidentes , la vi o­
l encia , l a adicción a l as drogas , etc ., en f in, todo un cor.junto de las 
manifestaciones de la patolog{a social sobreagregada . 

B. Salud y desarrollo soci al y económico 

Durante mucho tiempo se sostuvo que l os problemas de l s ubdesarrollo 
e ran básicamente los de un crecimiento ccon6mico insuficien te y que, por 
consiguiente , l os e3f'u erzos de los pa íses debían c entra r se en nccle1'ar al 
máximo las t asas de producción y, en g eneral , de crecimi ento de la econQ-,._ 
m1a . 

La experiencia demost ró, sin emba r go , que estos enfoques res ul tan 
limitativos y s us efec tos no llegan o lo hacen muy t ardíamente a los 
sectore s más necesitados de l a· población , que son por otra parte 

1 
los que 

viven fí sica , cultura l y económi camente a l ma~gen de l a 3 fuerzas que 
impulsan el cr·ecimiento y de las medidas que se a plica n para aliviar 
dicha margina lidad. 

Estas dos posiciones die r on origen a di f er entes escuelas de pensa­
mien to y a diversos modelos de desari-ol l o , cuya consi de r ación y deba te ha 
comprometido el interés de medios políticos, institucionales y académicos 
en l os· Úl t irnos a Fíos . 

Sin dir imi r aun tota l men t e todas l as di f e r encias 1 particularmente 
de t i po a plic~t ivo , de todos estos esfuer zos ha?J quedado s in embargo , 
elementos conceptua l es , decisiones de polí t i ca y observacione s empíricas 
que han conducido a conclusiones y desarrollos doctrinarios , l os cual es 
se podría intentar resumí r así: 

El desarrollo debe s er un proceso armóni co orientado a crear en 
dife rentes sectores de la econom{a, biene s y s ervicios destinados a 
contribuir al l ogro de l biene star indivi dual y social de las comunidades . 

' La s a l ud , c omo parte del sector soci~l de l a ec onomí a y como compo-
nente fundamenta l del bienestar indi vidual y colectivo es una. de las 
r;ietas del desarrollo . De otr·a parte , un nivel Óptifilo de salud constituye 
un princ ipio de garantía de que las 0omun idade8 podrán apor t ar una mayor 
fuerza de trabajo y a trav~s de ésta mejorar e increment ar las act ivida­
des productivas . l o que se traducir5. en más amplia disponibilidad de 
bien·3S y ser vicios y, por consigui~n t t; , en r.J3yor bie,; :: .:;t&l' indiv idual y 
colectivo . La salud es , entonces , a la vez que un fiD , un medio de l 
desarrollo. 
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En l ínea con estos planteamientos , se acepta hoy entonces , que los 
esfuerzos di rigidos a l ograr el desarrollo han de ser integrados, es 
decir, ori entados a actuar t anto en los sectores de producción, como en 
l os s ec t ores sociales de la economía . 

Desde este pun to de vista , el énfasis de l as polí t i cas de 
desarrollo, debe buscar además el que toda l a poblaci ón y . en especial , 
l a que vive en condiciones de extrema pobreza , pa rticipe y cont r i.buya 
eficazmente en el pr oceso de desarrollo y se bene fi cie de i l. 

Se reconoce , i gualmente , que exis t e una r e lación di recta entre 
nivel de desar rollo y nive l de salud , entendiendo por éste , no solo l a 
ausencia de enfermedades , s ino fundamentalmente e l grado de bienestar 
f ísico , men ta l y social que disfru tan e l individuo y l as comunidades , 
como resultado de l equilibrio y armonía logr ados en la r e l ac i ón dinámica 
entre e l hombre y el medio que lo rodea . 

En consecuencia , los esfuerzos de invers ión gener al en los sec tores 
de producción par a lograr el de9arro llo deben ser arm5nicos con los de l 
s ector social . A su vez , las polf t ic~s correspondientes a est os progra­
masi ya sean ellos de educación , vi vienda , salud , seguridad social, etc ., 
deben ser consistentes entre s i y complementarse para contr ibuir a dismi­
nui r l as desi gual dad~s y vacíos que i nciden negativamente en el bie nestar· 
de las comunidades . Estas polí ticGs , por c onsiguiente , habl"'án de est ar 
inspiradas en e l pr i ncipio de que e l pr ogreso alcanzado por una sociedad 
no puede ser considerado como t a l 1 si de él se excluye a l os grupos más 
pobres de l a población. 

C. El derecho a l a salud 

La s alud como necesidad básica y permanente del hombre, es , por 
consigui ente , un derecho esencial de todo s er- humano. Cor responde al 
Estado hace~ e f ectivo el ejercicio de este dere cho sin discriminac i ones 
de r aza , política , religión o condi c ión soci oeconómica. 

El derecho a l a salud, consignado en las constituciones y l eyes 
bás icas de prácticament e todos los países , e s uno de l os pos tulados 
fundamentale s de la organizaci6n social que difícilmente admitirían hoy 
ninguna discusión. Interesa , sin embargo, tra tar de ac l arar algunas de 
sus implicaciones y delimitar áreas de responsabilidades . 

Entendido que l a condici &1 de salud es básicamente l a result ante 
del equilibrio y armonía logrados en l a r e lación dinimica entre el hombr e 
y el medio que lo r odea , y ace ptado que el "medio" e s en g ran medida l a 
resultante de una acci0~ inte r sectorl a l, aparece obvi o que s i se excluyen 
los factores gené t i cos dP. la au~encia de ~1:lluc.l , el Es Lado , a través de su 
Órgano re presentativo , el Gobie r no , es t ará c11mpl iendo su cometido de 
hac~r efectivo el derecho a la salud , en la nedida e~ que s us polít icas 
de desarroJ.io i ntegr·en . :is a ccior:es di rigicia.s al hombr e (se r vicios de 
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sal ud tradic ionales para este caso) con aquellas or ientadas a l fortaleci ­
miento de otros componentes del desarrollo social y eco~Ómi~o, tales 
como:· trabajo , educac ión , vi vienda , alimentación , comunicaciones , trans­
porte , seguridad social , etc .; t odos componentes del bienestar y, por 
consiguiente , de l nivel de salud de la s comunidades . 

El homb re a su vez, en razón de su comportamiento individua l y 
social, hábi tos de vida , etc . a l tera positiva o negativamente las carac­
ter í sticas del medio f{ sico , biológico y social , que lo r odea e incide, 
por t anto, en el resul tado final de su estado de salud . 

De lo antel'ior, se desprende que en gener al l a obtenciÓ:1 y el 
mantenimiento de condiciones de salud estarían basados en dos premisas 
fundamentales : 7 

a) la r esponsabil idad por la salud per sonal corresponde prima r i a ­
mente al ind ividuo , en cuanto atañe a s u compor tamiento , hábi­
tos y estilos de vida, etc; y, 

b ) para que esta r esponsabilidad pueda ser ejercida eficazmente, 
l a actuación individual debe estar r espaldada por políticas de 
desarrollo s ocial y económico dise~adas o concebidas para 
provee r al inrlividuo con oportunidades de satisf~~ci6n de sus 
necesi dades básicas, l a necesaria protección ambi ental , l a 
información sobre fa ctores que afectan la sal ud y el acceso 
a propiado a l a atenci&~ de la salud (servicios de s alud) , 
cuando así se r equiera . 

-En el contexto anterbr , el cumpli mien to de l a función del Estado 
en r elación con la salud , implica acciones de diverso orden que básica­
mente podrían agruparse en dos categor{as : 

Unas referentes a la activi dad de diversos sectores de la economía , 
produc tivos y de servicio , los cuales se r e lacionan funda~entalmente con 
la armonizac i ón y la integralidad de las polfticas de desarrollo s oci al y 
econ5:nico y otras encaminadas a crear y encauzar apropiadament e los meca­
nismos de acción dir igidos a prevenir o atender la pérdida de la salud . 
Estas Gl timas e j er cidas a t rav~s de l desarrollo y l a or i entación apropia­
dos d~ l as instituciones y organizaciones que conf or man el sector salud. 

D. Sa1ud y s e rvicios de sa lud 

Vistos desde un punto de vista general , l os servicios de sa:uu 
están consti tui dos por un conjunto e.e mecanismos o formas de acci ón que 
la sociedad s e da a si misma para gar an t izar que sus miembros tengan una 
adecuada atención de salud. El lograr este cometido explíci ta o i~pl Íci­
t arnente , c0nlleva una función de vigi l ancia d~ todas aqu~li':ls 
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circunstancias o eventos que afectan la condición de salud del individuo 
Y de los grupos comunitar ios. 

En e l conjunto de factores de t e r minant8~ de la sálud de l individuo 
Y l as comunidades antes r e visado , exc l us i ón hecha de aque l l os de orden 
genitico sobre los cuales pr ~cticamente no existen posibilidades de 
acción definida en el momento , se individua lizan con bas tante nitidez l os 
factores derivados de l a s infl uenc i as de l medio físico y social ; aquellos 
re f erentes al comporta~1ento individual y colectivo ; y, fina l mente, 
aquellos i nhe r entes a la acción de los servic ios de salud propiamente 
di chos . Dentro de este c on junto , el sistema convenciona l de s e rvici os de 
salud es entonces solo una de las muchas y va riadas formas de ac t uar para 
ma ntener y mejor a r la salud . La contribución que puede esperarse de 
estos servicios personales de salud propiamente dichos , e n t~rminos de 
l os enfoques trad.iciona les de prevención, t ra tnmier.to y rehabilitación de 
enf ermedades , requieren ser vistas en perspectiva en r elación con el 
predomi nio de las i nf luencias de l medio fí s i co y del comportamien to indi­
vidual y social en el estado de salud de las comunidades . Sin embar go , 
l os enfoques de desarrollo y la dispon i bilidad de la i nver sión tr2.dicio­
nal en s e r vicios de salud , esti ba sada en pr emisas muy diferentes . 8 
Dicha inversión asume que el individuo está enfermo y se requiere r estau­
rar s u s a lud, cua ndo quiz~ estaría más cerca de la verdad parti r del 
hecho de que el i ndividuo "goza " de salud y s e 8nfer mJ. por :::u E:.cc ión 
individual o la de l a s ociedad y que l os servicios de salud , en 
desar r ollo de s u función de vigi.lancia del estado de salud de l as perso­
na s y comunidades que l a sociedad les encomienda, tienen no solo posibi ­
l idad, sino obl igación de cont r ibuir a la neutralización y c orrección de 
estos factores . 

La conclusión de que las influencias predominantes en l a sal ud han 
estado fuera de la esfera de acc ión de los servicios que c onforman el 
denominado sec tor salud, tiene obvias implicaciones en la organización y 
campos de acción de t ales servicios , sobre todo cuandc se trata de e xten­
der l a cobert ura de atención de l a salud . 

La circunstancia de que los servicios de s a l ud , dentro de los enfo­
ques tradicionales, han desarrollado n..uy pocas acciones, excepci ón hecha 
de las medidas s ani t arias c onvenci onales. Para actuar sobre l os otros 
conjuntos de factores determinantes de l a salud , ha llevadc a plantear 
numerosos inter rogantes y prácticamente a ur1 en juiciamiento de es t os 
servicios, que en situaciones extremas se har1 llegado aGn a vioualizar 
como una "red de captación de las víctimas y un mero mecanismo de trata­
miento sintomá tico de l os efectos" . 

Numerosas y diver sas manif estaci ones en los Últimos a~os d~stacan 
l a acción poco s i ngni.!'icativa de los servicios sobre las verdaderas 
causas de la pérdida de la s a l ud, y criticar¡ rn ~1i:1erl:. r·1~ fié.· dt- algunos d~ 
s us componentes en general identi f'i~ados en grar. mcd i áa C,')n 1..<1 tu:1.,gen 
poderosa de l a medic i na y de su rol en el control de l us enfer~.~J2GP.:". 
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infecciosas y parasitar ias con l os avances dramáticos de la cirugía y con 
el desa rrollo de nuevas drogas , etc. , y claman por una r eorientación y el 
regreso a formas más simples del manejo de los problemas . Existen por 
supuest o l as manife staciones contra ria s y h3y así quienes cont inúan abo­
gando por el fortalecimiento fundamenta lmente de los centros de excelen­
cia , de l a investigación biomédica y de la general ización de f ormas de 
prestación de los servicios , que debido a sus enf oques parci a les y a su 
alto cos to , constituyen serias barreras para l a extensión de la cobertura. 

Un examen objetivo de l a situac i ón per mite , sin embargo , r econocer 
que en ésta como en muchas otras áreas de c ontrove r sia de !a act ividad 
humana , l a verdad está más cerca de una situación de equi l ibrio . Por un 
lado, no hay duda que en el desarrollo de l os servi cjos person5les de 
salud, ha existido en genera l un exceso en el uso de determinados enfo­
ques , lo cual ha traído c omo consecuencia , una sobreut i.l ización de f ormas 
complejas y unilaterales de abordar l os problemRs de sal ud , lo que ha 
cond .1cido a una sofisticación innecesaria de las i nstituciones· y a su 
alto costo de operación . Por otra par te , es i nnegabl e que existe una 
gama muy ampJia de situaciones y problemas de sal ud que para un mane j o 
efica z requieren e l concurso de los ava nces de l a ciencia méGica y el uso 
de t écnicas y formas de atención complejas . No r esul t a , por l o demi s, 
admi s ible que las posibilidades de recibi r e l beneficio de los progr esos 
de la ciencia y de l a medicim estén solament.e ligados a k capacidad 
económica individual o d0 grupo para util izarl o~ . La exten~ió~ de l a 
cobertura de atención de sal ud es un problema de distribución apropi. .::ida y 
equi t ativa de recursos . Apropiada, e n términos del espectro de acciones 
a de3arrollar y equitativa , r especto a la igualdad de oport u~idades que 
r equi ere ser garantizada a todos y cada uno de l os miembros de la pobla­
ción de r ecibir la atención indicada para su si tu.::ición o problem:.i de 
salud p~rticula r. Por estas razones, l os planteamientos extremos resul ­
tan ina pl icabl es . L3 rea lidr1c! no se da en c ondiciones excluyentes, y, 
por consiguien t e , no es posible abor dar los problemas con alternativas 
un ila t e r ales , máxime si se tiene en cuenta que en muchos paíse3 no se ha 
logrado aan l a i ncorporación de aquellas soluc iones en l as cuales l os 
avances médicos , constituyen la Única respuesta a propi ada . Uno y otro 
tipo de acci ones y servi c ios es i ndispens2ble para una adecuada atención 
de SRlud y ambos t ienen, en este sentido una misión y un cometido especí­
fico que cumplir. La soluci6n del problema r e~id~ e~tonces e~ encontrar 
e l balance apropiado de as ignaciÓn de recur'sos y Je amplla,..ión del campo 
de acc ión de los ser vicios para logra r el des3rrollo de un l'anr·'.C• alllplio 
de enfoques y ac tividades acordes co~ 1~ situ~ci ~ : ~Rrticuiar ~emográ­
fica, socia l y económica de cada país . Sobre C!:> •,é!. b2.se lo.s i?s fUE: :-'Zos 

para extender la c obertu ra de a tencié.r. de sé.:!.t:d , deberfu1 esta •' <:!1 gran 
med ida centrados en l a correcciÓr. de ::..a::, disto,s . :.;ne.:. ~x j.<: tr-,•_:_c: .'\ -:;n los 
sistemas de servicios. 
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E. La noción de cobertur a de salud 

Tradicionalmente, la cobertura de servicios de salud se ha expre­
sado corno una proporción numérica entre los servi cios otorgados y la 
pobl ación que l os recibe , o como l a proporción con acceso físico a ellos 
o aún como l a disponib i lidad de t ales servicios o su di stribución 
conrespec to a la localización geográfica de los núcleos de población . 8 
En el contexto de l as c onsideraciones previa s , respecto a los factores 
dP. terminantes de la salud y l as interr e laciones de esta con difer~nte1 
componentes del desarrollo social y económico, el concepto de cobertura 
sobrepasa los límites de esta3 expresiones numéricas y se convierte en 
una noción de mucha mayor complejidad. 

La cobe rtura de servicios de salud se define hoy como "el resultado 
de una ofe rta sistematizada de los s ervicios para satis f acer l as necesi ­
dades básicas de salud de la totalidad de la población, comprende l a 
entrega conti nuada de servicios e f i caces y eficientes a l a vez que acep­
t a bles, con un contenido inteer a l y con acces ibilidad física , cultural y 
económica hacia y desde l as instituciones de salud . E.s e l grado de 
utilización de tales servicios por la comunidad lo que da a la cobertura 
una dimensión real.9 

La noción de cobertura así plant8ada , h3ce referencia a la acción 
de los servicios con respecto a la población pero también i ncorpora 
elementos adic ionales que impl i can nue vos comet idos para dichos servi­
cios . La población , de acuerdo con lo expresado previament e , solo dis­
f ~utará de un buen estado de sal ud , e n l a medida en que, por una parte , 
sus necesidades básicas estén recibiendo atención efectiva y suficiente 
dcnLr-::> de l as posibilidades que ofrecen las acc i ones provenientes de 
d.1 versos sectores para garantizar un mínimo de bi enestar y, por la otra, 
en l a medida en que la utilización eficiente de los r ecu r sos del sector 
salud correspondiente pueda permitirle e l acceso a diferentes tipos y 
modalidades· de servicio, según s ean las necesidades de atención r espec­
tivas . 

La noción de necesidades bisicas es de capital importancia en la 
interpretación de la definición de cobertura y tiene claras y definidas 
implicaciones en la o"'r.2.nización y la pres tación de l os servicios de 
salud. Necesidades b~sic~s , set~ se~alado ,lOincluye dos componentes 
principales : en pr imN· 1u52r , cier t0s requer imie ntos mínimos para consumo 
del ihdi vi duo y la <'-:1.mil .;_é:i , tal.zs como al i mentación, vivi enda, vestuario, 
etc.; y, .sef,rundo , s er v5.cio~: 83enciales de carácter corr..unitario , como agua 
potable , saneamiento bfis~co , trasporte pGblico , educac i6n y salud. 

i~ecesidad€.,, ::-ás:..::-~· -~onmrende, además , empleo , el cual es a su vez 
un medio y un t~; 11 . F~: ."A.l.i;:Jjo "en•1.::ie :-2do s:;.gnifica ingreso y este a su 
vez , 2..l mP.:~;v • t. E· ·· ~~· :-·'.:.~ ' t ~ · : "' .,. 0·1 de logr ar condiciones esencia-
l es de bJer.0s-c: r, -:.;::,; . .:. :·. d•:: s.::~ .. _ ''c .. cc:.ón de ~~~esidades básicas. 
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Cualquiera de los elementos mencionados r equiere por supuesto una 
apertura y una especificación mayores para determinar los niveles a l os 
cuales l a satisfacción de estas necesidades específicas se convierten en 
objetivos del desarrollo . Cada sociedad , de acuerdo con sus aspiraciones 
sociales y su capacidad económica , habrá de determinar lo que es esen­
cial. A manera de ejemplo simplemente , se señala que l a meta de s a lud 
para todos en el año 2.000 , adoptada por la 30a. Asamblea de la Organiza­
ción Mundial de la Salud, implicaría , entre otras , "alcanzar los siguien­
tes elementos esenciales : a l imentación y vivienda adecuados con protec­
ción de l os hogares contra insectos y roedores; abastecimiento de agua , 
que permita buenas condicione s de higiene y potabil idad; evacuación apro­
piada de desechos; prestación de servi cios de asistencia prenatal y pos­
na t al ; atención del r ec i én nacido y del ni~o con nutric ión complemen­
taria ; inmunización contra las principal es enfermedades i nfecciosas de la 
infanc ia ; prevención y tratami ento de en f e r rr.ed2dcs localctente endémicas ; 
asist encia b~sica c ontra lesiones y trastornos par a per sonas de todas las 
edadns ; y acceso fácil a fuentes de información fid edigna y pi~ac tic2 
sobre los problemas de salud existente y sobre los métodos adecuados para 
prevenirlos y resol verlos".1 1 

El concepto de necesidades básicas ha sido desarrollado como un 
enfoque estratégico e~ la lucha contra la pobreza y la injus ticia social 
Y hace por tanto relación particularmente a la s itua ción exjstente en los 
países en desarrol l o . Este conce pto es sin embargo de aplicación univer­
sal , aunque l a importancia relativa de sus componentes varía con el grado 
de desarrollo y, en consecuencia , de un país a otro . Vista en e l con­
texto del subdesarrollo , la satisfacción de es t as necesidade ~ constituye 
el ohjetivo mínimo de l a sociedad. En un contexto de mayor disponibili ­
dad de recursos , aunque s e modifica la na tura l eza de tales necesidades , 
el conce pto en sí no cambia, lo que varían so~ sus contenidos operati ­
vos. Es tos t i ene n entonces, expresiones absolutas, como en el caso de la 
extrema pobreza y manifestaciones r elativas en las cua les entran en juego 
los valores y aspi raciones y espectativas de l a población correspondiente. 

Vista desde este enfoque, l a noción de cobertura tiene una 0.onno­
tación mucho más amplia que l a disponibilidad de ser vicios de salud o aun 
el acceso garantizado a ést os. Plant ea la necesidad d8 desarrollar 
mecanismos a tra vés de l os cua les la ent r ega de servicios contribuya 
efectivamente a l desarrollo . 

