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I. INTRODUCCICHN

La salud es una de las prencupaciones mas antiguas y mas universa-
les del hombre. [n todas las civilizaciones y en todas las épocas el
cuidado o la atencidon de la salud, bajo diversas y variadas manifestacio-
nes, ha ocupado lugar de consideracion. Esto resulta facilmente entendi-
ble, por cuanto para el individuo, la nocidn de salud ha estado Intima-
mente ligada a los conceptos de enfermedad, curacidn, vida y muerte, que
tanta trascendencia tienen para @1 y sus allegados. El réapido progreso
de la ciencia y la tecnologia, en general, y de la medicina y diseiplinas
afines en particular, logrados en la segunda mitad del siglo XIX y lo que
va corrido del presente, que han hecho posible avances importantes en el
control de las enfermedades y los cambios y modificacicnes politicas y
sociales ocurridos en el mismo lapso, han ampliado progresivamente las
demandas y expectativas de. los pueblos por una mejor atencidon de salud y
han motivado con interés creciente de los gobiernos de todos los paises,
por los aspectos relacionados con el bienestar y la salud de las pobla-
¢lones.

Reconociendo estos hechos, debe sefialarse, sin embargo, que como
fenomeno mundial, durante las dos Ultimas décadas ha habido quiza mas
preocupacion por la atencion de salud que en cualquier periodo anterior.

Como resultado de este 'gran movimiento, que llevé a la 30a Asamblea
Mundial de la Salud a sefialar que la "meta social mis impertante de los
Estados Miembros de la OMS en el sector de salud es conseguir que en el
afio 2000 todos los ciudadanos del mundo hayan alcanzado un nivel de salud
que les permita llevar una vida social y econdmicamente productiva",]
se han producido_en los dltimog afios capbios importantes en la concepcitn
de la salud, en los conceptos de atencion de salud y en los elementos
politicos filonséficos y doctrinarios que orientaron previamente la pres-
tacion de servicios de salud, los cuales constituyen elementos referen-

ciales obligados en los esfuerzos que bajo diferentes formas se efectlan
en los paises para llevar la atencion de salud a todas las comunidades.

En la Region de las Américas, son numerosas las manifestaciones que
en el orden nacional e internacional se han producido a este respecto.
Si bien las declaraciones explicitas que los gobiernos hacen de su preo-
cupacion por llevar la atencion de salud a toda la pcblacion tienen sus
primeras manifestaciones sistemdticas en el comienzo de la década de los
afios 60, es durante el presente decenio cuando tales manifestaciones han
adquirido una expresion mas firme, y cuando en las medidas propuestas
para alcanzarlas se observan caracteristicas de una accion mas decidida,
que permiten esperar soluciones mas efectivas del problema.

Los Ministros de Salud de los paises del Continente Americano, en
su Tercera Reunidn Especial y Cuarta Reunidn Especial,2,3 patificaron
la expresion de las politicas adoptadas nacionalmente para llevar la
atencidén de salud a toda la poblacidn, formulareon lineas solidarias de
aceion continental, y recomendarcn erfoques estratégicos para orientar el



desarrollo de los servicios de salud, cuya aplicacion, se aspira, permi-
tira fundamentalmente tres tipos de resultados:

a) incorporar a la atencién de salud a los nucleos de poblacion
actualmente marginados de ella;

b) me jorar, ampliar y racionalizar las caracteristicas de la
prestacion de servicios otorgados a aquellos grupos que
actualmente reciben dicho beneficio; y,

e¢) establecer bases sdlidas de desarrollo para afrontar las mayo-
res demandas de atencion surgidas del incremento de la pobla-
cion y de los cambios en su estructura de edades y en su dis-
tribucion geografica urbana y rural.

El lograr estos objetives implica cambios y desarrollos importantes
de diverso orden. Al mismo tiempo que es indispensable revisar y modifi-
car, en la medida necesaria en cada situacidn, las bases conceptuales,
campos de accion y los elementos de orden practico, organizaciocnales y
operativos de los servicios, es fundamental comprometer en la aplicacion
de las politicas formuladas a todos los estamentos sociales e instituecio-
nales que participan en la prestacion de los servicios y lograr que en el
ambito de las instituciones se produzean los ajustes y la introduceidn de
nuevos enfoques y estrategias que hagan posible encauzar apropiadamente
el uso de recursos en un contexto nacional.

El reconocimiento por una parte de que la salud como componente del

bienestar individual y comunitario es en si misma un fin y a la vez un
medio del desarrocllo social y econdmico de los puebles, y por otro lado
la conviececion de que el avance de la salud se debe fundamentalmente no a
lo que ocurre.cuando se presenta la enfermedad sino al hecho de que la
poblacion no se enferme tan a menudo, es decir que la poblacion goza de
salud no porgque haya medidas preventivas especificas tales como la vacu-
nacion y las inmunizaciones o formas efectivas de diagnostico y trata-
miento para muchas enfermedades, sino porque disfruta cde un nivel de vida
mis alto, y porque vive en un medio ambiente mAs saludable,” hacen que
los problemas que confrontzn los paises para la ampliacidon de la cober-
tura de atencidon de salud a toda la poblacidn, sean incomparablemente mas
complejos que el simple incremento en la disponibilidad de los servicios
tradicionales de salud.