Es~a r.ueva for~~ áe vis~alizar l a cobertura de a tención de sal ud y , 
por supuesto , su universal i zac ió:1 a toda la población, implica en primer 
término un dobl e orden de ~e tas y 80íltenjctos d~ servicio. Para que 
exista r eal mente cobe~tura. se ~equeri r i haber logrado un nivel mínimo 
aceptable de bienestar y con t a r co~ un A3pac tro amplio de servicios 
capace3 de ~: ~nde- ~propiacél!lJCc.to Jiver sos estados o diferentes tipos de 
nece sidade s der i vados de l a p6rd1 ci~ de la salud. Por ot ra parte , exige 
la adopció:1 de 'rurcc·:::..:- p i:>::. · ,.;_ .•. ~, ,'" e,-·: , --,c;i.s a j n staurar y estiTJJular la 
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verdadera acc ión inters ectorial en r e lación con la salud, y el diseño de 
formas di f erentes de organ i zación de l os s ervic ios, que per mitan una 
utilización más e ficiente de los medios y r ecur s os a disposición del 
propio sector salud. 

Debe s eña l ars e fi na l ment e que l a preocupación por ampJ.iar a nuevos 
grupos de poblac i ón l a acc ión de los servi cios de sa lud , no e s nueva en 
América Lat i na . Una revis i ón super fic ia l de l os documentos ce salud 
producidos en la década de l os años 50 , o aún con ant erior i dad , demuestra 
que e l problema de l a carenc ia de l os servi c i o~ de sa lud ha sido 
planteado desde ent onces . La diferencia co~ las mani f estaciones actua les 
est riba fundamentalmente en que en ese momento la visión de l a cobertura 
Y l as s oluciones pr opuestas se enfocaron desde un punto de vista doble­
mente i nsti t uc i onal . Se trataba de una extens i ón de los servicios exis ­
t entes per se y cada entidad pa ra su grupo poblacional respectivo . En e l 
momento ac tual , l a a mpli ación de l R cober t ur a de ntenc i 6n de salud se 
plantea dent ro de un mar co de r e f erencia conceptual, filosófico y pol í ­
t ico difer ente a s í como con l as car acter í sti ca s de un compromiso y un 
movi mi e nt o nacionales , en e l cua l habrán de participar t odas las i nstitu­
ciones de l s ector sal ud . 

Hec ha esta r evis i ón de aspectos conceptuales , que s on sin duda 
el ementos de r e fe r enci a irnporta~tcs en las arciones que se Pde l ant an rn 
l a Región para lograr ~1 desarrollo necesari o de l os servic ios de salu~ y 
a l canzar l a me ta de cobertura un iversal , conviene ahora examinar lo que 
puede consider a r se constituye la si tuac ión actua l y s u incidencia en l os 
fu t uros desar r ollos . Es t e análisis se ha ce en tér:ni nos de carac te r fa ­
ticas de l a pobl ación y cielos servicios , para considerar ~oster ior~ent e 
al gunos de los princip,ü es enf oques de sol uc ió:1 a los múlt i ples pr oblemas 
que l os países encue ntran para lograr est e cometido. 

III. LA SITUACI ON ACTUAL 

Dos aspectos se exami nan fundamental.mente en es t a sección: la 
situación de l a pobl ación y algunas de sus proyecci ones, y el e s tado 
actual de l os servi c i os de salud y s u _posibl e e volución . 

La población actual y a l g~1~a s de sus proye cciones 

'Desde un punto de vis+::- r • .ü y sal.vedad hecha de las variaciones 
naturales en cada ur.o de los ·-~: s, inter esa examina r tres a s pectos 
principa l es con r especto a 1· : · ~r·~~ cuya 0onjunción e i nte racciones 
imprimirán ca racteds t icaf ~.: · ·,' _ · --~:- º ~c,s pro:)lemas de a tenc i ón de l a 
salud en la Región :, q·...:c t.e- ' : · -:·r:·~3: -:T.:..0.n'::e, influe ncia decisiva en 
l a orientación de ).,..,:-. ( ~···, .· . ,, .. ,... .. ··.. L , cobertura áe los servi-
cios correspondieni:.· '·' . . 'l., v•. :,.,:-! . e l '.'(' ] 'J.fu~"l de poblac ión 
a atender; las vari ·, ..,: :1~11 -··i .::to Ji:. i oc,ü i zación 
geográfica como r,or ,_.-; · · -.,~ ·. ~ .::e ,·:_"¡,. ; :: l as conuiciones 
básicas de sal11d d.;. 
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1. Proyecciones de crecimiento 

De acuerdo con es tudios deí Centro La tinoamericano de 
Demografía , 12el tot a l de la población de América Lat i na y e l Caribe , en 
1975 , fue 316.357 . 887 ha bitantes . Para 1980 , l a cifra tota l habr á 
llegado a 363 . 616 .071 per sonas y en 20 años más (año 2000 ) alcanzará l os 
612. 507. 677 ha bi t a ntes. 

Las ca racterísticas de l incremento demográfi co de l a Región son l a 
consecuenci a de un descenso acentuado de l a tasa de morta l i dad y de l 
descenso i gua lmente menos notorio de la tasa de fecundidad. 13 En 1950 
l a t asa gene ral d~ morta l i dad fue de 14. 5 por mil ; dicha t asa s e r edujo a 
8. 3 por mi l en 1975 , y se espera que di sminuirá a 6.2 por mi l e n 1990 . 
En cuant o hace a l a t asa de fecundidad gene ra l , se e s t ima que de 174 . 3 
por mi l en 1950 , descendió a 155 . 8 por mil en 1975 , y que , de mantene rse 
las t e ndenc i as actuales , l l egaría a 131.1 por mi l a l r e dedor de 1990. 

Los datos anteriores seña l a n que e l volumen de pobl a c i ón a atende r 
por los s e r vicios de salud en l as próximas dos décadas , ser á pr áctica­
ment e el doble de l actua l mente existe nte . Si s e t iene en cuen ta que en 
el p~esent e ~p r oximadamente 140 mill ones de ha bi t antes no tienen acceso a 
l os ~ervicios, y que bue na parte de esta de ficiencia se debi;:) a f a l ta de 
di spo:1ibi..Edad de éstos , lás medidqs para a f rontar ~sta situacion, e stan 
en pr inci pio estrechament e l i gada s a l a necesi dad de una cxpansJ.Ón 
susta nt i va de los ser vic i os , la cual a su vez de pende en buena par t e de 
l as )osibi l idade s de i nver s i ón de l os países y de su capaci dad p3r a 
real i.zar di c ha i nversi ón a un ri trno acorde con el i ncremento pr ogres i vo 
de l a pobla c i ón . 

La s posibil i dades de inve rsión de l os países estarin de acue r do con 
su a vance en el pr oceso de des a rrollo económico . Según análisi~ ('.,;l 
Banco I nter amer icano de Desarrollo , 14 América Lat ina , t omada como un 
todo, regis t r ó du r ante la década del 60 y l os 8 a ~os transcurridos de l a 
ac t ual, una expans i ón y diver s i f icación eco~6rnica i mpor t2nto . La tasa 
acumul a t i va de l crecimi e nt o del P. B. N. fue de l 5 . 8% por año , siendo los 
a ños de mayor crecimient o el período de 1968 a 1974 , cuya t a~~, 
"exce pcional " , fue de l 7 . 3% por año. ~e est i!!:a , además , que América 
Lat ina duplicará su pr oducto per cápi ta en a l r ededor de 25 a~os . 

El mismo análisis ci tacto serié! l a que no obstante l a expansión consi­
derable de la activiciad econ6micE , e l pr o¿ucto per cápi ta de la Re; i ón ha 
s ido ap r oxi madamcnt~ 81 17% de l ~e l os pa í ses desa rrol l a~cs, 10 cua l 
s i gnifica que la brecha e,1 e l ni·,e l de vida en t re l os do~ g:'?Jp-:,s ce 
pa íses se ha arnpl iac..:o y en r elae:i_Ón con e l ¡)robl erna qt:e nos ocu;:>é!, r:"e 12. 
capac i dad r ea l cte l os ¡)élÍse s para r ealizar la i.nver s i ón que rcqt:<. ··L·ía la 
exp 2.r:::, i Ó.1 necesar·ia de ;-,ervicios de sa.lud estará obvi.a_"!;enti:: ~cstri.i • .:_:~.c:'. 
debido a l a rac~~;J. · ~ n ~~P~~Pr ~i~vl tfne amente i nver sj ones en ot~ns 
sec t ~r~s t c.n:.::.: .... L .. (~ 

4

• .... .-~ e _, :~~,..~_··: ;:' .. \::iuccié-!'1 . En un est~1.!~ " ... :\ .') r-t/··:· ~'1-

t emer.tc r e;:i }i.2..~ ... o;: . . -.- e:c;;o al :oc: ~o c3 J_a inversión ,~:1ci. onsid~ 
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par a lograr el desarrollo de la capacidad instalada de servicios persona­
l es de salud que se necesitará para 1990, sobre la base de los mismos 
Índ i ces de disponibilidad por unidad de ~oblac i ón hoy exis tentes, y 
ha bi da cuenta de que se seguir án ut i lizando l os mismos tipos de sol ucio­
nes , se llega a un volumen tot~l de recursos necgsarios equival ente a 
8. 866.6 millones de dólares , a va l o~s de 1977 . A esta suma , que se 
di s tribuiría en 90 . 6 mil l ones en unidades elementales v el resto en f aci ­
l i dades hospitalarias nuevas o de reemplazo (est i mando. un 10% de 
obsolescencia actual a proximadament e) sería necesario ag r egar la i nver­
sión indispensable pa ra producir e incorporar al servjcio alrededor de un 
millón de traba jadores de salud de diferentes discipl inas y cate~orlas , 
que de acuerdo con l os mismos estimat i vos debei~án Pt'epararse para e l 
per{odo 197 1-1 990 . La formación de este persona l i mplicaría una inver­
sión adicional de aproximadamente 2. 200 millones , lo cual lleva l a suma 
t otal a los 11.066. 6 millones de dólares. Es to Únicamente con r eferencia 
a servicios per son~les , es deci r, sin contempl ar la expansión esencial en 
otros servicios direc t amente r elacionados con l a conservación de l a 
salud I t a l.es como provisión de agua , eliminación de excretas y de dese ­
chos sólidos y , en general, e l control del ambiente fÍ !:! ico , C:i.~Y<'S r:ion tos 
de invei·si ón, como se señal a más adelante pueden alca nzar- ni vej_es simila­
r es . 

L~ n~:~i~ud ~~ las cifras an~e ri or~s , ~0n0 dP rr~niff~~ ~n 1 -q ~ iri _ 

cult ade~ que de he cho a f rontan los países para l ogra! ' la Gc s'c. .l.11ac:i.é:. 
necesariQ de recursos al s ector salud , que permita ll eva r a cabo l a s 
in·;er s}onec3 se ríaladas. Esto sin tomar en consider ación cos t.0 :1 (..,; oper a ­
ción que I lóg icamente , implicar ían un incremento adi~ional en l a asig?·,a­
ci 0n de presupuesto de funciona~iento. 

2 . Distr ibuci6n de l a población, es truc tu1~ de edade R y espccta­
ti va de vida 

Apa r te del incremento global, los cambios más signifi ~~ t ivos de l a 
pobla ción aúe tendrán una in fluencia fund a'.nenta l f::n e l d:;sar-.-·'J :. · o Y or ga ­
nización d~ los servicios de salud en las pr6ximas ~5c&-8S , ~3t~r1 
relacionados indudablement e con la futura distri'b'..:ción ::I,t:·01;~,) :\ ,.: de 
dicha poblac iÓn y su composición por edades . De ve i nte p~ ' _ ... ..,ü za dc s 
a e ste respecto, us ando da tos de CELADE 1 16 se espera quL 1 • , • ..::.i. uf,v 
2000 , en cinco de ellos (Uruguay , Argenti na , Chile . \/r-,·,z•· , . : 
Col ombia), la proporción de la poblac ión urbana ser:: ~:,, ·~ , .... ·: [,:~- : ... 
0t.r·os cua i..ro (México, Brasil I Per ú y Cut a), e ic.'' ~. . ~:: ·~ . .i.:..:'.. 
entre el 70 y e l 80%; en nueve ~aíses más, l:'i i ,:-,. .::.: "-.~ .. - .:: · , ,: ·c. 

er. t re el 50 y 69% ; y solo en dos , s e r á 111:e.ri oi · ~ ~ · < . 

Es i nter esante observar ademis qu0 en : 0~ -~~ 
. i onados, que aglutinarin el 85% del total ~0 ~· 

E!",~,;, r án incluidos los seis paí s e~ cc,n r.:· u:,' 

_11' 1 1 
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Globalmente I los estimativo!'J para Amér· ica Latina se'lól::rn que de una 
proporción de po :.;, J. ación urba:u del 57 , 6% en 1970 1 se ll~ga r :i f:n el a'10 
2000 a una proporc ión del 76 , 2% . Es i rnport~n t e anota r además a este 
respecto que la categorizaci ón de la población urb2.na De r efier'c: aquí a 
aquella local.i zada en cer,t r·os superiore ::1 a 20 . 000 ha :i.i t an te s . 

Se espera , por ot r a part e , qu~ e l 80% de la pcblación urbana est i-· 
mada par a el año 2000 , se l ocal.ice en ciudades de 100 . 000 o m~s ha bitan­
t es Y el 70% de este 80% se concentre en c i udadias de 1 millón o más habi ­
tan t ~1 s . 

La acentuación de este fenómeno de concentración y urbanización de 
la población 1 que de hecho ya existe , t iene y t end!""a ai.;.n más , mar ~2.dos 
efectos económicos y s ociale s de n<lturaleza compleja, e ntr-e l os cu2. l es s e 
dcsta crt n J~s ma yores nece sida dC$ de desarrollo de l n i nfr~esLructura 
urbana , la disponibilidad de alimentos , l a provi$i6n de vivienda, las 
opor ', uni da des de empl e o, la educa ción y , poi· supuesto, el des a í· ro l lo 
apro) lado de los s ervicios de saluct .17 

Desde el punto de vista de l a estructura de edade s , l a pnblaci6n de 
fua~rica Latina en 1970 tuvo l a siguiente distribución : a l 0s gr upo3 entre 
O Y 7 años c orre spondió e l 42.7% del total¡ entre 15 y 64 a~os , e i 53 . 6% ; 
Y <1Quei10s i ,or cnt:.i. ú,a de l os 65 a;'ios , el 'j . ·¡~ . í'ara E:l ,.-,o ~~28C , ..:_ :._..:, 
pr1..,p0rcion2s est imad2.s serán rc s pectivamcnt ~ : 37 . S'%, 5'(. 7: :· i, . 5~, . i::st2 
dist1 ·ib1xión por ea.:ides , varia r á t ambién s egún sea l a l oca ] iz:..c iÓ'1 
geog:·á fi ca urb.:ina o rural. 18 

L2s implicacione s desde este punto de vis ta en la pr e 3tac~ón de 
serv.i. cios de s a lud :::erán de diverso or den ; ccnvie:1e , no obsta nte 1 de sta -· 
car dos 3.::;:JeC Los fundamentales : 

l o:-:i g r upos de poblac i ón entre los 15 y l o s ól! u Pos , qi:e en t- érm:i­
r,·JS generales dema ndan menos servicios , se h ::li 'á:, sentir s in em­
ba!"go en l a conformaci6n de la fuerza de t !"abaju y a ~~av~s de 
ésta en la nece s i dad y diversifi caciones de :-i t~r·n. cios pa ra ia 
población de pendiente . 

De todas la s grandes regiones de l mundo , í.-~é~:. ::~ 
el :noment o la mayo!' tasa de crecimi ento <.,~ ~~" ~. 
t r a bajo . 19 Entre 1969 y 1975 la f ue r za ,., ·:··: .. : : , 
~n 12. 5 millar.e s ; entre 1980 y 1';G~ .· ·t.:· 
millone s ; y para los próximo~{ 25 s.?\:.,r c.. 

i nc r emento de 100 mi l l ones de pPr~c~ 1 

De acuerdo con l a ruent~ antes c~t-M ~ 
pueáan afrc,:t 2.r c on éx' :.0 P~~e :-··-
ángulos pero p-.?·ticula r-:ner1 Le ~:.-- .. · 
sufici ent.e 1,úme r o y d i v e?'::1 ·.'.' · 
absorbe ~ e~ra v~rdadera eY~ ~-. 

tiene e:1 
r:· 

,, 
"·,·,.,._,. 

. f.:.. :"".: ~ . ... 
( . 
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La f alta de empleo y el sub-desempleo significan para e l país 
pérdida de act i vidad productiva , pero para e:!. individuo signi f ica 
carencia o pé rd ida de ingreso , menos alimentos , vivienda defi­
ciente y, e!1 gener al , menor d isponibilidad de l os e l ementos 
indi s pensables pa ra satis face r necesidades bisicad. En otras 
palabras , s ign ifica pobreza, c on t odas sus c onsecuenc ias sobre el 
nive l y l as condiciones de salud. 

- Las i mplicaciones s ob re el sec t or salud no depender á n , sin 
embar go , solo de l as limi t ac i ones para a bsorber e l crecimiento de 
la fuerza <le trabajo , s i no tambi én de la forma como se está 
produc i end o dicho crecimient o . Es deci r , de l a estructura del 
emplee . Aunque l a población vinculada a la agricultura continúa 
siendo en Am~rica La tina consider a blemente más alta que en los 
países desarrollados , el número de t r abajadores vinculadog al 
sector de servi c i os está r ~p i damen t e llegando a l os ,n i vele3 
observado~ en t al~s países . Este crec imiento en el sector de 
servicios se ha produc i do no solo por el incremento de la p'.:>bla ­
ción activa , sino tamLi én por e l au.'llento en el núme ro de mujeres 
incorporadas a la fuerza de t r aba jo. 20 

las modificaciones en l a estruc tura de c~pleo tienden , entonces, a 
hacerse haci3 l o!:! s er·vicios a experi~d3 del se(.;'..,01· agrícola , el cual , pol' 
ot ra partes ve d r~nados su~ efect ivos en favor de l a indus tria , en virtud 
de la t endencia hac ia la u1~ani~ación de l a pobl ación . 

El crecimiento del sector servicios, l a ma yor incorporRci6n de 
mu jeres a 13. fuc rz&. de t 1·abajo y l a creciente concentración urbana de la 
po!::> l ación, obviameri\J· imp) i c arin c;:i.mbi os cualitativos en l a demanda de 
atenc i ón de salud . Los rcc:;..icr i íni eritos .~e l as comunidRdes urba nas y 
peri-urbanas , en rQalida~ nuy poco conocidas en la prictica , a l cambiar 
l a organizac i ón de la vi da familiar , :.;e har-án sentir' en nece sidades de 
servici os de pro~ección para l os gr~pos dependi en t es : ni~os y anciano3 . 
Es t os servicios , r.-ag¡;::.er, t-.ado:3 y en genera 1 poco C:es2.r r ollaclos en los 
países de l a Regi 6n , deyend.?:, e:, ~u r:tayoría de la accién f ilant rópica o 
caritativ=a , y si S"' asp: ,~a é\ una ".!obe!"t 1 1ra integr a l de atención de l a 
~al,.1d I r eque:-':i. r á:i :--e;:,l <1 r.te r.?i cntos inportantes y una cvor c inae;iÓn cs~recha 
con lé.!l insLi tucj ,):.es y p;-·c ?Tama s del sector ,3;:üud . 

Una r :~¡:.:..da ;m r~da a l e: ex-pec t a ti va c8 \i da cte ¡¡;ues t ra f inalrr. )r:t..::: e; :_: 
de )0~. ve::.n:-,e paísf .:3 ana li zadn$ p3ra ,ü pedodc 1985- 1990 , e n ,3 .s<.: 
:.'!!J '." :-:1!: :::-0hrcoo~~c:· :r.~ óS a>íos de <:X,JE:~t.;:,. t iva üe ·1: dét al N' c e r , ;-:-::-a 
ai::' .. ::~' ::- ·3: ...: .: • E;. ur .a década más t~r ,'P. ( 1 995-20Gí! :, 1:. :1 1 i de ,:,:,:tL i:; p.-.·· " I'- ~ 

. :: hi'-.r-;'1 -s üp0 , ·Z1.dc :::;.i ra 21!l f'C;S s ::•xos lc,s 70 r>. :':o~ : y, P.n c i n c<:' n.a~- d 0. }. 
'.:. '.:. .... :'.. ds 2. '.)S 2. : : - ~ Cí fr-as re!lp<.::c t ivas o~;c:.lar( :i i:mt r•"' l o: ··;· v : · · .. 

: 1.•. i • • •., 1 ?ar\ .. ::. ... \:;-~ ~ f: XO~. 
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Los problemas derivados de esta s i t uaci6n , si bi en pueden ~pa r ecer 
como no apre mi a ntes en e l momento actua l, e.:i innegable que t endr án una 
i mportancia g r a nde en un futuro cer cano . Además de l as mayores nec esida­
des en l os gr upos jóvenes a expensas de cuya mayor supe rvi vcnci R se 
produce el aume nto de la expectativa C!e vidr1 , las manifestaci ones de los 
cambios progr esivos de és t a, obser vados en l a Reg ión, <le hecho comienzan 
ya a hacer su a par i ción en los establecimientos de salud . Desafortunada ­
mente no ex i sten datos suficientes que pe rmitan documentar apropiadamente 
estos planteamientos ; per o una simple observa c i ón a la u ti l ización por 
edades de fac i l idade s hospitala r ias para el t ratami ento de agudos podría 
poner l as f ácilmente en e vide nci:3 . . 

B. Estado de salud de la pobl ació~ 

No se han desa rrolla do t odavía indicadores positivos del niv e l de 
sal ud . En g ene ral , se infi e r e éste a través de indicadores iricirec t os , 
exprasados en Índices de dispm1ibi l i dad de ser vicios di r igidos a l a 
atención t anto de 13.s personas como del rr,ed io y, en térrr.i. nos de mor t a l i ­
dad y morbilidad. ~ existen por tanto formas apropiadas de expresar l a 
cobertur·a de atención de salud , e~1pecialmen've si se piensa en función del 
alca nce que se da actual mente a e 3ta noci6n . 

1 . Mor bi l1.dad y mo!"t2..lh:aú 

Las causas pri nci p2.le f, de mo!"bilidad y mortalid~td en los pa íses d€ 
Amér ica Latina han esta d(i pr:.n c ipaLrnente 1·elac i onadas con l as e nfe r rnecta ­
de s transmis i bles , l a dc~nutr j_~j é:1 y J n::: probl e mas de contra} de l medio 
ambiente . 

En r e l ación con Morbi l ida d y te~ie ndo en mente la meta de cobertura 
univer sal , cabe señala r que no existe en la mayoría de los países infor­
mación suficiente para apr eciar 16 verdader~ magnitud rle los problemas . 
Se conocen, y -ésto con desv :i.ac i,.mes impurta:h es de C:iverso origen,21 
que varían según los pa fses ) ::tu!1 li:s r egi onzs dentro de ést os, da tos 
correspondi entes a en f e r :r:eri-..1des c0ruunicables , particularmente aquella~ 
sujetas a notifica c iór. Se t~ ~:...: .. 1eualmcn1;9 i nformación de la morbilidad 
SE::gún e gresos hospital1r 1.:,s v, ~;J rti~,:.c:n t e , de serv.icios :imbula torics e!: 
a lgu~1os pa ísss e i n s t.i l,ucio.: . . ,._ ,_ . .,;::; i::0.1oc':l , ? in Lmbar g o , en f orrr,a casi 
t otal (exccoción hec- h?. O-J - .: :...P!::. e~ : , . ...ial.t3 5 é ~1~ .1 ilevado a cabe en 
fecha reciente e s~ udjr _ ···..! · . : ::.i·•¿:i ) ~as c.ai.:sas , 1.;a r c:.<'tE>r- Ís-
tic.:as y magnj tud d0 ·,,, • • ·. . :..· . ··:·;--.e· ·::. ,j_ .. ,~· !.a , que .Jon por lo 
demás ] os qut> cr:,'-.;: 'f!ó." • •• r:·· , .... , 

:,alud en los Pc.f3( · L ,; J ••• ; •• 

droe,a s , utili7c.C ~ · , '"· --_o .. , : 
conoce at n toe=-~·=-~ :J! .• . .•.. ·,, .... -~ 
decan~a po~ d~ · , 
l os pr0 ~ile m::. · 
coberÚ.1r·a. 

- c.. 

,·ecur t1cs d e l :::ect.or 
,:, ' ·,ers .. :, .:1·:. ' \.~OOSU!l!O de:; 

,. . ··•:U . .- •r,s : etc . SE:: des­
··:~ ...... . ·~, ,:_ · _ :10 se t.rauuce €:n 

... , , <; ~."'l .J~rJ ..... ~1]..t;m!>ntf-1 u1 .. 0 de 
: :'•. ··:--':i ::.. Ó'.1 P.Xtc;r,3:·. Sn de 
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Desde e l punto de vi sta de mortalidad general , un análisis de l 
período 1973-1 976, puso de pre~en t e que l a s cinco causas más frecuentP.s 
en toda l a Región , estuvie ron r elacionadas c on en fermedades cardí acas, 
neoplasmas mal i gnos , influenza y neumonía, acc i dentes y enfe r medades 
cerebro-vascular-es . 

Aunque en propor ción diver sa y con var i ac i ones en l a ordenac i ón, 
e s tas cinco causas pr i ncipales de mortalidad fueron l as mismas 8 11 América 
del Nor te y Ar.ié rica de l Sur . Para Meso Améri ca , l as enteritis y ot ras 
en fermedades cereb r o-vasculares ocuparo:1 el segundo l ugar en el gr upo . 
En América La U.na , el 30% de la mortalidad ocurrió en niños menores de 
ci nco años . En es t os grupos de edades , las defici encias nutricionales y 
l as enfermedades comunicables fueron causas preponde r a nt es de 
mortalidad . 22 

Dentro de l as limitac iones propias de estos da t os , en los cuales 
inciden t a nto l as deficiencias cuantitat i vas y cualitativas ~e certifica­
ción médica , corno l a gran propor c i ón de muertes asignadas a senil ida d y 
causas ma l de fini das o desconocidas , y l os vac í os de i nformación res pec t o 
a :.ma gran va r i edad de man i f estacione s de morbi l idad, debe acept arse que 
l as enfe rmeda des transmisibles continua r á.'1 s i endo en l o !'! próximos afíos un 
problema priot'itario en l es países de Amér i ca La t ina . Sujeto a la efi­
ciencia de l os programas r8spectivos , pu<:!cicn espe i·a r se prog i'3.Jo::.:. :nas o 
menos rá pi dos en aque l l a s qt..e son p:·e ·1cni blcs por va cuna c i Ón . L2.s vc r da ­
de,~ s pos ibi l i ciRdes de a vance en el control de e stas 8nfermedades depen­
derá n , no obslantc , de l éxj_to de l os progr amas de s aneamien t o del medio , 
de l a dis pon i bili dad de alimentos, de mejores cond i ciones de viviEmda , 
etc . , más que de l a acción directa de l 0s servicios de sal ud . En e l 
cuadro general de morbili dad por otra pJ rte e s probable que para l os 
próximos a;;os , al lado Ct' l a s enfe r medades tra nsmü:ibles , se haean pre­
s ente manife s t 2.c i ones éive!"'sas derlvad::i . de l a concentraci ón lirba:ia de la 
poblrtción , ta sas más al tas de acciden l ~s , enfe rmedades mental e s , dr oga­
di cc ión, etc . , al igua l que i r án ;:idquiriendo ~ayor significación l ::.s 
enfe~ooedades c rónica s y degenerativa s , algunas de l as e;ua l e s Collstituyen 
ya probl c~as r elevantes en ciertos pa{ses de l a Regi6n . 

2 . Situdc i ón de nutrición 

: ,·, a:1á l i::: i..: r eali zado al comienzo de l presente decen i o se co"!cluy2. 
r u, 1 ,. ºH'e\::il enc_;_a de dc.~:u tric i Ó:1 avanzada ( II y JI I gr ados) va r :.ab2: 

-~ ~~ 0~ y el 30~ en los menores de 5 a~os en 18 países aon el 6~) ~e 
··:. ··: -~n de 1.-o.. ;¡0gi Ón . Es ·t.o per rnit.::..Ó 8stimar QL!f, c s :'ca de S rdl) ·,:·!e~ 
•,.. · t ::.nr:. ,:> mer i•:".i:ris pacecÍai1 er. ese mom0nt.o dE> c1e s nutr i ción ;,.v~n-

· ·· -·· · . r: ~ .. ~a·• ,!··':a ce l os í)8rses dr, la R~gión, 1a s ubc-Jl i. m.=:nt:--.iéi ' 
·, .:-- · 1Lt . . ·:ci..::ma~ 0 ~ e nr.ti núan t enie!·do e l E> vada p•·8vc1l0 ,,, b 

1. ·. ..!J¡'···T:~ C'O:! Ci.'--' ·:.. ~,e h1 t ra tado de su!canar e~._ :, s !, :: ·. ,·.:~ 
:: ·· ::.. ; ·, · <'.:::pie.? .~e 2~ir.1antos y s u concumo , en t,' :-r.:::.r~::: 

·: ....... -· .:! ;,rv ~~n~:: .. , ' oí ~, f.!ün C:i.nÚan 
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por debaj o de l os req~er i rn i ~n tos ~1nimos para gr andes grupos de pobl a ­
c i ón , f unda~ental mente ~quella de wás ba j es i ngresos . 

Es t a situación obviamente tiende a agrava r se con e l inc r emento de 
la pobl ac i ón y , por consiguiente , los prcblemas de desn ut¡,ición continua ­
rán siendo fa ctor decisivo en el estndo de s2lud de los pa í ses has t a 
t anto no s e ha yan l og r ado cambios importantes en l a a cC;esibiHdad de toda 
l a poblac ión a los a limrn1t os en gene r a l y a l os nu t r i en t es en part icula r . 

La di sponibili dad de a limentos y e l pr ob l ema de l a des nutric i ón 
ener g~ t ic~- pr ot~ica r~r subal iment aci6n c r ón i ca , s olo podr~n superarse 
con el me j ora mi ento de l as condici one s del desar rollo social y ec onómi co 
Y con formas mis equitativas de la di stri bución de ing~e 309 peraona l es. 
En otras palabras , e l problema de l a des nutrición que es otra de l a s 
grandes ireas proble ma de la extensi6n de la cobertur a de a tenci6n de 
s a l ud , r equi ..:i--e un vigoroso es f uerzo que no podrá continua r s~cn<io 
r esponsabi lida d pr imordial y casi e xcl usivamente d2l sec t or salucl , como 
ha si do en genera l hasta ahora . Corres ponde a éste , sin embargo, l a 
i niciativa para o~ient3r y lJevar a la pr&ctica l a s pol í t icas de acc ión 
i nter3ec t oria l correspondientes for ra~ l ~da s por l os pa{ses . Es ta partici ­
pac ión de l s0ctor salud s e habr á de dar· en un doble f r en te : en l a f ormu­
l aci ón y ej ec ución de programa:"> espec 1 ficos pa ra mejora r la a cce s i bilidad 
OP. 1,i. pouJ.::ic ión a los :1utr:i. f: nt.es y en 01 ni Vf:::l c0111\rn:i. t a r :i.o ocop.i.a.,Llc:Dte , 
para informa r , orientar· y e.::)L imular el consi.:.-nc de a l ir;wntos de al ta va l or 
nutric i ona J. . 

3. Con troJ y mejorami en t o de l med i o ambiente 

El lograr un ambiente saludable, esenci al para conservar la salud 
i ndi vidual y col ec tiva , implica ~cciones en numerosos y var i a dos 
frer~tes . En /Lrné r ica La ti na, muchos de los problemas básicos de mejora­
mien t o del ambiente físico , en la vivienda y en los lugares de trabajo , 
continúan a f ecta ndo a l a mayoría de l a poblac ión: la carencia de a gua 
potabl E-, l.::! fal t d de mec.!i.os apropiados para la eliminación de desechos 
líquico~· y sÓlico~ , ~l cc::?.: a rrollo limi t ado de la salud ocupacion2.l, la 
creo!e~~e c ~~tam:.nacjÓn der ivada de la industr ialización , etc . , son deno­
mi r. · ·:or coruG:1 0e una c;ran proporción de prob l emas de salud de la Región . 
;,..;tos p1•00:..,:C1as t ienc: ... ~n po:· lo demás a agravar se con el aumento de la 
Jc~: ~ciE~ y la e ~jL~i~oc~fn acel eradas . El establ ecimiento de medidas 
•. !"l''G;-ihd.:::::: : ,.-. ,-.,. ,;;:,: ':" ,:,:n·: '::' ·. ~ r-o':",e- r tu r a de servicios de salud , desde este 
1·P:·,i,") d 0 · ! , 1..é . • " c~1 :...:.c-:~ . ... e •:_;::·: o , t.:ri.~ vigorosa acción intersectorial 
' r .:• r ., ':, ·.r;-.. ~·:: !'·- ::.':!O:-'~ :'.::';;· ~2:::. éC~1one s de mejor amiento de l medio en l os 
.,:r . .., .: .. ·- '..,:-y,:.:·::-:c::,:1 y \·· ·:::. .:ne:... , . .-:'. los desarrol l os i ndustriales y 

.:.:. l~1..:' "0.l ._r·_c :::. ·,c e": :;. e, C':::.::: .. i ·:·· ...,;:, c.:. ó:: (e l ai r e, ce las fuentes de 
t.·.:~; .. . ; ú!~ e~: :_::,:. ~c . .:. . üi:.~. --t·.~~ :.-:.1~ ... ::· - :~ i ni: ! ... ::JE':-t..c. ir.1p0V"ltant e en las 

• 1 ·-•• - > ( l ~C.Vt:.!·\ s : ;~-.. (·(,:e.':'" ·~--j:_r!:··.,. 'i~"":t ="1::cos e~ ~mp l o~ puede n ilus-
·~ 1);· r;- ::.:-: . r ~ • ·"," 1 . e ~-· ·, · - ::.: el'.:! 155 rn5: lo:1E: ::. de población 

.: ~ ... ,. . .. _ r,."1 ... i. ·: ' ~ ~: , . 
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abastecimiento de agua y 59 millones (38%) tenía serviclos de alcanta­
rtllado. En el mismo año la proporción de la población rural atendida 
con servicios de agua era de 31 millones, o sea el 24%,24 

A fina l es de 1977 , 155 millones de habitantes de las áreas urbanas 
(78% del t otal de población urbana) tenía servicios de agua, 141 millones 
a través de conexi ones domiciliar i as y 14 millones con acceso fácil a las 
fuentes de suminis tro. En la misma época solo 43 millones de h&bitantes 
rurales (34% de la población rura l) conta ban con e ste servicio, 20 millo­
nes a través de conexi ones domiciliarias y 23 millones con acceso fácil. 
En 1977 tambi én s olo e l 43% del to~ál de la población urbana, tenía 
servicios de alcantarillado.25 

El período en refe rencia (seis a~os ) es obv:i.amente muy corto y 
estas cifras globales ocul tan sin duda muchas f ace tas de l a situación 
real. Impresiona, sin embargo, que no obstante el car ~c ter ,prioritario 
que los Gobiernos han dado a csto!J rrogra:na s y la magnitud de las inver­
si ones r ealizadas ,rc los resultados , en términos de expansión de los 
servicios apenas si han logrado mantenerse a un ritmo cercano al creci­
miento de la demanda expresada en nuevos grupos de pobla ción por servir. 
Vista en perspectiva, de acu erdo con el crecimiento esperado de la pobla­
ción: 1~ inversión r espectiv~ , como en el caso de l os servicios persona­
les, hab~¡ de d~~licar la actua! mente ex i s t ente. Se estima que para 1990 
las sumas requeridas por este concepto alcanzarían con r ecpecto a servi­
ci 0s de a~ua a 9.000 mi llones de dólares en nuevas i nstalaciones urbanas 
Y a 3.000 millones para las áreas rurale s . En re l ación con di sposici&n 
de desechos líquidos }' excretas, 9ara alcanzar en el próximo deC'enio un 
40% de la zona urbana , usando soluciones combinadas mitad a lcantarillados 
Y mitad l etrinas y po~os sépticos , e l co~to estioado sería de 4.000 a 
5. 000 millones más de los costos actua i es y usando 
alcantarillados solamente la suma estimada Hegaría a 15.000 millones de 
dÓJ.ares más. En las zonas rurales , utilizando la solución de letrinas y 
sobre la base de una provisión al 70% de la población, se requerirán 
2. 000 mil lones de dÓlares .26 

Las proporciones de estas cifra.s, a larmantes de por s i , no solo 
cs:t:1 señalando l a impor tancia que deberí a d:i rse en el fu turo i nmediato 
é.l ~·crtal r~cimiento de los programas de mejoramiento del ambiente básico , 
si::o que adem~s plantea la necesidad de encontrar nue11as f Ó!'mulas para e l 
r1é.>: .; jo ;n::.s •.:'iciente de est os problemas . A manera de síntesis de l a 
"Luaci fo de población y su e stado de sa lud, cabría destacar : p.;. apro::~--
1 ... &.C.:.tüc!·ite :o a:ios la pobl ación total de l a Región llegará a u:1 poco .. ::- -=­
,·..: i;Oú :-a:i:: : ones d~ habi t:intes . El 76% de e sta pobl ación se l ocal iz~i'r. ,:: 
<'r- r: :'~!'> u1 u2r:0s . ~,a composición por edades de esta población , coc:;0 
r..:vto ~~c:l·nC:::r.:..o, r.grega el !"'eque1· :;.uüento de .. iuevos zerv5.ci0s par2. le ~ 
(T\.: ·o::, •:.'-...:;- ·;1::::.e~7.:::s . !!:~tos f~nórnanús demogr áfie:os , 

. . s :· .. . l. ~:i í.li: ·~on.:.s e~: c6 :~~,'C $ ,!n estos de <_ tipos de pr0~ra111'·· , -~., 
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por si sol os , impl ican la necesidad de un incremento sustancial e n la 
capacidad instalada de servicios, dirigidos tanto al ~edio como a las 
personas, cuyos montos de inversión dif1cilmente los p2{ses podrán afron­
tar. En el cuad ro gener al de morbi lidad y mortalidad , cuyas caracterís­
ticas r eales no se conocen totalmente, continuarán prevaleciendo las 
enferrnedade~ t ransmisibles y la desnutrición , pero llegarán a lugares 
preemine ntes otras causas derivadas sn buena pa rte de l a concentración 
urbana de la pobl ación. El conjunto de estos hechos esperados , pl antea 
la necesidad de encontrar muchas f oPmas del manejo de los problemas. 
Analizada así, en grandes rubr os , l a situaci ón esperable , conviene exami­
nar el otro componente de la ecuación de cobertura , constituida por la 
situac i ón de los servicios de salud. 

C. Los servicios de salud 

Dentro de los l ímites de esta presentación, no sería po~ible ni 
conducente pretende r r ealizar un análisis en detalle de la incide ncia que 
puedan tener caracterís ticas específicas de los sisteDas de atenc ión de 
salud de l a Región en e l comp romiso adopt ado por los países de extender 
la cobertura de los servicios de salud a toda l a población . 

El propósi to de estos párra fos es defi nitivamente más modesto . En 
forma s uc i nta se in t~ntq un repaso de los hechos princ ipales que enmarcan 
el desarrollo his tór ico de los servicios c on especia:i. r efe r enc i a a l os 
países de América La tina, por considerar que en el l os s e encuentran 
elementos refe renciales importantes tanto de l a situación ac tual como de 
posibles tendenc ias de evoluc i6n que convendría ace l era r par~ me j orar 
sustancialmente las posibilidades de alcanzar l as metas de cobertura 
univer sal . 

1. Desarrollo histórico de l os servicios 

Cualquier s i stema de servicios par a la atenc i ón de la salud es en 
si mismo u~ componente de un ~istema social más amplio , del cual refleja 
en m~yor o m~nor g r ado , ca racterísticas , va lores , enfoques filoséficos Y 
doctrinarios y orient~cio~es políticas . El desarrol lo de l os sistemas de 
s erv ·i cios ce salud de l á i'<egión y su conformacién act ua:i. so:1, por consi­
guiente , lr. r P'3ultante d8 l os cambios pol.Ítico:3, econó:nicos y s ociales 
ocur r icoe e~ les ~a:scs. Esto hace que e~ la Rczi é~ cada sistema tenga 
caracterÍ3~~~;s y p~rt~cclar ide~0~ ~~opi2~ q~~ :os dif~~encian e indivi­
dual jzt.~ c l:-!~;_:-t...en~~ . Lr! ~et~.s circ.:ut~::.· ... ~rlc:.~ ... ~J: ~~.:~ .. ; •Jl~::: ¿:_ r í c:.. l hacer 
ge!1Cr2.li-:aC;~.c,r,e:: ~ur: ~.r·;' .. r: ~.:.€ ::1;)r e vá1:.. c2s . :;,: f"'.:::: -:..·. -::.. , , en un J.nilis is 
r'(. f t .. OSpec~.,i ,·..: CS pc.-Jt.:_.:_ .:de~ ~·.j. f :_c.:.!"" :--:: ::!~(.. _ ,... ~. ,._-r ~( '.. ' ' ... ~"'~~::~(:~_e·. C!O~Úr~ , que 
c.l~ ... ;uc -:!O:~ :.;~:-:j_f~st~.~ :.0:-,,.:.. : :""'i r. :.:.~:?:-:: c::.::--c :"(;:."~· ~ ! ~ ~=·- .. ~::·.-. r..;·,: .. ~c:i~!" tenden­
c::...t.~ Ce (;VG.:.L .. ~j ·$~1 . L.~ C~·' ... ::. c:~.C :. :". :~:: .... .:~=:' ~;:-: ... r :: -- :· : 1 • 

1 :C ) é,:, d..::l t'_'3 tado , 
L'r·.:-- f;cto:-- c~:,mi:;.:-- ~· :a.r_: :'G:"':._:~ :.~~,~:--e, .. ,.·-- :.;~~~: ... ·. :·~:-~ :~.c:c:C.· . ? :c".s mc,dali­
r' .. ¡:::.:; ('-:. c,r-;:-~, r,~ zc>ci< -. cor·,: ·::.,:, ~.:... s :~:.-::..,_ .: __ ·: .. · · · ·· 'i:e: ,.c.i,:nci~ . Desde 
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desarrollo histórico de los serv1c1os de salud de los países de América 
Latina, se pueden di stinguir claramente tres fases o etapas cuyos límites 
cronológicos resultaría difícil establecer con precisión y que varían por· 
supuesto de país a país. 

1.1 . Fase inicial o de organización básica 

No parece nece3ario ins istir en deta lle en l a g~nesis remota de l as 
i ns titucione s actual es. Sus raíces históricas estin vinculadas a l as 
t endencias del momento en la Europa de l os siglos XVIII y XIX. Los 
hospital es púb l icos par a la atención de pacientes atacados de padecimien­
t os que constituyen una amenaza social, las instituciones r egidas por 
comunidades religiosas u obras filantrópicas para el cuidado de los indi ­
gentes y desposeídos , la actividad privada y l os esquemas indi vidual i ­
zados de grupos de l a poblaci6n tra bajadora , que const ituyen manifesta­
ciones premoni. toras de los progr am.:i. s de la seguridad social I se encuen­
tran todos representados en los antecedentes de los servicios de s al ud de 
los pafses de Am~rica La tina . Baste tan solo se~al ar que , con l as varia­
ciones naturales en cada país, en los esquemas i nicial es predominaron 
como formas de financi amiento l as instituciones de caridad y beneficen­
cia, la responsabilidad indi vidua l en el financiamiento de l a atención y 
en a l gunos casos la acción de agrupaciones gremia l es . La par ticipación 
del Estado fue en general bastan t e limitada y c ircuns cri ta a áreas o tipo 
de servicio muy espec í fieos . Como car acter ísti cas fundarn e:ntales de orga­
nizac i6n en es t a fas e se destacan: el ejercic i o liher a l de la medicina y 
la creación, por acción caritativa de grupos religiosos y c iviles , de 
establ ecimient os destinados a la a t enci6n de nGc l eos de población de 
bajos ingresos . Al lado de estos esta bl ecimien tos que funcionaron , en 
general , ais l ados unos de otros, se organizan hospitales y clínicas 
pr i vadas para las clases pudientes y en ocasi ones para asociaciones de 
inmigrantes y agrupaciones ocupacionales . El Estado no participa en 
gener al en la organizaci6n de s er vicios cura ti vos . Esta fase coincide 
con una etapa de desarrollo de los países en que su economía está basada 
cas i exclus ivamente en la ac tividad agrícola. 

1.2. Segunda fase o intermedia 

En una segunda fase del desarrollo histórico de los servicios, que 
no se da simultáneamente y con la misma intensidad en todos los países, 
resaltan dos hechos fundamentales : por una parte, se hace pr esente y se 
fortalece luego l a ingerencia del gobierno en l a financiación y presta­
ción directa de servicios y, por la otra, se instauran y desarrollan los 
esquemas de seguridad social también como manifestación directa de la 
acción reguladora del Es tado. 

La mayor intervención gubernamental en l a organización y en la 
prestación directa de servicios, que surge, al igua l que en otras 
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regiones del mundo, corno una necesidad de protección de la sociedad 
contra las agresiones a la "higiene" colectiva , conduce al florecimiento 
de la s a l ud pública y a la subsecuente transformación de los antiguos 
departamentos y ministerios de higiene, en ministerios de salud . Esta 
Participación inicial se ve luego forzada hacia otras á reas de la a ten­
ción de salud por l a quiebra financier a de los sis t emas filantróp i cos y 
de beneficencia. Era imprescind ible mantener funcion ando los hospitales 
de caridad, antes financia dos y administrados por t a l es entidades , y los 
organismos apropiados para e s te cometido s on obviamente los minis t erios 
de salud que entr an en un comi enzo a subs idiar l as ent i dades de benefi­
cencia y l uego sucesivamente a financiarlas y administra r 'l as totalmente . 
La acción de estos ministerios s e vió además estimulada y f ortalecida por 
la cana l ización de r ecursos de inversión hac ia el sector salud indica tiva 
de un mayor i nte r ~s de los gobiernos por estos probl emas y como corolario 
de ésta, por l a necesi dad de planificar l a ut i lización de tales recursos, 
lo cua l condujo al desarrollo de la planificación de los ser vicios de 
salud, que se i nicia en forma sist e~á tica en l a Región hacia fi na l es de 
los años cincuent a y comienzos de la década de l os sesenta. 

Interesa destacar que l a acción de l os minis t .eri os , como fue esca­
lonada , no se tradujo en un esfuerzo de desarrol lo integral de los servi­
cios. Existen dos r azones fundamentales para esto : prime ro , que l a 
quiebra financ i era de l sistema hospitalario de caridad , de hecho concen­
trado en servicios curativos , fue gradual; y segundo , que l o que diÓ 
origen al forta l ecimiento de l os minis t erios fue fundamcn~almente l a 
necesidad de desarrollar acciones preventivas. Esto se hizo a través de 
la creación de cent ros de salud ai slados de los hospitales , lo que 
condujo a su vez alá llamda desintegración preventivo-a s i stencial, que 
luego habría de generar un movimiento hacia l a integración. 

Estos cambios en los servicios de s a lud, se producen a l uní s ono con 
la evolución general de los países , en los cuales aparecen l a s primeras 
man ifestaciones de industrialización, las cuales a su vez est imulan la 
acción estatal pa r a r egular los esquemas inicia l es de atenc ión erupresa­
rial o gremial de los tra bajadores. Siguen así los esquemas de atención 
de salud de la seguridad social orientados a la protección contra el 
riesgo de enfermedad y por consiguiente haci a la atención curat i va. La 
motivación básica de estos progr amas, fue en un comienzo , prot eger la 
fuerza de trabajo y da r respuesta a las presiones de orden político y 
social surgidos de nacientes movimientos de origen sindical. Tales pro­
gramas e¡icuentran los hospitales de caridt,d en una f ase de deterioro y 
decandencia y se ven obligados a organizar sus propios establecimientos . 
Se genera en esta forma l a creación de los dos grandes esquemas ce aten­
ción de salud que luego ca r acterizarán la prestación de servicios perso­
nales en la mayoría de los países de Améri ca Latina; uno dependiente de 
los minister ios de salud y otro ligado al desarrollo de las instituciones 
de seguridad s ocial . En estos Últimos, los progr amas respectivos son por 
lo general múltiples en cada país, c reándose así otra 
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de las características de los sistemas de ser vic i os que es la multinacio­
nalidad . 

El per í odo final de esta fa se corresponde al auge de l os enfoques 
de plan i.ficacioo y del rnov:i.mi ento de integr ación institucional , primero, 
Y de coordinación , luego , los cuales buscan la constitución de servici os 
nacional es Únicos de sal ud en un comi enzo , y la conformación de s istemas 
nac i onal es de salud pcsteriorrnente . No obstante l a magni tud e i mportan­
cia de l os es f uerzos r ea lizados por l os pa í ses en este Úl timo sent ido, 
l os hechos positivos que al respecto surgen de un aná lisis recientemente 
efectuado , 271as rigi deces que se crea r on especialment e en los comienzos 
de esta fase , continúan aun gravitando aspectos fundamenta l es de l a orga­
nización actual de l os servicios . Tales rigideces no se limi taron sola­
mente a l desarrollo de múlti pl es esqueMas de prestación de servicios, l o 
cua l sentó l as ha ses de una fragmentac iÓ!1 de éstos por clases social es , 
que ha tendid0 a hacer se más pr ofunda a oedi da que las i ns tituciones se 
d! s arr ol len , sino que ademi s se extendie r on al ~mbito mismo, de acciones o 
programas específicos aun den t ro de una misma institución . Esto condujo 
posterior mente en un buen núnero de situac i ones a super posición de act i ­
vidades , duplicación de in stalaciones , y especialización exagerada del 
per sonal y de esta blecimi entos así com~ a la segr egación y r elegamiento 
de ciertos tipos de servic i 9s , cuya ausen~ia o defi cientes condiciones de 
f uncion3miento han i mplicado serias r estricciones para la prestación de 
una atenci Ó!1 integral . Des de e l punto de vi sta del f j nandami ento, esta 
f ase se carac t e riza , final mente , por l a desa parición casi co~pleta de las 
acciones f i l antrópica s , l as cual es son sustituidas progresivamente por un 
compromiso gubernam~nta l directo e indirecto en la fi nanciación . Dismi ­
nuye , i gualmente , e l ejercicio privado de la medicina y ad~uie r en cada 
vez mayor desarrollo los esquemas de s eguros . Entre estos , l os de ma yor 
s i gnificac ión s on , por supuesto, l os de l a s instituciones de seguridad 
social . 

1. 3. Tercera fa se o situación actual 

Esta fase , i ncia da y2. hace varios a r.os en algunos países, pero en 
cuyo comi enzo se encuentran los servicios , en l a mayor ía de ellos , 
corresponde a una nueva intervención s i gnificat iva de l Estado, que se 
inicia por supuesto con diferencia s en el t iempo en los pa í ses , pero se 
hace man i fiesta con carác t er regiona l desde comienzos de la presente 
década . En esta fas e a di fe r enc i a con el período fina l de la ante rior , 
el probl ema y l a preocupación fundamentales dejan de ser hasta cierto 
punto ' l a i ntegración y la coordinac ión i nsti tuci onales , las cuales pasan 
a consti tuir un medio mas que un fi n. Las motivacio~es c entrales, que 
dan origen a esta fase , son la universalizac ión de la cobertura de servi­
cios , l a cual no ha podido ser a l canzada por ninguno de los esquemas 
anteriore s ; l a de finición de ~ecanismos y estr a t egi as apropiados para 
lograrla y la puesta en pr áctica de las acciones correspondi entes. 
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El comi enzo de esta tercera fase, que está impulsada por una 
conceptualización diferente de la salud y una filosfía di s tinta de la 
pre stación de servicios , las cuales aparecen reflejadas en las formula ­
c~ones de pol í tica t anto guberna menta l e s28como inst ituc ionales . 29 , 
3 y en l as nuevas orientaciones y tendenc i a s progr amá t i cas propuestas en 
la mayoría de l os país es , encuentra, s i n embargo, una si tuación de base 
resultado de la evolución ante rior, que desde el punto de vista de orga­
nización general y financiamiento, podría s er si ntetizada en l a siguiente 
forma:30 

De los Países Miembros de l a Organización Panameri cana de l a Sal ud, 
16 han desa rrollado s i s t emas de servicios de salud adminis trados y fin an­
ciados por organismos gubernamenta l es y s i s t emas de servicios de pendien­
t es de in stitutos de seguri dad soci al que gozan de cie rta au tonomía . En 
13 de ellos , e s tos ins t i tut os est~n f inanc iados por contribuci ones perso­
nales de obr e r os y de empl eados , de l os empleadores , y de fondos fi s ca­
l es. En t r e s países , esta Últ i ma f uente de fi nanc i ami en t o ha aumentado 
en forma s i gn i f i cativa a l aumenta~ l a propor c i ón de r ecur s os pr ocedent e s 
de impuestos genera l es o específicos para compl e t ar l as contribuciones 
sala riales de los bene f i ciar i os , y a t r a v~s de e ste medio se ha l ogrado 
l a extensión de l derecho a l a atención de sa lud a la mayor1a de la pobla­
ción. 

En si ete países de l Ca ribe , el sistema ins t i tuci ona l de s erv1c1os 
públicos de salud es e l domi nant e , aunque ya en a l gunos de e llos l a par­
ticipación organizada por medi o de coope rativas es t á i mpul sando el 
desarrollo de un sis tema Único de seguro un i ver sal de s alud. 

En dos pa íses , a la par de l a s activi dades de salud que realizan 
l os ministerios del ramo, existen numerosas institucione s que prestan en 
alguna forma s ervic ios de salud dent ro de sistemas de segu ridad social y 
que e s t án organizadas y admini s tra das por una gran variedad de a grupa-
ciones, incluyendo algunas con fines lucrativos . 

En otros países , los seguros de salud para determinados grupos 
están evolucionando hacia l a uni versalización del sistema. 

Finalmente , solo en un país existe un régimen Único de atención de 
salud del cual se beneficia la totalidad de la población. 

En, t odos l os país es, finalmente , además de l os señalados , se 
encue~tra un componente de servicios privados tanto en insta l aciones 
(sana torios , hospita l es , c líni cas , etc.) como en la práctica médica indi ­
vidua l o de grupo, con gr ados va riables de i mpor t ancia, pero con respecto 
a l a cual se señal a una t endencia hacia la di sminuci ón . 

Esta agrupación , por supuesto muy esquemática , pone de presente que 
la orientación gene ral de or ganizaci ón par ec~ría seguir en ciert a for ma 
los patrones prevalentes de distribuci ón de l ingr e so . Esta que fuera una 
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caracterís tica de l a etapa inicial, no parece haberse modificado sustan­
cialmente . En buen núme ro de casos , l os ministerios de salud que reci­
bieron , a l declinar l os esquemas de caridad de origen r e l igioso , los 
servi cios que protegí a~ a los grupos económi camente más débi l es de la 
poblaci6n , c ontinGan administrando primo~dia l me~te el sistema de sal ud 
para los i ndigentes . La seguri dad soci a l y otros esquemas simi l ares , a 
su vez , continGan dando ser vicios a segmentos sel eccionados de l a pobla­
ción act iva . No obstante las dec l araciones de pol ít.ica y los e s fuerzos 
i ndudables que estas insti tuciones han realizado para incorporar nuevos 
grupos de poblaci ón a sus esquemas , las propi as l eyes y r egl amen t ac iones 
que rigen su func ionamiento limitan dichas posibil i dades . Los nGc leos de 
altos ingresos fi nalmente mantienen, aunque restringida , su capacidad de 
"comp ra " di r ecta de los servic ios. Al l ado de estas situaciones , e n otro 
grupo de países me nos numeroso, s e han l ogrado cambios importantes de l a 
si t uac i 6n origi nal. Estos cambi os i ndependientes de las formas de 
organ izac i ón de 1 03 servicios , ya que per s i ste la mul tiinstituciona lidad , 
están estrechamente ligadas a modificaciones sustantivas en 'las política s 
de funcionamiento . 3 1, 32 

2. Te ndenci as de evoluc i ón 

La r e vi sión anterior es obviamiente una sobre simpl ifi cación de 
procesos económicos , políticos, soci a l es y t~cnicos de naturaleza 
compleja. Sal vedad hecha de s us limitaciones r econocidas , permite s in 
e n,bargo, apreciar como se ha mani fe stado en la Regi6n la t endenci a , que 
es por l o demás mundial , hacia una mayor i ngerencia del Estado en l a 
organizaci ón y prestaci ón de los s ervici os de s~ lud . En fo~a i gual me nte 
s umaria , l as manifes t aciones de esta t endenci a podrían sinte t i za r s e así: 
En ~n comien zo , se pasó de l a p1· imera a la s egunda etapa de e volución de 
l os servicios , se produce una i ntervención mayor que i nicia una pa rtici­
pac ión gubernamental direc t a en el financ :ami ento y administra c ión de los 
servicios . Esta participación parecería estar vi r ando, paso de l a 
segunda a l a tercera etapa , hacia formas ind irectas d~ compromiso guber-
namental , en l a s cuales el f enómeno ocurrido en relac ión con l a s enti­
dades de bene fici encia parece estarse repitiendo , aunque por razone s de 
orden dife r en te, con r espec t o a l a s instituci.ones de s egu r idad soci al. 

En el primer caso , l a intervenci6n de l Estado se produce en razón 
de l a necesidad , por una parte , de desarrolla r los aspectos de salud 
públ ica y de mejorar la prestación de ser vicios pa ra ciertos gr upos y en 
á reas ,de atenci6n defi cientes o de i ncor porar otras que no est 5n siendo 
en ninguna forma cubiertas . Así surgieron , entre otros , l os servicios de 
s alud de l a s egu ridad socia l. Por otra parte, dicha intervenci6n se 
produjo para mantener e~ funcionamiento servi cios cuyos esquemas finan­
cieros habían dejado de ser operantes. 

La acción del Estado p~ra proteger prioritariamente a grupos de la 
población acti va resulta válida en el contexto político , social y econó­
mi co del momen t o . 
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En el segundo caso , e l ángul o de enfoque de los ¡:., roh l emas es 
diferente . La mot ivac ión centra l es s ubsana r l a f a lta de equidad en l a 
prestación de ser vi c i os y la necesidad de c onve r t ir en una rea lidad el 
de r echo a la atenc i ón de l a salud , que t i enen por i gual t odos l os ciuda­
danos. En e ste c ontexto , l a s políti cas de rn1iv€rsalización de l a c obe r ­
tura Y, por consiguiente , l a s acciones par a l l e~arlas a cabo , con s t ituyen 
la aplicac i ó,1 y e xt ens i ón a toda la población de uno de los componentes 
fundamenta les de l a seguri.dad social . 

Res ulta i nteresant e a dem:'is observar que l as f ormas i nic iales de 
int e rvención esta ta l t i enen e n ~ bos casos gr an simi l itud de expr esión : 
subs idi os en el área financ iera y reglamentaciones en la i nversi ón 1 

aunque las soluc i ones f i.n~les pareccr ian en el se~1ndo caso esta r s e man i ­
fe s t ando en f orma d i fe r ent e . 

Los s ubs id ios i ni.ci~les , otor g~dos a los hospi tal e s y entidades de 
bene:'ici encia y l a s reglamentaci on')s pa ra regul á.r especial mente las 
i nver sionc 3 do capital (construcci6n de nuevos es t a bleci mientos , et c . ) 
que se produj eron a l comienzo de l a segunda etapa en casi todos l os 
países , 8vol uc iona r on lue go ,1ac i a l a administr ac i 6n compar U da y poste ­
r ior mente al manejo guber n.:i.men t a l direc to de l os e s t ablecir,üentos . Los 
s ubsidios pa ra l os reg í menes de salud de las ent idades de seguridad 
soci al se han expresado en dos formas : apor t es genera l e s de fu nci ona­
miento y , en especial , pa~a s11bsanar si t uac i ones de dé f i c i t s acumulados , 
e i gua lmente apo r tes espccf fi..cos para l os "progr amas de solida r idad" , 
acometidos en un bue n nGme ro de pa í ses , para l l eva r l a pres t ación de 
servicios a núcleos de poblac ión no cotizan t es espec i almente de l as á r eas 
ru ra l es . Dichos aport es llegan en oca s i ones a const i t ui r una a l t a 
propor c;_ón de l cos to de l pr ograma. Se han produc i do a s i mi smo , aunq ue no 
s i empre se cumpl e n , r eglamentacione$ e specífi cas en mat e r i a de construc­
ciones nuevas , etc . 

Las formas fi na l es de sol ución tienden , s in embar go en este s egundo 
caso , a s er dife r e ntes . En primer l uga r , en materia de ca nalizaci ón de l 
financiamiento estata l , par ec e rían esta r inclinándose hac i a l a i ni ciación 
o establ ecimi en t o de a tra vés del sistemas nacional es de seguros de 
salud , en oca s iones a través de l a s pr o pia s i ns ti t uciones de s eguridad 
social. En segundo l ugar y respecto a organización , l a t endencia pa r e­
cer í a ser hacia un menor compromis o gube rnamental directo en l a adminis­
t ra ción de l os servi cios , la cual t i ende a hace rse a t r avés de organismos 
par aestatal es . 

Cabe f ina lment e de s tacar que es t as t endenci a s , par t i cul armente en 
r el ación con los aspectos de f inanciamiento , sa1 ca si univ er s a l es . 

Su pr esenc i a en l a Regi6n mani f ies t a cl a r amente en l a s i ni c ia t i vas 
de ins t au rac i ón de 3egur os naci ona l e s de s a l ud cte t ipo gube rnament a l, que 
s on ac tualmente mot ivo de conside r2ci6n en ~aíse s del Caribe y en l os 
Est ados Uni dos , es a der;;ás e vidente en e s fu erZ')S r ec i entes de r eor ganiza­
ci ón de los servi cios en otros ~a í ses de Cent ro y Sur Am~r ica . 



- 29 -

IV. ALGUNOS ENFOQUES DE SOLUCIOtlES Y LA PARTICI PACION EN ELLOS DE LAS 
INSTITUCI ON ES DE SEGURIDAD SOCIAL 

A. Princ i pal e s impl i caciones de la situación desc r ita 

En l as dos secc i ones an ter i ores s e han expuesto c once ptos s obr e la 
sa l ud , y sus f actores de t er minant es , e i :1te r r elaciones , y se ha 2na l izado 
el alcance de l a nocifo ac t ua l de cober t u ra . Se han revisado i gua l ment e 
aspectos demográfi cos y de l o evol uc ión y est ado ac tua l de l os ser vici os 
de sa l ud , procurando destacar aspectos qi..le se co:isider a ti e nen e s pecia l 
r elevanc i a en relac i ón con las metas de extensión de la cobertura de 
salud adop t ~da s por los pa íses de l a ílegión . En la present e sección se 
i ntenta un recuento de al¿unos enfoque s y líneas pr incipa l es de acción 
precon i zadas en l a búsq ueda de soluci ones naci onales pa ra hacer viabl e l a 
ob tenc ión de dichas me t a s . 

La sit.;uación desc r ita pone de presen t e tanto la magnitud como l a 
variedad de l os es fu erzos a ser realizados por los países e n los pr óximos 
a ~os para lograr l a unive r saliza ción de la c ober t ura de salud . Las 
impl icaciones de est a decisión son mGlt i pl e s e i gua lcente muy amplio e l 
es~ect ro de acc i ones r.ecesar i a s . Conviene pr ec isar a lgunas de es tas 
implicaciones. En pr ijncr término , l a e xtensión de l a cobe r tura de s ervi­
ci os de s a l ud a toda l a pobl ~ción i mpl ica en principio , una inver s i ón de 
gr andes propor ciones . En seg1indo luga r , requie :--e una transfo:-mación 
sustanci a l de las f ormas , enfoques y modal idades de or gani zación de l os 
servicios. 

Des de el punto de vis t a simplement e de l vol umen de l a pobl a ción a 
atender, l os problemas de inv e r sión son de un dobJ.e orden : de disponibi ­
lidad suf iciente de servic i os , a propiadament e l ocalizados y de adecuac i ón 
en r e l ación con s u conteni do y orientrtci ón . 

En genera l , los pa íses no disponen de los r ecu rsos ne ce sarios par a 
llevar a cabo e stas i nve r s i ones de capital . Lás agenci ns f j nanci er a s 
i nt e r naci onal es l es han a bier t o líneas de créd i t o y boy un buen número de 
pa íses cuentan c on pr ést amos bl a ndos que en ci e r ta f orma contr i bui r án a 
a livi a r l a si t uación. Pers i ste , si n embar go , l a incógni ta de gastos de 
fun cionarni ento . 

Además del monto t ot a l , l a pr i mera pregunta que s urge en ma t eria de 
i nve rsiones , es dónde r ealizar di.cha i nv ersi ón . El én fasis actua l en l a 
extensión de servic ios es e l á r ea r ur.:i l . I nnega blemen t e existe al l í un 
probl ema, que crecer á en g r ado varinbl e s egún l os pa í ses con e l i nc re­
mento de la poblac ión. Los 146 mi llones de personas (24% de l t ot3 l ) que 
c ontinuar án en e l medio ru ral en e l año 2000 , cblígan a ve r l a s i tua ci ón 
con precauc i ón . Los mayor e s ~roblemas de cobertu ra, si n embar go , van a 
est ar en los sitios de mJyor c oncentrac i ón de la pobl ación . Es to es en 
las ciuda des y , particula r mente, en l 3s áreas periurbanas . Este fenómeno 
de ur'Jani? ación , cuyas ca racte d .'.: '", i cas y repercusi ones rea l e s no s on 
toda vía s uf i ci ent e mente c onocidas , afecta 
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def initivamente l as polí ticas de inversión en serv1c1os de salud. La 
i nversión ac tual pa ra e l desarrollo de 'servicios se está haciendo priori­
t ariamente en las áreas r urales o en peque~as poblaciones y en unidades 
el ementales . En .Qué medida este tipo de inversión puede muy r ápidamente 
quedar si n utilizac ión como resultado de l a migración de la pobl ación , o 
lo que es mis importante, como consecuencia del desarrollo general de 
i ~f raestruc tura de los pa{scs , que dota r& a esas poblacione s de mejores 
v1as de comunicación , medios de transpor te, educación , etc . , factores 
t odos que contribuirán a e leva r sus aspiraciones y demandas respec to a 
l os ser vici os de salud? La inve rsión pos ible en ser vi cios de salud en e l 
medio ru ra l, por otra pa rte , en si misr:ia no va a contribu í::-- sustancial­
mente a frenar la migr ac i ón hacia l as c iudades . En qué medida , en tonces , 
el papel de l s ec tor sal ud en el medio rural r equiere ser r eorientado para 
que c o!1st i.tuya una contribución efectiva al mejoramien t o del estilo de 
Vida? 

Ca br{a adem~s preguntar si la si tuación plant eadB , tendencia marca­
da hacia l a urbanización , no está indicando una clara necesidad de cambi o 
o ajustes en l a orientación de uso de l os cr~ditos externos , l os cua l e s 
en vez de estar destinados a la construcción y equip3~iento de unidades 
r ura l es , de ber5n conve r ti r se en un estímulo r eal y un a poyo a l desarrol lo 
integral del sector sal ud . En la actua lidad , algunos de estos cr&ditos 
beneficj ;:in casi con exclusividad la inve r sión fí s i ca , co:1 m•iy poca o casi 
ninguna posi bi lidad de solucionar otros probl em~ s t a l e ~ co~o la capac i ­
tac ión y el adiestramiento de personal , que en el área ru ra l es decidida­
mente más cd tico que l a disponibili dad de i nsta laciones . 

Ot r o i nte rrogante en materia de inversiones de capital , se pl antea 
respecto a las caracter{s~ica s y el espectro de atención que é stos deben 
ofrecer . Teniendo en cuenta t anto el rela tivo a bandono en que han estado 
algunas áreas de atenci ón como los cambios e s perados en l a e s pectativa de 
vida y en la dist r ibuci ón por edades de la pobl ac ión , es indudable que 
adem5s de los ·servicios c onvencionales de agudos, es pec ialmente ambulato­
r ios y par a emergencia , en razón de la contribuc i ón urbana de la pobla­
ción , se requerir~ da r un gran ~nfasis al desa r rollo de f acilidad para 
a t ención de pac i ente s mentales e incorporar y desarrollar el conjunto de 
servicios ori entados a la atención de los grupos i nfantiles y de l os 
ancianos, usua lmente cons ~derados como de protecc ión s ocial , pero cuya 
vinculación efectiva a 1 03 servicios de salud resulta imprescindible. 
Las condi c iones de s alud que requie r en i ntervenci5n rn&dica están frecuen­
t emente compl icadas con pr oble~as sociales coincidentes que dent r o de un 
enfoque de atención integral de la sal ud requieren ser apr opiadame nte 
sol ucionados . Estos servicios , en gener al , están poco desarrolla dos y en 
l a gran rnayoria de l as situaciones de?enden de entidades diferentes a las 
del sector salud . 

Descontada po~ obvia la coordinación esencial de las inversiones de 
la segur i dad en establecimientos , con los de otros organis~os de l sector, 
especial mente minister i os de salud , l a gran pregun ta en materia de 
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de inversiones de capital para ampliar la cobertura de atención de salud, 
fundament a l por todo conce pto, es si n embargo , en qué medida se requiere 
r ealmente esa i nver s i ón. El análisis de los fac tores dete r minantes de la 
salud, en .general, y l a revisión de l a situación de estado de salud de l a 
población de la región, previamente real i zados , estarían indicando clara­
mente que l as soluciones requeridas, solo pa rc i almente dependerán de los 
servic ios de salud tradic ionales . En estas condj_c i ones el aumento real ­
mente neces ar i o de ca pacidad i nsta l ada de estos servicios r equie r e ser 
considerado a la luz de enfoques diferentes y más apropiados para e l 
mane jo de l os problemas . 

De acue rdo con l o plantea do previamente , un segundo or den de i mpli­
caciones de las decisiones de extensión de cober tura e s tá r e l aci onado con 
con cambi os en l as formas de or gani zación, modal i dade s de pr estación de 
l os servicios. Esto supone una r eorganizac i ón gener al d'~ l os sistem3s de 
sal ud , que inc luye una me j or de f i ni c i ón de responsabilid::.de s de l as lns­
tituciones que lo conforman . 

Resulta . obvio que antes de a s i gnar al ~ec t or salud l os r ecur sos 
adicionales que pueda requer i r , es impresclndible l ograr e l me j or ordena­
miento posible de los actualment e existentes. 

Al señalar la necesidad de r eor ganl zar y r eordena r l os ~i s t emas de 
salud , no se pr etend e de ni nguna mane ra por consider a rlo poco productivo, 
r eabrir a qu{ en l os mismos t érminos a nteriores , e l deba te sobre l a conve­
niencia de la conformación de un solo s j s tem1 para l a pres t ac ión de los 
s er ~icios de salud y me nos aun ins i s tir en la creación de servicios 
nacionales únicos de atención de salud . Estas han sido mai.ifes taciones 
de la orientac i ón pol ítica o del pensamie nto t écnico , o de tendencias 
dent r o de l pr oceso hi stórico de evoluc ión de l os ser vicios , que en su 
mom ento han cumplido el cometido i mport ante de centrar la atención sobre 
dete rminados problemas y que han ayudado , por cons i gui ente, en mayor o 
menor grado s egún se han dado las circunstanci as en l os pa íses , a avanzar 
hac i a la cons·olidación func i ona l del sector salud corre s pondiente . Es 
ind~dabl e que del año s esenta o s esenta y uno a est a pa rte, cuando se 
ini0ió en América Latina el movimiento de integr acién y coordinac i ón de 
los servicios , se han producido o log rado , a mer ced de di cho movimiento , 
cambios trascendentales en la atenclón de salud de l os países . Es inne­
gable por otra parte que muchos de los problema s e structural es y de orga­
nizaci6n en ese momento señalado , continGan vi gentes y en a l gunos casos 
pueden , quizá , ha be rse agr avado. 

No es mucho , entonces , l o que se a.de l a ntaría con plantea r de nuevo 
una situación que por lo de m~s s e encuentra ampliamente documcntada . 33 
Ante la magnitud de los problemas y part i cula rmente de los co~prornisos de 
hoy , no son por ot r a parte l os enfoques o intentos primordialmente 
estructural istas , l os que pueden ofr ece~ l as mejores pos ibilidades de 
soluci&n . La reorgani z~cl ón nece s aria en los sistemas de salud , que aqu{ 
se plantea , pa r a l ograr l a ex t ensión de cobertura e stá más en l'e l a ciÓ!1 
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con la formulación por e l Estado y la aplicación efectiva por las insti­
tuciones de una política uniforme de atención de salud para toda l a 
pobl ación; la reorganizac i ón del financiamiento de l os servicios ; l a 
mejor definición de l a s re l acione s y compromisos intersectoria l es ' de 
dichos servi cios; el r ea juste i ndispensable en s us enfoques operativos 
para mejorar l a accesibilidad , y l a revisión a fondo de las tecnologías 
actu~ lmente en uso . 

Exist iendo pricticarnente un concens o en l a Región sobre la necesi ­
dad de acometer est as reorganizaciones , 34es indudable que en todas 
estas ireas persisten grandes inte rrogantes para los cuales se r equiere 
encontrar respuestas apropiadas. Resul ta , por lo tanto , pertinente exa­
minar con mayor detenimi ento· a l gu na de estas áreas, a l a luz de l as 
orientacj_ones que están s i endo adoptadas por l os pa íses , 35y explorar s u 
rela~ión con los regíme nes de sal ud de l as instituciones de seguridad 
soci1l . · 

B. El fi n~nciamiento de los servicios de sal ud y la extcnsion de 
cobertura 

No puede haber cobe r tura universal de atención de salud mientras 
exis t an barr·er as económicas derivada s de las f ormas de financiami ento y 
de los sistema s de pago o contribuc i ones a cargo de l usuario, que impidan 
o l imiten el acceso a los ser vicios a miembros o grupos deter minados de 
l a población . 

El problema central existente a este r especto en Am~rica Latina , 
como se ha señalado previamente, es que los servicios están organizados 
en cierta forma siguiendo la estratificación económica de la pobl ación. 
Más que l a exist encia en si de múlt ipl es instituciones que proveen servi­
cios , es esta fragment ación o segmentaci ón de l a a t ención, basada en la 
capacidad económica individual para acceder a ella, la que ha oca sionado 
las mayor es dificultades . A menos que se produzcan dec isiones apropiadas 
de política para subsanar esta situación , los esfuerzos de extensión de 
la cobertur a de servic i os no podrán nunca llegar a ser una real idad . 

Excluida la adqu isición individual del servicio por pago directo, 
solo existen dos moda l idades básicas de financiamiento de sistemas de 
salud de responsabilidad colec tiva ; el prepago o seguro , voluntario u 
obligatorio, y el servicio público f inanciado mediante ventas general es . 
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"En la situación de ingreso de l a mayoría de los habitantes de 
América Latina y el Caribe , una mayor responsabilidad persona l en el 
financ i amiento de l os ser vi cios de salud no ti ene apl icaciÓn" . 36 Las 
tendencia hacia una mayor ingerencia del Estado en la financiación de los 
servcios que se observa mundial~cntc y l as manifestaciones de la acción 
estatal en los servicios de s alud de América La t ina an tes res e ñadas , cuya 
intervención decisiva se produce en situaciones de cris i s fina nc i eras, 
re f uerzan e sta aseveración. Los seguros privados basados t ambién en la 
capacidad ind i vidual y con obvias l i mi tac iones de cobert ura , no ofrece n 
tampoco posi bi lidades . En estas condici ones , l as opci ones son solarner,ce 
dos: el servicio públ ico o el s eguro de salud obliga t or io, de l cua l con 
l as caract erísticas que tiene en varios paí s es de l mundo y espec ial mente 
en América Latina, la seguridad socia l es una modalj dad. Cada pa í s , en 
e l contexto de s u s i tuación polí t i co-admi nis tra t iva y s ocia l se ve r á 
precis ado a opt ar por la modalidad que enc uentre más a cons eja ble o que se 
ajus te me jor a sus neces i dades, e i gua l mente habr á de encon t r ar e l 
momento polí tico oportuno para t al decisión. No obstante , t 'eniendo en 
cuenta que e xist e en el c ontinent e una tendenci a hacia favor ecer l as 
formas de segu ros y que de todas mane ras l a univer sali zación del acceso 
económico es una condic ión indispensabl e de l a e xtens ión de cober t ura , 
conviene elaborar un poco más a este respecto . 

El financiamiento de atenci ón de s alud como un servicio público 
equivale a nacionaliza r la prestac ión de servicios , e s dec:i.r , a l a c rea­
ción de un s ervicio nacional Único de salud. Ex i sten amplias experi en­
c i as de intentos a este res pec to en el continente, habiendo s i do solo una 
de ellas exitosa. Esta nacionalizac i ón impli ca ca mbios políticos y 
sociales de mucho mayor profund idad que di f íc i l mente podrían intenta r o 
ser favorecidos por los países. Las opci ones s e reducen entonces a 
formas a l t e rnativa s de l régimen de seguros. Consideraremos dos funda~en­
t almente: 

c. Extensión de l a seguridad social 

En los términos en los cuales se entiende hoy la atención de l a 
salud , las pensiones por retiro en el caso de vejez e invalidez; los 
subsidios o asignaciones f amiliares, las a yudas mone tarias especiales ; 
l os seguros por accident es de traba jo ; y la atenci ón médica o la prote c­
ción para los riesgos de mate rnidad y enfer medad, que cons t j_tuyen los 
componentes principales del concepto y práctica de la s egurida d social en 
el con.tinente , son todos obvi a me nte una contribución a la conservación 
del estado de salud de la población . Desde este punt o de vi sta, el 
desarrollo en general de la seguridad soci al, constituye un a porte funda­
mental a l a extens ión de l a cobertura de a tenc i 6n de salud . Int eresa 
aquí, sin embargo, analizar e specificarn ent e l a prestac i ón de s ervici os de 
salud bajo la seguridad socia l y las posibilidades r ea l e s que la exten­
s i ón de dichos esquemas ofrecen para la unive rsalización de la cobertura 
de salud antes del a ño 2000 . 
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Es en general aceptado que existe una relación directa entre el 
avance del desarrollo económico y el i ncremento de la poblac ión amparada 
por la seguridad social . El aumento de la población activa , l a creación 
de nuevas fuentes de empleo , la elevación de las tasas de ingreso , etc., 
t ienen definitivamente una clara influe ncia en l as pos ibil idades de 
afiliaciÓ;:i a los esquemas tradicionales de seguridad social . Una explo­
ración tentativa a este respecto , r ealizada utilizando informac ión reco­
pilada pa ra la preparación del tema de las Discusi ones í écnicas del Con­
sejo Di r ec t i vo de la Organización Panamericana de la Sa lud e;:i 1977, que 
r e l aciona el desarrollo expres ado en producto bruto interno ( P. B. I.) por 
habitante y la proporción de la pobl ación potencialmente afiliable a l a 
segur idad social a diferentes nive l es de desa rroll o , confirma e sta aseve­
ración.37 

Este mismo análisi.s puso además de manifiesto que siguiendo una 
línea de correlación teórica , l as posibi.lidades de acceso para toda la 
pobl ación, es deci r, la cobertura universal, en base a esta3 d~s va r ia­
bles, solo se a lcanzaría cuando el pr oducto bruto inte rno per c~pita 
llegue al nivei cte l os EUA$3.350 . Esto obviamente ubica estas posibi l i ­
dades en el t erreno de lo inalcanzable , al menos en un futuro cercano . 

Estos hal l azgos confirman además lo obse rvado durante los Últimos 
años, en los cuales aunque han ocurrido inc r ementos nota blc'."1 en e i 
producto bruto interno per cápita en prác ticamente todos los países del 
continente,3Bpers isten grupos grandes de población activa s in 
afiliar. 39 

Es suficientemente conocido , por otra parte , que no existe una 
r e l ac ión di recta entre desarrollo económico y di.stribución de l ingreso , a 
l a cual está ligada la posibilidad individual de afili.ación a l a seguri­
dad social. Por el contrario, como lo ha se~a lado Montek , 40el 
desarrollo económico en sus etapas iniciales --como puede ser el caso de 
la mayoría de ·los países de l continente-- lleva a desigualdades importan­
tes en la distribución del ingreso, las cua les ti enden a corregirse pos­
ter iormente. Explorando esta relación el estudio mencionaco41 buscó 
re lacionar la distribución del ingreso, en térmi nos del coeficiente de 
Gini* y l a proporción de población cubi erta por la seguridad social. 
Esta expl oración mostró que cuanto más desigua l es la distribución del 
ingreso (más elevado el coeficiente de Gini), menos es 

* "El Coeficiente de Gini es un indicador que mide l a separación entre l a 
distr ibución existente y la dist r ibución i gualitaria ideal . Por esta 
se entiende aquella en la cual cada grupo participa del ingreso total 
en l a misma proporci ón ; por ejemplo: cada 10% de la población recibe 
el 10% del ingreso de l país". (Referencia bibliográf ica No. '2.7. ) . 
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la proporción de población con posibilidades de acceso a los regímenes de 
salud de la seguridad ·social. 

Si l os resultados de este aná lisis, r ealizado Únicamente para nueve 
países , son váli dos para la Región, teóricamente aun cuando l os países 
adoptaran una distribución extremadamente igua litaria de l ingr eso, l a 
proporción de población cubi erta por los regímenes de salud de la seguri ­
dad social en base a l as variables analizadas , sol o llegaría a a lrededor 
del 80 por ciento. 

De l as dos exploraciones anter iores , sur ge claramente como conclu­
sión que existe solo un potencial l imitado de expansión de l os esquemas 
de sa l ud de la s egu ridad socia l, a l menos en su f or ma tradic i onnl de 
financiami ento. Esta concl us ión es t á por lo demás de acuerdo con la 
experiencia genera l y con lo que se ha llamado "la c risi s de la segur idad 
social " en Amé r ica Latina,42entendiendo por esta l a incapacidad , dentro 
de las reglamentaciones actua l es , de amp l .i.ar en forma s i gnificativa l a 
i r.corporación de nuevos núcleos de población . 

Evidentemente , l as formas tradicional es de financ i amient o de l a 
segur idad social y, por consiguiente, las leyes y demás instrument os 
l egal es que crearon e s t as instituci ones y regulan s u f inanciamiento y 
f ormas de operaci ón, constituyen l a res tr i cc ión f undamenta l . El concepto 
de cobertura en l as in s tituciones de s eguridad s ocial ti ene un;:i base más 
j ur ídica que social . Las leyes de segur idad socia l r econocen además la 
condi ción de beneficiario a a l gunos de los fami l iar?s inmedia tos de l 
asegurado, en grado varia ble según l os países. Este reconocimiento 
di scrimina , sin embargo, entr e l os benefi cios ot orgados al a fil iado 
directo y al beneficiar io . 43 El tratami ent o jurídico y la s ituación 
financiera que l a legis lación de la seguri dad social establece , están 
sujetos a definiciones e interpretaciones posteriores y a una serie de 
trámites administra tivos, difíciles de aplicar en ci er tas comunidades , 
especialmen~e en los grupos de población rural . En es t os existe además 
el problema de las recaudaciones y las dificultades pa ra aplicar los 
sist emas de prestaciones actual men t e en uso, todo lo cual hace casi 
impracticable la extensión del sistema , el cual por lo demás resulta 
excesivamente costoso.44 

Hay prácticamente un concenso sobr e los pl anteamientos ant eriores 
aun en los propios terr enos de l a seguridad socia1 , 45cuyos mecanismos 
de financiamiento con stit uyen en rea l i dad un impuesto de tipo regresivo , 
media.nte el cual los costos del servic io organizado especial mente para 
l as poblaciones urbanas son transferidos , al menos en parte a las pobla­
ciones rurales a través de la elevaci ón de precios que la industria efec­
túa pa ra cubri r e l costo de sus contribuci ones directas e indi rectas a l 
sistema .46 

Por l as r azones ante r ior es , muchos de l os argumentos que dieron 
justificación a la i nic i ac i ón de l os esquemas de atención de salud bajo 
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regímenes de se~J r idad social para grLlP03 s electi vos de l a población , 
como e s el caso de Ax¿ri~a Lati na , han i ¿o que j a ndo in~al:1il1os a med ida 
que se impone :3 n~~e ~: 1~d d~ u na mayor ~~ ~~d~d soci~l, ~e::.~ cu~l la 
extens::. ::-. e~ ::..-,. co:::".) r t ~r2:. ¿':: los s e rvi-::: i o::; .::-2 s ,;i.}.;;c cc::s+,: t :1:'S: u:1 
elem~nto f un.j J.::: f; !'l t ~l . 

Por estas razones i gual~ente , la tendencia en l e s p~Í s~s euro peos 
de cuyos mode::.os sur gi':: rc:1 los esqc.1e:r:as in :ciales ce 13 s e ::· ::--id2.d social 
en Am;rica La t ina , es 13 ~e abandona, _a c~n~2pc .:. 5n t r ~¿~ -· ~~al 1~ f!~an­
ci a:niento ba .::::. -: :;. e~ v2.2.u ::.ciones a'.:!tu2. , i a 2.es : · ;;e:: ~ ~-.:.ci. r,s r ': - 0

·-.:' :,::~ i: ::,s co:1 
las contribuc i o:1as prev.:. as , y la evolución hac:a ~na u~ i ~ic~c : ~n, e~ 
pr~'?r l ue::i.r ':e su os: s: e:::::.s ~x:_ s-c,cn~es , ·1 h é.Ci?. ~..i. :13. ~~.: :- :!~- ;: ~ - :."": -:e se ;i..1ro 
nacional de salud ccn a ;c:-- :~s s i gn!f icat:v:s ~e l 2~~a~J , c . :-: ;3 :-- ; : 31 

siste~a gene:"'al de i~~~estos . 

En América La1:..ina. ~xisten ié· -- .._ =='.!':.e .,. 
ca'- ' ;os a l es Qt.:e pre v:a~e r.te ~e r: . ., : (::ho :-:: "' "r-::,:-: :::. 2. . 

D. 

La e~ .:-: ::..zac~ &~ ~~ : fin2:-. ~i 2=.:. ~:-.~o , r ~ ~ ~- ~:.: J = ~ ~ -:- - : ~:~ : :~ales 
de salud, po=,!a ir. t er~re ~arse cc~0 u~a for2a i ~~a ~~ ; ~:a ~:-:~r3 :a ~2cio­
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e s ~á i:-:vol 1.;c : J. : 1
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el C3.."' , en 13. r.acio::ai: :!. .1 :::..ón y , po:-- otr~ . .::.:·~ e·: ::.. .:::.:-. ~ : -: :-- ::- ":.:":e: :.-: '2.S 
;:--e :·:.:.~·=_? : -,) e:: ~-.. · ,... ... ,-:-:: 1-- ..... c.,-_¡ ._.,"1 --: --,.J -: .... '"' ;-· , __ ,... __ :" ... ..... ~ _. =.:-. .::.~ : e r;u~o 
r.ac_---:-;}. :-:: !: ';. --~!·:, --. : '-:::·:--:. .;.:-- :-:-:, !:: ;.;: : e:: :: .... :-e ·-~ _,.:) - :-=-· _.: .-. -~ --J:: -~1:os 
pa:-,a t"i nan-: :3.~ l.:2 ~:es ~;.: .:. S:1 Ce l o~ se:-, s:::..~ i. 'JJ : t e:-~?. l ~ pt" .J _: 2c:.: ·. . ~es 
:!e':.a :les f\r:3:-:·~ :.c :---=s e:-: .3i ..... _:_:~-::) .S , ~s f l2 :- .:- , :. ~.~ : , ~:"' .... -=J ~ .. 1-.s f ::~= :1 s .:!e ... : - -~ - . -- - :::1 e _ . · - _...: 

C'--: . " ... 1 J ~ ....... • 

J,. - - .... ~ 

21 :..: ::::. t.: -t",..._, - -....... •. -. : :. .. .1 .._) ~:.. 

.·-l"·'°: '" ~- -· ndo 
,-,:, ,:L :-- .: s 

-• • • L '-" • 

! ' "'""'; 

Sn .!. 1 :-:: :1.J,,: .. :2. ~-~ · ..... :- ;.;~---i -::: ~-.·:---::~. H , : ~ .,.!~- 1 
.. - l .: .. - ...... ~ ... , 

zz:u :id ·:o , ~ l · e;-1 .,... ::; ": _ :' i , ; .., ~." .~ ! ~ ~ ¿ 1 :: ": s i ~ ~ l ! : .. :_ :- -: -. é ~ ,.. r\ " ... • } .: ·1 _1- ....... s 

c i 

..... 
.... . .. 

-~ '\ , . 
... "1 .. ..... ... 

.., -
- '! 

...... ,.,' . 
..... ' .... ... 

. .. 

' ,· 
.. ..1 .. l . 

J 

. . ' 



- 37 -

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

El establecimiento de un sistema de seguro nacional de salud es sin 
embargo un proceso complejo, que no está , por lo tanto exento de 
riesgos . A este respecto, se encuentran en la estructura numerosos y 
variados argumentos, entre los cuales se destacan el impacto potencial en 
el aumento de la demanda de servicios, e l incremento de costos , sus ef=c­
tos inflacionarios y las dificultades políticas y administrativas para 
manejarlo, etc. Este Último es quizá el argumento de mayor significación . 

Se aduce que la organización de un seguro nacional de salud puede 
generar serios riesgos por una excesiva concent r ac ión de poder político y 
admini strat ivo. Esto puede ser en cierta forma cierto, pero en primer 
lugar , no implica que los problemas o l as situaciones sean necesar i amente 
inmanejabl es. La experiencia de dive r sos países a este r especto así lo 
demuestra . Por otra parte, hay diferentes f ormas de diseñar y 
desarrollar un prog rama nacional un i forme de servicios de salud sin que 
sea necesario llegar a una concentración monolítica administrativa o 
institucional. Por lo demis, aunque así fuera , el dilema es definir quf 
tiene mayor importancia y mayor significacilÓn para la población, si 
evitar los riesgos de la concentración de poder político y administ ra­
tivo, o si continuar con grandes masas de población sin acceso a los 
s ervicios. 

Resultaría demasiado extenso examinar , así sea somer &~ente, los 
mÚltiples argumentos que se dan a favor o en contra de l establecimiento 
de se15L1ros nacionales de salud . Valga tan solo señalar que ante la nece­
sidad impostergable de encontrar fórmulas de reorganización del financia­
miento, que hagan posible una cobertura universal de la a tención de 
salud, sin discriminación económica, esta es una opción que amerita jui­
cios a consideración. 

En el contexto económico y social de l os países de América Latina, 
las formas posibles de aplicar este enfoque tendrí an en principio, que 
se r mixtas. No es posible esperar que el financiamiento provenga sola­
mente de fondos guber namentales . Tampoco sería viable, al menos en un 
período razonable, lograr que el financiamiento tripartito clásico de la 
seguri_dad social por si solo permita la extensión. Esta s 
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instituciones constituyen, como a l gunos países lo han demostrado, sin 
embargo , núc l eos importantes para aplica r las medidas apropiadas , y 
encauzar la generalización del seguro de salud. 

E. Fortalecimiento de las relaciones i ntersec toriales de los servicios 
de salud 

Al comienzo de esta presentación y en l a situación rese~ada en l a 
segunda sección, se ha señal ado con insist encia l a i mportancia de l a 
acción intersectori.al para l a solución de problema3 básicos que al 
presente afectr.1n las condiciones de salud de las comunidades. Las solu­
ciones necesarias pa ra las si t uac i ones de nutrición, de suministros de 
agua y de saneamiento bás i co, que tan decidida influencia ti e1v:m en la 
estruc tura de la morbi lidad prevalente en la Región , y los d~ficits edu­
cat i vos, los problemas de viviend:=i. , el desempleo y , en uni1 p;; Jabra , la 
pobreza , que cons tituyen denominador comGn de l as malas condiciones de 
salud de muchas de las comunidades latinoamer i cana s, solo pod r~n ser 
corregidas mediante una acción sinérgica i ntersectorial , en la cual las 
necesidades soéiales de la población reciban tratamiento apropiado y no 
estén subordinados a l os enfoques de desarro l lo centrado exclus ivamente 
en el crec i miento econ6mico. 

En est&s circunstancias, el componente de atención de necesidades 
bisicas presente en e l concepto de cobe rtura , la orientaci6n, y el manejo 
apropiado de las relaciones inte r sectoriales de l a salud requieren una 
mayor vinculación de l os niveles decisorios y técnico3 del sector salud, 
cualquiera que sea la ins t itución a que éstos pertenezcan, cnn los nive­
l es y organi smos que tienen a su c~rgo la pl an ificación de l os sectores 
económicos y sociales . 

En un segundo plano de análisis , e l dise~o de soluciones para 
afrontar con algún éxito los problemas derivados de la futura concentra-
ción urbana de- la población y la efectividad de medidas para subsanar la 
frag'.llentación e xs istente en la gestación de políti cas en l as institucio­
nes del sector salud así como la corrección de l as l i mitaciones que 
afro~tan las propias entidades de seguridad social, derivadas de la 
diversidad y diferencias importantes en conceptos y formas institucio­
nales, al igual que en r ecu r sos financieros y en el tipo y profundidad de 
l as prestaciones , es tán i gualmente l igadas a las posibilidades de adoptar 
una política social definida y de largo alcance. 

Si bien existe hoy un pleno reconocimiento de la influencia deci ­
siva de l desarrollo económico y social integrado sobre los niveles de 
salud de la población, poco es sin embar go lo que se ha logrado avanzar 
en el establecimiento de métodos y formas de planificación integrada que 
respondan o den vigencia real a este reconocimi ento . Menos aun ha sido 
el avance en el dise~o de formas d~ evaluar y con~cer los costos y bene­
ficios económi cos de los progr3~¡ns d~ salud o en el desarrollo de 
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índices o indicadores para medir la contribución de 1~ salud al 
desarrollo social y econ6mico , l o cua l parmi t i r!a estimular esa planifi ­
cación i nteg rada, y desarroll::i.r una ar gu::i~r.t"'.cié"1 y justificación mej or 
sustE-r.tadas en favor de la asignaci6n d-:! !"·./''l!r.:.o.::; 2.l sector salud. 

La extensión de l a cobertura de atenció, e~ sa lud, por otra parte , 
es fundamentalxente u~ obj~tivo soc:3: , cuya 0jt~~ci6~ a 1~ luz ¿e los 
factores de ter minantes de s~lud , tiene i~pl icaciones ~us~o m~ s amplias 
que el desarroll o i nt r ínseco de los servicios de 3alud. 

En estas condiciones , result~ claro G..le p~-~ e~ l:~r~ e~ las me~as 
de cobertura unive r sal de salud ado~tacas por l os pa:~~s, se r eq~iere 
desarrollar acciones prior itar:as y e~ect iv2s para losrar la i~cor::o­
ración de l os planes de sá.:....10 a l~.::; pla::e.:; .:e cz::c::rro::.:o e~:::-: ·:::::.::'J J 
social . 

En el cont~x~o de u~a 
s ~~7icios de salud, e l que l os ~: 
p··:e de los p~anes genera las ce :-_3:-ro::o s~~:~: y e ~j~o~iC'J ~o ~~ede 
S-'>f·.li r signi fi cando, co:no h3 s:d'J .:. ::: USL! 'l!, que -r:.~le~ ;,1-o.r.~s :.)r:-:e'1 par te 
de l:1. foroul3.ció:: [<:?::er~l ce a::::-i"'::c:.'J:-~s . '.) ~ue ~'= l~s ir.~!u:;a cc::'J 
capítulos indi ·¡iáual::.zados de la ~::.5:¡:3 do:::...:= :?::c. á~.:in . 
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F. ~edidas de reor~3nizaciÓn interna 

En e l conjunto de cambios y trans forreaciones necesarias en la 
organ:zac i ón de 103 servicios de s a lud pa ra adecuar l os a l c0~etico de 
cobert 1.::·a uni':e r sa _, .:3.l l :i<io de l a r 2estruc t :.ir.=:cié:, del ~::..:1anci;:;~:i.e:1t0 y 
de la vincula :~ ón i nt er~ecto r ial , s e destac~~ a3pec ~os ~lnC~~~nt ales j e 
la organizac ~ón int e rna de l os diferentes esque~as de ?restaciones , los 
cuales t i ene~ :ecis i va i nfluenc::.a en el logro de la ~e ta pro?uesta . En 
este sentid0 . · y sin que sean las única s y por cc~siderarlas ée ~spec:al 
icpor~ancia . ~e ha~e a qLl f r e ~e r e~c i a ~! rnejcr 3xi en~o de :a ac~~sibi ! ~1ad 
Y al control de cos t os de l a s pres:aciones. 

G. Me jo~amiento de la a ccesibi l idad a l os s e r ~icio3 

La exte~si 5n de la cobe rtura de ser ~ic i os de s~:~c , ~=~!ica l o;~ar 
para todos y cada uno de l os mie~b~cs de ur.a co~uni caé o pa{s , l a posibi­
l i dad de de~a~tar y r eci bir ate~c!En O?Crt u~~ y ~e co=~:e: ijat a prcpiada, 
segun s ea~ _as carac t erísti cas d~ l ~ ~ece sid;d corr2spc ~~~ 5~~ ~s . En 
otras pala~ras , l! ~xte~s ~5n de l a cobertura si ;~ :~i ca io~ra r acceso 
inicial a las p~23~a:i~~es y sa~a~t~=a c~~~~~~ ~ j ej ~ ~ l s a ~enc i 6n a 
trav~s del siste ffia de s er~ic i os cuando asl ~e r e; J~e~a . 

Es~e ~s q~i zi el ~ayor ~ro~:e~a q~a c~3 1e ~l : 1~~ J ~e v: s~a oper~­
tivc, a f~~n:a:1 l o = ~=~~,:. c i os de ~ 3.2.;;d ;;a ~~ :,:~.1 :. : :--~ ~~~?. t: -: :.:s p~!~es -3;1 

desarrolle. ~a Co~fere~cia I~te r nacio~3! sc~~e Ate~c i~~ ?rixa~i a de la 
Salud, cele brada e~ Al::a Ata , Rus i !, en se~: i~~jre ~J: ~r~se~te a~o, 
esti::5 que 11r:is d~ la !1::t~d ce l a po'::>lac:é~ :: .,:: -Ji::! ,· r::: re~: ;-·= t.: ::a as i s ­
t:n~ ia sc...;. ::_7..=,r :_ .::. a : ':! :;·.1:.:~·· . 47 ::n ic.. ?.;.\ ; :.0:: C. .: ~~~ .~.::i : .. : : :.:.::, .;; :; i:;3 4: i::a 
que ~~rox:x~came~te 1~0 millones de perso::a s e2~~~ 6~ e3: a s~ :u2c:ór: .48 

La aplicacién cel princí?io funca::e,: a: ce acc~sib~lic~d , en el 
cont~i::o é.a : .:is :-:1 .... :or·..:..; -::~¿:·1..:.:.. ........ '""2s .:.:: : __ ... _ __, -- -: - --- - "'r- -:- ""' -

obvia=e~~e mi s coc?ieja que l a ¿is~~~l~i li1~~ e~~: :J :~~ S(~~i~: cJ . La 
sc luc :Sn d~ l o.s ;,roJle:::.::1..: que Cos:~ e:.:.:: :-''..:!':~e .2 .. :i:7 -~ .... .; :: ':.-:-~ e~ :.:)s 
p::.l.ses del con: : :ie?;t~, -~qu:..~~e ~ ""' ~ l0 :a:1to 2.'"':!i.0r.. . ._,! coo1'•:4 r.:..r~:..3 ~n 
var ias di~ensiones , las cuales 3i;uie~j~ el es~u2~= e~ ~~ i:~!i3 ~a 1~ 
acces~b i!:dad e~ s ervic ios ~~ sal ud , ~r op~e3~0 p~r Ad~y n~Je~3en , 49 
e s t ada~ f u:1.da::i-é!n t al::e:1'.:.e re:_~io--: 1.;:is cc:1 : 

a ) la redefi~ici~n ~e l3s ~01:tic~s i~s'.:.:.tucic~~~,~ ¿e las ent ida­
des d~l seer.o:-' salud p:u•3 ~.:i~.:::-la3 c .:m.:;,'..z': e;: _.3 ,:: - :1 ,:? l 
propósi to r..J~io~.t: l Ce 8i: ~ .. e ~.J i Ón C?. :::. c~:~:1~' .. t'.:: : J : :i adopción 
de de.:!L3iones r.o:::;:i l ~:::-''1::.r:.a.3 ~n r~ l ::....:i;--: ~~:1 1. 2. C: ·-:;;, ~:5:1 e~ 
~ec~r3os hu::--i:.·-1~ .. / l""'. '"'~:\: ·2-::! :..:.!'l v .. -~:- ... :~~·.::1 -:~ , =;:-: .. -~ 
na c i o ~11 de i ~~u~~~ cr~ti~os pa ~3 lo3 s~~v:~i~3 s~lud; 
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b) la organización de los s i stemas de servicios para garantizar 
tanto el acceso inicial y la cont inuidad en la atenc ión, como 
la consideración apropiada de l as caracter ísticas de riesgos a 
que está sometida la población . 

c ) la l ocalizaci ón , t i po y organización de unidades operativas; y, 

d) l a aceptación y satisfacción de l as comunidades con los servi­
cios otorgados , l os cuales determinan a su vez l a uti lización 
que subsecuentemente és t a pueda hacer de los servicios . 

Sin pr etender entrar en un examen detallado s obre todos estos 
aspec t os que indudablemente requieren consideración cuidadosa cuando se 
trata de ampliar la cobert"ura de atención de salud , interesa revisar 
brevemente dos de los enfoques de organización y ac t uac ión de los servi­
cios que recib~n actualmente especi al atención en l os países y que 
resultan esenciales para l ograr universalidad y equidad r equeridas en la 
prastación de los servicios de salud . 

1. Accesibilidad y niveles de atención 

Las bases conceptuales.de la organización de servicios según nive­
les de atención, han sido discutidas en un foro similar a este en otra 
oportunidad.48 Permítasenos , sin embargo , recordar en f orma sucinta, 
algunos aspectos de su aplicación práctic~. 

En cualquier sistema institucional de atención de salud , deben 
est ar disponi bles pa r a el individuo y l a comunidad diversos y variados 
tipos o modalidades de atenc ión, cuyas accio!1es cubren un rango muy 
amplí o de intensidad y de complejidad . 

Dentro de las circunstancias que para l a extensión de l a cobertura 
de atención establecen, por una parte, la escasez absoluta o relativa de 
recursos que· hacen imper ativo lograr una máxima eficiencia en su 
ut i l ización y , por la otra , el i nc remento progresivo de costos de la 
prestación de los servicios , ninguna comunidad , grupo social y , · en Última 
ins tancia, ningún país, puede~ como no sea a través de una organi zación 
apropiada , responder a la demanda de atención de salud de sus comunidades 
Y, menos aun , otorgar a cada uno de sus miembros i guales oportunidades de 
satisfacción de sus necesidades . 

Sobre esta base , la agrupación bajo cier tos criter ios de los diver­
sos tipos r equeridos de atención para satisfacer esa demanda, ha dado 
lugar a la conformación de los "nive l es de atención", los cuales, en 
términos general es corresponden a una forma estratificada de organizar 
l as acciones y r ecursos de l os servicios de salud para satisfacer necesi­
dades determi nadas de la población, abocar en forma integrada la solución 
de problemas individuales y cole~tivos, y lograr máxima eficiencia en el 
uso de los recursos utilizados par3 : a prestación del servicio. 
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La utilización de formas de organización por niveles, además de 
estos objetivos de eficiencia del sistema de servicios , debe tener el 
propósito fundament a l de lograr el establecimiento de un equilibrio en la 
cantidad, variedad y calidad de la atención que se pone a di sposición de 
l a población, mediante un proceso or ganizacional orientado a combinar 
facilidades, personal y tecnología, de manera que estos puedan ser 
distribuidos y compartidos con equidad por todos y cada uno los miembros 
de la sociedad correspondiente. 

La aplicac ión del concepto de niveles de atención constituye enton­
ces un enfoque funcional para la organización de los servicios de salud , 
que permite relacionar necesidades de a tención y recursos· disponibles 
para atender dicha necesidad. El reconocimi ento y di ferenciación apro­
piados de estos dos componentes , además de ser esencial para obtener 
verdadera utilidad del enfoque de programación de servicios correspon­
dientes , se ~ala claramente que las distintas circunstancias dentro de l as 
cuales se produce la prestación de ser vicios de país a país e inclusive 
de una región a otra dentro de un mismo país , implican que el diseño en 
contenidos de servicio y recursos utilizados para prestar tales servi­
cios , en los niveles de atención no puede ser uniforme sino que tiene que 
tomar en consideración las variaciones anteriores. 

La aplicación del concepto o enfoque de niveles de atención para 
organizar los servicios como tales, no es nuevo en el sector salud. 

Existen, si n embargo , dos diferencias fund amentales entre los usos 
ant e riores y la orientación de la aplicación actual del concepto . 

Primero: originalmente la determinación de los ni veles de atención 
obedeció un a enfoque estructuralista y éstos por lo tanto estuvieron más 
asociados con l as características de l personal, de las unidades operati­
vas y de la modalidad administrativa de la prestación de servicios . En 
la actualidad' la aplicación del concepto tiene una orientación más 
funcional, y la noción de niveles se identifica más con la conformación 
de un programa global de servicios en el cual se requiere que existan 
varios subprogramas o "planos tecnológicos " (niveles) de resolución de 
los probl emas de salud. La conformación o diseño de estos subprogramas 
(niveles) , cuyo contenido tecnológico varía en función de la naturaleza 
de las necesidades y recursos de cada situación en particular, debe tomar 
en considerac ión las ca r acterí sticas de mayor o menor frecuencia de los 
problemás de salud , y de complejidad de l as soluciones correspondientes. 

Segundo: A diferencia de enfoques previos, cuya orientación tendía 
a estimular y f avorecer el desarrollo de unidades operativas en las 
cuales se ubican los elementos más complejos de la prestación de servi­
cios, en el momento actual, en base a la doble necesidad de lograr un 
mayor impacto en grupos más amplios de la población, y de compatibilizar 
la disponibilidad de recursos con el derecho que tiene 
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cada miembr o de la comunid3~ , de recibi r atención oportuna, continua y 
suficiente , es de mayor tr3scendencia el desa r rollo y la organización 
apropiada de los niveles bisicos , particularcent e , del primer nivel de 
atención . 

Dentro de e- : ~ en f oque , el pr imer nive: de atenc ión, que r equiere 
ser dise~ado con el pr o~~:ito d~ sat i s ~acer l a s · nec~s i~3~~3 ~e "at~~ción 
mas frecuentes y por consi guiente de la rnayor ia t e 1~ pohla~ión, r ecibe 
para cumpli r su come: ido el apoyo o s opor t e e~ l e~ ct ro~ ni vel~3 que 
componen el sist er:13. . Se i:wi-2rte a_:;i la ·.¡~_· S:1 t. radLc:. a na '_ ~~ l a ¡:.i r é.r.ü ­
de de servicios , buscanc? e sta "::>lecer e:1 p:·i:. . .:.r : ~Y'::i!.·1 u r: ;: 12.:10 2.!:·.~::.io de 
respuesta a los problemas de s a l ud de t o:~ l~ ~obl~~i 5n . Secunda r i 2.~ente 
Y mediante un proceso selectivo y de orde;;a,:;~ ,";:: -: , l '! :-?::.::..: :.l a , s ~ es:a­
blece 12. conti:1u2.ción ce :!.. servic io ;:i2r ~ ::re :..'::. o. -:: -~ : ·. -.:.·.-:..., .. .:: ' e: c-2 :-::;;. ': ..::"-::.:.­
leza más comple j a , proc>..: "ando en esta for ·:, >: :.::-.:·, e,-s~l:.-: .;:.~l C-:; ::.:.:.3 ;::,osi ­
bilidades de atención er. a7:pli:ud y en ;re:"' ..: :-:·: ~: :..: , ·· 1::-- J. ~-::.y ':Jr ;~).:~::a­
lización en la utilización de r ecursos . 

Las dificultades pri::c i ;:,ales que ..;esce ,.,, : ·.r.:: o de ·.,;::. sta c:e c0n~or­
mación de niveles de ate:1c i én existen en 1 03 - .. ··ic1os c e .:_ 3. ;:ay .'.)r~a de 
l os pa íses están r elacic '1ada.s con, pr imero, e.:.. .. .::o i :,::: i sc r :'.. ~i n;.:lo e i:me­
cesa!"'io de soluciones<='= a.:..:o cos'c.o ~· , se ;-..: :-: : :-, ci .: ~--::~.:.2...-. .:..::.-.::-': ~::':es , 
de una a otra insti tuc i ón , en el tipo de !"'ec .,:--s :)s ::. il:.::5- :::.:s 9::!:-2. a bordar 
los ~::.s=os pr oj_e=as . E: t ::> inci~~ e:: 11 c:~~~~L -?~i ; - ~a r ~c~r s ~J e n 
de~e :-ru.nados grupos ce 1~ población . y en 1~ cr~'.:.:. ~i c~ e~ 1~3 cc=u:::~ades 
de-espect.a tivas y patror.~s de "co::s .no" y a::: - 1:: ~:::2.s , - ::::::,..) '-'f°! ':o a :;_.)3 
s ervicios , i nnecesarios, y alejados ¿e l a r ~3li :::ad ::~ci::>~::. : er a .:..i ~i ­
tac ión importante es la i nterpreta: : ór. ; 2:-ci::.:.l d~ ::. ~2 i ~P~: de nJce si~21 
dP ... .. Pnc1· ;::,r. ,, co- '"' C""' '·" Ll "'n'"' '"' ,., ,..~- ~-=--. '" - -= ~' '-"".:..-, -e>~::. ,.., ,...:. .;~.- _ _. ,... ,..."" .... ,-=. l, ... 'J • • • .. · - . .J ..... . \ ... , ., - - • OJ - - J _!., -- - .... • ,__ .. - .. - - .. ~ - • .. ., .1..: _, _ 

de servici o5 con detri=e, t o ce otrcs , J ::.-;; ?-·. 1e;r::. .:?. c.,si c~·.;J :.::!:~ ~ 

enfoques y icciones inte"sectoriales en el ?ri=er ni7el de ate nci 6n . · 

~ . __ ...., .... ..... ~- -., .J:. ~-- 1{ - .... · , --:: ..... ~-:. ""_ • .... ,... ,... ,1....,; ..... 

ac~i:,":.cs de re::,r : ~:;i_z::::~ ::..~~ e~~: .. ··: - :'- .::.~ .... -=~ .. - ~~~:' __ ... :-...,_:1_"" ... ""·~~;J ::·· .. -~~~-.:.:: 
Í::'1. "' i?. ~:. CC"1C 0 ::>: ?...:"'.:. : :_'": ..... ";.; ~~ O - ~::~:~~~. :~:_;·: -~ : - - ..... ::,.-.- .... :.:·,- ~-:-~:.~s ,-:-:: 
ni vel¿s , ac!op ca:-:10 ~= :=~; 0 e:::~-~:"~f -~ ~~: ,:c : : 5 -=:- ~:-~= , y ~~~~a.:..~ 
i J·-:) :-" ,.cr~21Ór1 ef::c~ .. ·,.,-3 ':· :._, .-.:S;J.:3~:~·:) :_.- .::: L_ " . :. __ _ .. ·:~-~~ , './. ~ - : :: _\ ) -
q-.:es J' ac tivic!ades i n:.er ;=- • : ~r :.:ü ~s e:: ::;-_ ;:--:..:-::r ._ _ .. .,,, r: -" .,. ... ..,_...,, ::: : . 

tes e!-? s-'-r vi cio;:j {;:ier2::-?1 .:) e:. el p:":.::e.' :1.:.···~ : -? .::---·::::.::-: ·::-h.: •':1 

fu!1C" : ::~ de la c .:~ :-' oniOi : ~:.J ~~:; ;,~cti ·.·~ ~: .., ·: · ·~~!". i~ -- :~ ·; .. ~~r:a.:~~ y 
t ~ =:: ~ _ ~ .1 t: ~ r1. = ¿. ~ d ':! l:. ~ 1. :t.: - o :-_. :i ... _ .) !"" e,,.. ;-: ""' ........ : ... . : : ~ ~ r1 :. ~ ..... - ... ~ --: C"" .; .. ~ ~ , .: 0 

~1. .. ;:;l ~. ~:..2 :-: j·1ri3.r:: -2 r::.r, s.:~~·:::' : 2.~ ca~- s:.~::c· 't!: ·~":::~.-··.: .... ..,:'u :"""_ :-,e- ~ ... ~::--t :•--:i: r ~ ­
ct:_ . ... : 1 f L~S..)r:..: l \~ ¿ s:. .. .. .1 . 

' .... 
1 ·.' 

- .• ,. :-" ••• \ l.. ~ _; ..:; 4.1 



- 44 -

usualmente médicos genera les , con diversas modal i dades de su ejercicio 
profesi onal . Se dan la práctica individual o de gru~o con parttcip~ción 
o no d~ personal para - o~di~o y auxiliar , esque mas rle medic ina fa~ilia r , 
depend-~ndo, especial~ente, de i n f l~enci3S ~ocial~s y ~rofe 3 ion1l~3 qu9 
han condicionado la instaurac ión de los enfoques !niciales de or ganiza­
ción, se encue~tra a~~ !a atención por es~eci~ltst1s , s ~e~~0 l a3 es~ecia ­
l idades más co~~nes , obstetr i cia, pediatría , medicina de ádultos , geria­
tría , etc . 

En las ciudades , i gualmente , buena part e de l os s~rvici os de l 
pr imer ni vel pa ra ciertos grupos de población, se otor~an en las c o:1sul ­
t as externas y las salas de urgencias de los hospitales. ~stc f'u:. ca~~n­
talmente por cáre:1ci 3. :~ a ..::·:::eso a s:;rvi~i ei.:, e-i el s~:,::; e? ::: -:::::::·..:~:'..:-:,.d, 
ya sea porque se ca:--ece efect.: vamer.te de e_ :. )S o po:--c;·.1-e ~zist~:1 E:::i ta­
ciones o ~arreras que impi de~ su utilizació:1. 

En las áreas r urales , final~ .·~ , estos ,ervicios sólo s e l o:~an 
m&::3nte la utilizaci6n de person~- ~~xilia~ . 

Cualquiera de estos e sque~as ~es~ltarí~ Pn p~inci pio válido a con­
dici6n de que por una par~e ~espo~~, 3 : as ~:=::;=~~-~:s rea!2~ J ~ •a 
co~patibl e con la disponi bilidad de recursos , vi stos en un c :::~::e~;:o 
naci onal, no de 6 r-:.i;:>os o p':r- se;-::f::1!:0s e':! : a ;::o:-1 ~cié:. : :; , :::i :" l a :i':. ra, 
que l·Js qervicios otor:;~.:cs sea~ r e.::. l."l:<mte ir:;:.:>~r.:iles, ~s _;::; : ,. r n0 
frag::1entados por espec i- licaées , gr urcs de eca~ 0 s, ~cc~a:ic~es, ~t: . ~~ 

l a práctica , sin ernJargo, e s :as dos cor.cicior.-2 .:, no Se ; :..::. ,;:,:;.e:'. , y e:,:is t~ 
por tanto una necesi dad ine ludible ,ie ctis.efiar nuev;1s Co.~r:1:,..3 ,;:a.:--a 2. c? ;:>:--es ­
t 2ci&r. d~ los se~vi ~i~s . ~~1::.. cnali=~nd~ 1~ ut::.._::..~~~t~~ ~~1 ~:~~r~o 
m¡dico , ~ incorpo!"andJ ~~e~Js a: s ~~~s d~ 3~~~tcio , y ~~~~ =~i:a~-:~ ): 
i ncrement0 en el uso de per3onal auxi 1 i.2.r o uti. l. ízar.c:o a :niembr os de .las 
propias co~unidades a~~c ~::.. ~jame ~~e o~ienta~os o a die J tr:.io~ . 

de lás cc~unic::d.:: , .:-::!:-:1:..'l. ~1.:~ b· ~;l. p~:-- ;:.e .__~ :.::.s ;r ... c~?·::,-, ~·..:e L,_ •• :_; l-:­

nan 1"1 ausencia o · :.::i, t-:~: .'c..:.s ce é.:;;:.1, esi::.:-,:.:: ~l C"'":~:·ol y ~oz-:.:-:::. ::..-
daC.es e~ 2.cci5:1 d.:: :_~ ... ..:: ~:1: />"'~> ~-.~:~le::--.,:-.: ,-:~ :.- ..: _ _,...,.". -.:o~. c.~ :u-: . 
L-1 ,8 :, 1-u:ién e~ ,a.3_:-3 : .-"J~ :!3:- ,.; , [".., '1. c.:.~-" "'I• • ,:-, ~-c.-.i;r:_ --- -- - r -,~u 1 ~ro,:) 
rnod if~,.:..ici .)ncs s:..;:1i:i..c:-: :·:-1.3 r! '.ll :n '.)r!io :1.: _ .. __ :i-º y . ..,:. ~ , :, .~ .. ; v::. .::.. ...:'= 
l a3 p,Jbl:.ici:,nes , 1 .:-:; -:::-:i.1-:.; e f.'·'n-:!e:-: C''? ::1 ·;r.i·1i:::-: ·~ .:--~._,,;:-. de tei:;os 
:!. os s .... ~tor~~.:; q1..:e ~~:-1:...,~:: _· .... :1 ~l ':"~ ~:1.r- e,:.· J. 

cor.c ..... ~:.r y ,;e "1.!'rc, ,. : :.~~ -4 ~'1 '~ 4_r .... 1r J_~ 1 ,./ ~.'4 

ci 0 ci 1-1 ~ -: .. ~ ~ L ·¡ i. :,. ~---.. ... ; j ~ .. {'\ ! :. .ji" :--; t l t.! : , :. 

en ~l :--::.?Jl µ:--9¡_ ~. _t.·~J .~~1 1""::~\~~::1. 

n 
._, . .,L 

, .... r, . '. ,,~. 
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A esta nueva estrategi~ , adoptada por los gobiernos de los países 
de la Regi ón, en la IV Reunión Especi a l de l os Ministros de Sa lud,49y 
confirmada a nivel mundial en reciente conferencia intergubernamental 
celebrada en Al ma Ata , Rusia , 50se l e denomina Atención Primaria de l a 
Salud . 

La pues ta en práctica de este en f oque , orientado a desarrolla r 
acc i ones múltiples para producir efectos significativos en l a sal ud , y 
bienestar de los individuos , s us familias y comunidades , s e basa funda­
menta lmente en : 

La reorganización de l as acc i ones del sector salud , particular­
mente en e l pr imer nivel de atención, para satisfacer l os r eque­
rimientos prioritar ios de atenci ón de salud , y promover simultá­
neamente la satisfacción de necesidades bisicas de la población y 
e l desarrollo , med iante acciones int e rsectoria l es coordi nadas . 

- La aceptac i ó~ y adecuac i ón de acciones que tradici onalmente ha 
r ealizado l a comunidad pa ra atende r a sus necesidade s de salud , 
(sistema tradi cional comunitario). 

- La puesta en práctica de mecanismos de art iculación que per mi tan 
la i nterrelac i ~ entre el sistema in s titucional de servicios y el 
tradiciona l comunitario para f avorecer el acceso de la poblaci ón 
a todos l os niveles de atención del sistema institucional . 

En otras palabras ''a tenci&n pr imaria" es una estra tegia en la 
extensi ón de l a cobertura de los servici os de salurl para atender las 
necesidades bisic~s de sa lud , no sólo de enfe r medad , tanto del individuo 
corno e~ l a comunidad, qu~ comprenjQ acciones tendi entes a mejorar las 
cond iciones de vida de l as comunii~des y por consiguiente su ni vel de 
salud . 

La pues t a en pr ác t i~a de l enfoque de Atención Pr imaria de la Sal ud 
exige la participación de las comunidades en l as diferentes etapas del 
proces o de la prestación de los servici os . El l ograr establ~cer inter ac­
ciones con las comunidades y obtener su col aboración ha sido invocado 
desde largo t iempo a t rás como uno de l os mecani smos de ma yor i mportancia 
en el desarrol l o de los servicios de salud en especial en las i r eas rura­
les. A través de este me~anismo se ha obteni do l a creación de muchos 
centros y pues tos de salu~, de acu~ductos r ur a les , obras de saneamiento, 
etc. Se reconoce hoy , si~ embargo , que este tipo de part i cipaci&n es 
l imitativo de l verdadero potencia l que of r ece l a participa~ión pa ra l a 
trans f ormación y e l me j oramiento de l as condiciones de vi da de l as comu­
ni dades , y por consiguien t e oe su estado de salud. 

Dentro de l en foque de Atenci bn Primaria de la salud se entiende a 
l a pa rt icipación comunit~~ia como un np r o~eso de autot r ansformación de 
l os indi vi duos en función de sus propia3 necesidades y las de su 
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comunidad , que crea en ellos un sentido de responsabilidad en cuanto a su 
bienestar y el de su comunidad, así como la capacidad de actuar cons­
ciente y constructivamente en el desarrol l o11 .51 

En este contexto , los objetivos de la part icipación comunitaria en 
la aplicación de la estrategia de Atención Primaria deben estar orienta­
dos a crear condiciones de información y ap r endizaje que permitan a los 
i nd ividuos conocer mejor su realidad y desarro l l a r la mot ivación necesa­
ria para resolver c on j untamente sus problemas comunes. Es to supone una 
tarea continua por part e de l personal de sal ud para lograr l a creación de 
un .diálogo permanente con l a población, mediante el cual la participación 
comunitaria debe asegurarse tanto en la idenUficación de necesidades 
como en el diseño de so luciones para satis facerlas . Solo así se logrará 
que el conteni do y acc iones del nivel primario de atención r e spondan a 
l os requerimientos reales de atencjÓn de las comunidades y contri buyan 
efectivamente a la extensión de la cobertura de servicios de ~alud. 

La estrategia de Atenc ión Primaria de la salud y la participación 
comunitar i a planteadas , constituyen elementos fundamentales en el mejora­
miento de l a accesibilidad de la población a l os servicios de salud. Su 
aplicación exige, si n embargo ~ la a dopción de políticas nacionales e 
institucionales bien definidas y la incorporac ión en los esquemas organi­
zac ional es de estas Últi mas , de la fl exibilidad i ndispensable para que 
dichos enfoques puedan adaptarse a las diversas situaciones locales. 
Desde este punto de vista, se requiere profundizar en el conocimmiento 
de l as carac t erísticas y condiciones de vida de las comunidades urbanas y 
periu rbanas , ya que es all{ donde pr imordialmente estari n co~centrados 
los mayores problemas de atención de salud en los próxi mos años . 

Debe finalmente destacarse que la Atención Primaria no puede ser 
considerada corno una solución de infe rior calidad en l a prestación de los 
servicios de salud , ni es un esquem.'l de segundo orden par a la ampliación 
de la cobertura de los mismos. La Atenc i ón Primaria de la salud es bási ­
camente un replanteamiento de las f ormas de actuar de estos servicios, 
para promover el bienesta r y por cons iguiente la salud de las comunida­
des. En consecuencia, es un movimiento que requ i e r e ser incorporado en 
la acc ión de todas las institucione$ , entre éllas l a s de s eguridad so­
cial , que pres tan servicios de salurl. 

H. Control del incremento de cos tos en l a prestación de servicios 

Dur ante l as Últimas décadas s e ha hecho manifiesta univer salmente 
una i nsistente preocupación por la e l evación progre s iva de l es costos de 
l os servicios de salud. Los países de l mundo desarrol lado saben hoy 
cl3ramente que los gastos e~ salud an;71entan más r á pi damente que las 
rentas nac ionales o el PNB. En ciert 3 f orma esta carac t erística de 
unive'."'sal idad h3. hecho interpretar e :,r.e f¡:m6:neno como 1i11 factor ce civi­
li zación, y de progreso de tos servic i os de salud . No obstante , 
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aungue est ud ios comp~rativos l levados a ca bo en va r ios p~Íses s ugier en 
que ~l i ncre~en t o d~ cos to3 pue0e ser un prob ema inh~re~te ~ todos los 
~i3t~~3S de =~lu1 3~=n=~~c= , ~cjijc n !=~ ~ra tiv o3 co~~~"= c~C ~J.!es , ~ol! ­
t ico3 , cientfficos y t ec nol6~.:.cos que 3Cc~~a~~n al pro;~~~~ ~:~~i iico , la 
observación de variaci ones impor tant es en lo que los países están gastan­
do en servicios de salud, indica que ~l incr~~~n~o ~e cos~os de la aten­
ción de sal~d no puede se~ tr~cado coxo un fenó~e~o si~~le y homogé­
neo . 52 

En _ .::, países de América La t i na , resi..:l :,a en é'/~n<:: :--a:1.. r.i fí cil obtene:­
i nrormac.:.é.:1 ::,ufic:e:1: e que per'.:lita e:1 una e s fe:--3 n:;1.cio:nl ::,;-,reci a r las 
va riac i ones y los i nc r ementos del costo de los servicios de sal ud. Estas 
e·~ ~iculta des son !:".J.yo~s e:1 les p,dses co~ mú_ tiples i ns ituci ones, y en 
l os servici os a car go de l os Minister ios de Salud . En las insti t uciones 
de seguridad soc::.al aunque existe mejor info:-r.¡ ;:,.ción, el cs:-i:te r / · la 
f or=a agre;a~2 ;n que ~sta s e prs~enta usua_~ente, ~o pe:'~:.~~~ ta=;c~o 
anális i s en detalle y menos aún estudi os com~arativos del f enómeno , cuya 
presencia e i ~plicsciones de todas ~a~e~as se r econocen y se cenunci ar. . 

Lo3 gastos tota l es~~ cualq 1iera de los es~~ecas de ~:-estac:.~n de 
servicios existen:;es, ·;a ~ear. .::!e p-2:1 :: ier. : e s ce l os ~i!1is:<c:-::.-:i~ o ,:e l::i 
Segu:'idad social so:1 :.a ~s1.1-t.a~t~ f\l:: j ~:: e:::.al::e:::e del cos:o unita:- .:..o de 
l os recur sos consu::1idos en la p:'oduccié".1 de s<: r·;:.-:: ::.os, (s.2._ñ .... :.~s, po:­
ej€::plo ) GA l g:-J.:a C.:: t.!:i:.~= ~~ ~~'1 e~ s': ~i:. -::':s 1:c-::-~..:::.3 y í;,; -: .,.~-:~s ;.' ·:.~ 
1. 000 h2.bita:1:e s , por ejcr:;:lJ) :; ':~ : a::; ~:-,=:i- i:;?.~~c;:--.~s ':.~·~-:'- : .. _,:as q1

~~ ~1= 

us~, en l a p~estacién d~l s~,vicios . Lé:s ceci? io,es aco~~~~~~ . i~ol{cita 
o expl:.c it,1:::-2nte con r esp<?cto a e s~ . .::is ele::'=:'."!t.O~, ==:..~- ::.r;c: ·:i:- S'Jbre ::. os 
eº ~ - - ~- ~ t•- -~1 -~ c" 1 ~-ft----· :~ ~- - - ·-~•o'~ ~ue s"os . gua., 1..:c.:1 una .1.n .1.t.~"l ... ac1 ,Jn o.. a ,,. -.· _ ~- ., , .. , .- .. - _.., ...... " 
Glti~a i~sta~cia el esque=a c0r re3;0~-ie~:e ~a sir?:11os ;w¿_a be~~fi ­
cia!' . 53 

Esta Última circunstancia h~'~ que l;S ~ 0 iidas ~eces2rias o~~a 
;na'1tene:' el costo de los sc:--n .. ~Los h:::,i:.-o (._ r:;·.;.. ~'= . .:, :-a: :,, .-~,l.: .. .:; , s¿,_,1 é.: 
im~eriosa necesidad e~ a: 2onju~tJ ~e e~~;~-=~~ ~!~j~-~:~- -~ : c~~~r 13 
exte:c 3i .S--: (!e 13. cc:;ert:..1_....J ': .; =;·J~··,r .... ::.:::; . :;- ;..:;---'"' .. ~ .. -~·: -:.:. .-<? 
es tre~ha~~nte rel~:ic~c~:s r~ ~~ ~J ~e~ 2~- ~- -~~ -~~-= ~ :-~= r-:~~c~o : :.~ 
r acionali=a~i6n e n la selecci6~ y ~so de tecno¡0~~~, ; el ~s~ c:'a~ien ~o t ~ 
l a cal i d&d ce 1~ atenci0n . 

1. Sel ecci5~ y uso ~1 - ~o~Jlo~!~ ~;ro;i1~3 J = ·~0r=~:~~~~ ¿e 13 
cali23d de la a:~nci0n 

El anilis is 

:-- :.1 : :! S ~~ l.0S ;)~ 1:-:. t ?!:-·.:.--~:-:· "'lS : .... .;.·- :• -.0 .:_ : .... . ; ' - -1 ._,: _ 
-. '- .:,, ... _ ... ....... 

e r_ór1 a 1....te se r.3 . h~cho r e:'"12: .. ,,. .... n ~i.~ ~)'"C 1i:: ~~~':1~.s , ; .. ...... _ .. r:;i t ~--. 
br::1d~s : : .. :--:j \: .. :o~ ... : ~ ·:.::cL~~~~ o L ... o:· ... ,~ ,:e .• :)..:,"'~1~ ~., 
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cumpl imiento de la misión de los servicios de salud, ~mbos necesarios , y 
c~d~ uno de l os cuales utiliza componentes o elementos tecnológicos 
diferentes .* 

De una p~rt e están l as acciones t radicionales asig~ada s a ; os ser­
vicio3 de salud , r elacionadas cc:1 : 01 pre ·: enc:.é, 1 el t:--1 ~a:::.>·:1:o d(? 
enfermedades y con la rehabilitac i ón . Este conjunto de acciones están 
ligndas a la aplicación de l c onocimiento d~ la med icina y s i.:s ciencias 
afines, y constituye el componente cte· soluciones de Lecnolog:a ffiédica de 
los servicios de s alud . Do otra p3rte, está!'l 1~3 acc i 0'1~S q,;2 l os s:r vi ­
cios deben llevar a cabo en relación con el cor.tro~ y xejor~~iento del 
a¡nbient e físico y social, y con e l comport.a:niento irdivid~?. : y colectivo , 
para est i mular y lograr condiciones de desarro~lo y ~or~-~ ~ ~~~i:~: de 
vida que favorezcan el estado de salud y ~it::.e:.:.;.;.:-- c:e :a ;,c::.:. ,_:i.é, . 
Estas acciones , en las cuales inte:'vienen o.:.= r -:;.Ü)!'."e e: . :. .. : ..!:>5:) rle 
diversas y varadas disciplin'1s , co::stit t.yen el co::;:,o:1en:e dr:: so lucio::t:s 
de_ tecnologfa de salud propiamente dicha c:e les ~ .r~!~!os . -~~ or!e~~a­
cion f unda:nental es la de promoci ón de la s:;.:.i,,.,,_ .. ,::.t.:.-:.::.:. :;.::. -:.:::: sn u ;.1 
sentido mucho más a::J;:,lio que el de la s i:ople e : _ ':'":1.C iÓ.i sa:ü té.!' .:.a conven­
cional . 

La promoción de la s al 1d , y por consi~ui'=nte :a t~~:.~:~;~a de la 
salud, está., '!"'~l2cic:1~jas tiJ:.~=.:::~~r . .,~; cv:: ::. ~. :--: · .. :· :~ ..... ~:.~-: ~~ !..-,3 
servicios de salud ~n el d'=s~rr ollo drl e!~·~r ~~:· ~:, ~~~ : ~ ¿e~in~ci5~ 
de r e l aciones y r es;:>onsab!lida~'=3 i :~t~r'S:J~t:.O"'i?.::_e!:, "' .i ::':;:::_ :::::;,,~-~ es;-. :.a 
salud, ·con l a información y or:. enta ::ién '.:'.e la ?C:.l::::::. ~ :1 :--~ ~ --""J:.,-:> c. :..1 
salud; y con la ~odi f icación de act itu~es y hfbitos i~~.:.'lid-~le5 y ~~lec­
t!vos, nociv~s para ia sal~¿ , et::: . 

La diferenciaci6n e individuali za oi6~ e:1 l os ser v:..:i~~ de este 
c0m:io,,.,.,:,e de tecnolof;!a ce - aluc , es ~..;:;..;::::- ::1:~,.: ;:i:.r~ e: ':. :~.::e :" -31 cowe-
t _:zo 4v.c; :;3¡_,~5 es:..a:1 __ .. _.f..-4 _ ___ ....:. ..:.-·- --- .. --- · -. · -,.--~ ..J~ 

las co;:d ~~io,ies .je s alud ce l a '.'".):,j_..¡ :; :.é-:1 y :;..; · _ _.-_, .. :::1:::- -·:--"":.-_,_ ~-:--:::. 
lo_:.:.1:-' l a verj'J.dera p=::-'':.:_~ ; :: .:1~ :~~ ~~:. ss:~~.... .. :.-.::. .;:: Q: t: ~,--t-.~ :' r.:-r 
er.~e e~ el de.3arro~lo so~: :. l y e.~c:1.S:ii.~:> :.: ~.:.· ~:!·-~:.5 . 

Sin pr~t ende :-- abu11da:-- so:we e::;.te t e::: , ~-< e ,:,-_~ .- ") : .-) :.:--.:::._c:t ir -3n 
q:.1:0 S:.!.V.:> las accio·ies t:".'! ,::i.:ion=:.1:¿-3 t ·J ce .. :.·.; :. .:-...:;:-:·-- ... ··:, :..:~ 
a;ia~i '~ ~r..8 :~.rz~co , ~'JY ;-'CCC' itV3:1C~ _ .,! ~ • ••• ,.., .. ,: :: ~- .-.:--:: ,..., -4 ,, !~ 
tecnolo~:a d,~ sal.uJ prc;:,.:.a~,::1:e dic ·vr , ~-:·1c· ' - ::-.,_ r e~~-. ~ ~.; :i..:c:: b;,,:jc 
di·1€ .. 8,:J f~r::::.1s e i nterr: ·c:::1.c í 0~~~ s :e ,:-1: . . • ··. - _., ·1<-:= ~; ; •. ~--::· :>r· ::. :--.~ i.3 -
t. c-~~~L ~ 13 r:c2~ .... ~i.:-:j jr> l c.; ,,:.r d.icljU; e·~-.' .. :/ .. :, .. i . : ,_.,. ·:·: ~ 'J!"l~O . ~ 
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el cos to de la prestación de los serv1c1os de salud, vi enen del campo de 
la tecnología médica. Es , por consiguiente , en esta á rea en donde se 
r equie re concentra r esfuerzos i mport antes de racionalización. 

Las exigencias en cuanto a la selección y uso de tecr.ología apro­
pi ada , en esta área aunque con upa base común, in fluencia en el incre­
men to de los costos de atención , tienen motivaciones y expresiones 
diferentes en el mundo desarrollado y en l os países en vías de desarro­
llo. Mientras que en el primero el clamor general está ligado a l a exce­
siva especialización y sofisticación, que han conducido a la fragmenta­
ción y desper sonalización de los servicios , en los segundos el problema 
fundamental es la utilización innecesaria de r ecursos tecnológicos en 
determinados tipos de servic i os y la concentración de tales recursos en 
la atención de grupos minori tar ios de la pobl ación con desmedro y en 
detrimento de la mayoría . 

En gener al , se entienden por tecnologías apropiadas aquellas que 
combi nan cualidades de e f iciencia, eficacia y viabilidad en la situación 
particular en que se aplican. Sobre esta base la selección de una t ecno­
logía médica apropiada , debe partir del hecho r econocido de que la mayo­
rfa de l os problemas de salud pueden ser af rontados técnica y efectiva­
mente en diversas formas , las cuales varían en térmlnos de costos . Se 
requiere por tanto l a identificación de aquellos métodos , técnicas , 
i nstalaciones , equipos , materiales, drogas, personal , etc., que siendo 
efectivos son a l a vez compatibles con la disponibil i dad de recursos y 
con un costo razonabl e de los ser vicios . 

Entre las di versas formas de incidir sobre estos problemas , tiene 
especi :,.J. importancia la aplicación efectiva de l concepto de niveles de 
atención en la programación de servicios. Estos, como se se~alÓ oportu­
namente son conjuntos de soluciones tecnológicas diseñadas en base a la 
consideración de necesidades reales de atención . 

El establecimiento de las medidas ap r opiadas para racional izar la 
selepción y uso de una tecnología médica apropiada e incidir a través de 
este enfoque en el mantenimiento de los costos de servicios dentro de 
lími tes razonables, es sin embargo un problema complejo que requiere 
abordar diferentes enfoques de solución . En forma simplista , se piensa 
frecuentemente que se puede incidir en los costos de servicio mediante 
medidas excl usiva o priormdialmente administrativas . A este respecto, 
cabe se~al ar , que de acuerdo con algunos estimativos recientes , se consi­
dera que ap r oximadamente del 75 al 80% de los gastos de salud son deter­
minados por decisiones del personal técnico y part i cularmente el per sona l 
médico. Est a área de decisiones es entonces, fUndamental, y hacia ella 
deberían dirigirse prioritariamente los esfuerzos . Si e l objetivo acep­
tado es lograr la extensión de la cobertura de servictos para toda la 
población, es indispensable poner en práctica los mecanismos necesarios 
para informar oportuna y adecuadamente? los interesadoe las implica­
c;i.ones en tE:rminos de costo , d~ las decisiones profesionales en la 
prestación de los ser vicios, y lograr a través de estos mecanismos 
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b.isicamente educa ti vos y de orientación, una mayor r acional idad en e l uso 
de elementos tecnol ógicos , tanto diagnósticos como terapéuti cos . 

Este abor daje de la s oluciones, aunque importante , no puede circun­
scribi r se solo a l as acciones relacionadas con l os profesionales de 
sa l ud . Es tos como el públ ico en general, e stán suje t os a fuertes pre­
siones , re sultantes de campañas publ icitarias auspiciadas por pr oductores 
de equipos médicos , drogas, etc. que contribuyen a c r ear en l as comuni da­
des especta tivas parcial o erróneamente informadas , las cuales a su vez 
se convierten en elemetos de pre s ión que condicionan inversiones de al to 
cos to a menudo innecesarias, y formas de desempe~o en los servi c ios, 
ine ficientes y de baja calidad. A este r especto, se requiere entonces 
medi das adic iona l es , tanto ·para informar apropiadamente al públ i co como 
para reglamentar, la publ icidad, par ticularment e en r elación con aquellos 
desar rollos tecnológi cos, cuya uti l idad no ha sido suficientemente 
probada . 

Por su estr echa re l ac ión con la selección y uso de t ecnología apro­
piada en los ser vicios de salud y su i ncidenc i a sobre los costos y por 
t anto en la extensión de l a cobertura , cabe aquí finalmente hacer una 
breve refer encia a la necesi~ad del mejoramiento de la ca l i dad de l os 
servicios . En es te sentido , dos aspectos fundamentales ameritan especial : 

a) confusión frecuente entre calidad y complejidad. Se tiende a 
considera r que l a calidad de un s ervicio es de pendiente de su 
complejidad, que implica una combinación tecnologica de más 
alto costo , lo cua l no es cierto. Esta confusión ha conducido 
al desarrollo de instalaciones , adquisición de equipos, uso de 
per sonal profesional especializado , etc . con estándares más 
al tos de lo r equerido . Tales e lementos sin embargo , tienen 
relaci ón solo con una variable de la calidad , r eferen t e a la 
estructura de los servicios, cuando son quizá más i mportantes 
en ' el resultado f inal de adecuación ael contenido de éstos y el 
grado de satisfacción de indivi duos y comuni dades. 

b) I ncorporación acrítica de técnicas y procedimientos , es decir 
la s obreestimación que se hace frecuentemente de la e f ectividad 
de muchos procedimientos y técnicas , que. pasan a ser de 
"ruti na" , s in que la mayo:-ía de ellas hubieran sido adecuada­
mente evaluadas. 

Resumiendo esta aparte , cabe entonces s eñalar que entre l as medidas 
de control de costos , indispensables en e l proceso de ajuste y r acionali­
zación de l os servicios para lograr l a ampliación de cobertura a toda l a 
población, r evis te par ticular impor tancia la selección y uso de tencnolo­
gía apropiada . Esta debe s er vista en una doble dimensión: en su inci­
dencia sobre los costos y en la cali dad de la atención (tecnología médica 
básicámen t e) y por su i mportancia en la verdadera pr omoción de l a salud 
( tecnología de salud propi amente dicha) . 
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V. CONSIDERACIONE.S FINALES 

En l as páginas ant ~riores se han r e visado en pr imer l ugar aspectos 
conceptuales en relación con factores detemina nt es de l a salud , las r e l a­
cionés de ésta con el desarrol lo s ocial y econó~ico y el cometido de l os 
ser vicios de salud . 

En una se~Jnda pa r te , se ha hecho referencia a la situación de 
población y algunas de sus proyecciones par a l as Últicias do~ décadas y a 
l a infl ~encia que és t as tendrán en _a c~n ~or:?ción de l as demancas de 
se r vi cios d,; s a h:d . .S:: r.&n C:).::·:l r::::. .:: :i : -:;Ja: :-:,:·~ '·.,:; , en for;,:-c¡ ~ "'~•,e ::.~ t ica , 
el~~entos de desarrollo histó r ico gene r a l de los servicios en l os pafses 
de América Latina y a l a __ :.iz d; e sos ele:!:e'1to3 ~e h,n tr-=>t ... ~ ? de i nter­
pre tar pos ibles tenaencias de evolución, pa r t i c u1a r:: ::;n LE:. c. , r €! : ación con 
aspec t os de or c;anización ;e:1er a l y de :'ir. · nci~ ... i.~nt.o . 

En l a tercera sección dedi-=:.:a a discut ir e n grande s rubros algunos 
• .:. los principa l es er.fcques ce ~ ' ::i or.~s o:>,..er--1ado.s e-::-i _a F. -~iÓ:, , se han 

~~~~inado en primer t ér~ino i m?ll~~c iones ae l es pr o~~n~a8 de a =~liación 
de servicios e~ =~t e r ia ~e i ,vc ~: i c~JJ e~ c~ p~~ ~, y ~0 ~~ hecho r e fe r en­
cia l uego z.. ns~,""'~.:.c:::::. e~ r-.. _:::·.-:::-4 ::. :i_:!i: :-. (:1 e!.:'::::.·~;:..::. · ~ .. .,~) .. ~ e~::; 
repecto , se han ex2.:--iir1é!.c!o a::.~-1:~ .... e;.-; la.:; ros 1b .. :.$ c..lt:rr :.1 ·:.J.s u o;:>c i o­
nes , basada e:1 l e s tenden~i2s de evol ~~i6~ 0~3~rv~~a9. ~~ tas o~ciones 
c ~ :~"'1 re1~_c i.c.·..... ,:r;- : :'...~ ~,.. ... ~ . ..,, ,-· ~ e .... -·,,~ ,... ·:.., 
rCbli c( , r::·· _ ~· .: ... . ,.., ... 
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esta blec i ~ .. ,;.i:.!": ~c.1 .• ·J 
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:l~ sr•..:•, :el) i gual ­
.::--':,.".-·:::~- l a s 
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~i cnto y a¿~i::-i i straci &1 ~~o! ~l es, 
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aplicación específica, los cuales tendrán variaciones según s ea e l con­
texto polí tico , soci al y ec onómico en el cual se desa rrollen. En es te 
sentido , obv iamente , no existen fórmul as Ún i cas , o aún siquie ra generali­
za bl es en todos sus aspectos . 

Cada paí s habrá de deci di r sobre l as f or mas de aplicación de es tos 
principios, c ons istent es con su rea lidad , y sobre las opciones políticas 
y administr~:,ivas que más l e convengan. 

Ca be sin e~bargo destacar que l os ca~bios c onceptuales en r elación 
con l a sa lud ocurridos dura~te l as Últ i aas décadas , hacen que ésta no 
pueda cont inuar siendo vista como producto de la influencia de una sola 
variabl e : l os servicios de s~l ud, si~o co~0 la r esultant e d~ la ac~:ón 
conj unta de los siste:i:as econó:nicos y sociales de l os pa í ses . La 2 "'· ... pta­
ción de esta nueva form~ de ver los pr oble~as de salud tiene profu~~1s 
implicaci ones , que afectar án s i n duda l as concepciones y ;)atro:.~s c~:i·, en­
c i onales de trabajo , y habrán de llevar a un análisis c r ítico de l~s 
actividades de l sec tor salud "no en !'unci ón de su perfección técnica , 
sino en razon de su utilidad socia l". 

En este co:.Lexto, f'in~::'..!üt:?~te , c or "¿··;,;:id~ a : as i nsti.tu~io~es que 
confor man el sector salud , en los pa:ses , una partici~acié~ i~)or:a~:e e~ 
la r eor [,:.n i'.': 1:!:. ~-. c-3 s._3 ""~:qu.::. y ;.;rc:::-z.:--:s d"! t ,...ahaj o. E.,.~-3. "'ecrr:2.:ii­
zació:1 , en el ;::-_~::o ce lo!: P"'Ís~s ct,, t.:r-/r:ca L::iti:i.'.l. , im·o11crd .:.::.::to a 
las entidades c'~pe,.cic!:!:.::::::; ::'.·:? les ~·~ini sterios de Salud, ce·.,::, a l o3 -;:s~:..ie­
mas de atenci6n de salud d~ l3s i~!t i t uciones de sc;;::":.~~d !~~ial . Por 
esta raz 6n, a l discuti r l os difere~tes puntes pl~r.te~~~s n 0 se h~c e:1 
difcrenciacic~es , aunque e~ c:asi~~~o s~ lla~~ 1~"'t""":.Sn r~s;~cto a 
aspectos muy espec íficos de uno y otro tipo d·2 e~'c-::.1.::..:i~s . k~, ::..:; t :-:, 
adoptadas son un prop6sito nacional que cc:prcc9Le l a acci6n concer~ada 
de t odas sus instituciones . Estin, por otra ?a~~ e , l o3 p-~~c::.;ios. El 
Q(....34-_._ Q !"~3--- .... L . (:: :~~::::. . ..:;.:1 ~- ,.. ,.,L ... ~ ..:.J-...1-- . .. .:,.. ;..i-- ,..._,,...~ ,...,, -,-.:l'\"'~iÓ11 . 
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