La participacién de tedas las instituciones comprometidas en la
prestacidn de los servicios para la introduccidn de nuevas formas de
abordar los problemas y el desarrollo de soluciones mas eficientes y de
mayor impacto, es por otra parte preventoria. Tanto mids cuanto que en

Ultima instanc’ sz, tales institucicnes dependen en su mayoria de la accion
del Estade y scn, nor conziguieate, los canales naturales de expresion de

las politicas socizles de los gobiernos respectivos.



Por razones de orden histérico y pelitico las diversas institucio-
nes que conforman el sector salud en los palses del hemisferio americano,
particularmente en América Latina, surgieron y se han desarrollado con
objetivos y politicas operacionales divergentes y basados en concepciocones
técnicas y doctrinarias, cuyas orientaciones se hace necesario revisar y
adecuar para hacerlas compatibles con los requerimientos actuales de
servicio y con las nuevas formulaciones de politica.

La insistencia con que se ha planteado la necesidad de estos cam-
bios es una clara indicacion de las dificultades para lograr dicha trans-
formacion. Debe reconocerse, sin embargo, que los esfuerzos de raciona-
lizacidn en la organizacidn de los servicios han estado en el pasado, en
general, dirigidos a los aspectos estructurales, y de adm inist“acién
interna de sus unidades operativas. El desafio que afrontan los palses,
dar atencion de salud adecuada a toda la poblacion, en el contexto de los
cambios conceptuales, politicos y sociales anotados, plantea la necesidad
de tranformaciones mis profundas y de nuevos enfogues que hagan posible
ampliar el ambito de accidn de los servicios y encauzar apropiadamecnte el
cenjunto de los recursos nacionales como un todo para lograr dicho obje-
tivo.

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

a) los cambios esperados en la poblacidn, su nivel de salud y sus
requerimientos de atenciodn; y

b) el desarrollo historico de les servicios, su estado actual y
sus posibles tendencias de evolucion.

Se exploran finalmente algunos enfoques des solucion que surgen como
compromisos para las acciones inmediatas de los servicios de salud, inde-
pendientemente de las institucionszs o a las cuales estos pertenezecan. En
este contexto, las actividades de atencion de la salud de las institucio-
nes de seguridad social con los ajustes requeridos se visualizan como uno
de los componentes incorporantes del esfuerzo concentrado de los gobier-
nos para lograr la extension de cobertura.



II. ELEMENTOS CONCEPTUALES

A. Factores determinantes de la salud

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

Una categorizacion de las enfermedades propuesta por McKeown5,
distingue entre aquellas determinadas irreversiblemente en el momento de
la fertilizaciéon y ligadas a factores de trasmision genética y aquellas
otras derivadas de influencias adversas del medio ambiente, ya sea exlu-
sivamente o por su accion sobre un terrenc de predisposicion genética.
Desde el punto de vista de prevencion, para el primer grupo, la Unica
solucidn completa, dice el autor citado, seria el evitar la concepcidn o
la eliminacion durante el embarazo mediante el aborto. En contraste, las
enfermedades no determinadas en la concepcion, que pueden ser subeclasifi-
cadas en varias formas, en principio, podrian ser prevenidas si puede ser
posible identificar y modificar las influencias adversas del medio
amdiente.

En su anilisis, a este respecto, el autor citado llega a las
siguientes conclusiones:

1. La mayoria de las enfermedades y, particularmente, las a3s comunes,
no son inevitables. Ellas son el resultado de influencias del
medio ambiente en un terreno genético, variado y complejo, asi como
muy poco conccido hasta el momento. Fn relacidn a la factibilidad
de prevenir estas enfermedades comunes, el punte importante no son
los aspectos genéticos propiamente dichos, sino las posibilidades
de actuar sobre el componente ambiental. La distincidn mas signi-
ficativa a este respecto esti entre las posibilidades de actuar
sobre las influencias prenatales, que son relativamente intratables
¥y las influencias postnatales, muchas de las cuales pueden ser

modificadas o removidas.

2. Esta interpretacidon esta de acuerdo con la experiencia pasada. Los
progresos en la atencion de salud del siglo XVIII en adelante estu-
vieron fundamentalmente ligados ccn la aceidn sobre las condiciones
postnatales y, en particular, con las enfermedades infecciosas, que
son las mas susceptibles de control. Las acciones correspondientes
estuvieron, sin embargo, asociadas mis con el mejoramiento de las
condiciocnes de nutricidn y de una mejor higiene, las cuales prece-
dieron a la intervencidon médica efectiva mediante inmunizacion y
tratamiento. Estos han hecho solo una pequefia contribuecion a ia
reduccion de la mortalidad y la morbilidad asceciada con las enfer-
medades infecciosas.



3. Los cambios en las caracteristicas de los problemas de salud, que
siguieron al declinar de las enfermedades infecciosas en los paises
desarrellados, no han invalidado la conlusidn de que la mayoria de
las enfermedades fisicas y mentales estan asociadas con influencias
que el individuo determina por su propic comportamiento ¢ que
dependen de la accion de la sociedad, todas las cuales en principio
son controlables. Entre las primeras se destacan los habites de
comportamiento y el estilo de vida ( el fumar, el alcohol, el ejer-
cicio, etec.) y entre los segundos, la provision de suficiente
comida, el empleo, la educacion, la proteccidn adecuada contra
riesgos derivados del medio fisico, ete.

Con un enfoque similar en otro analisis reciente6, las causas
principales que inciden en la salud han sido agrupadas en relacidn con
factores biologicos dependientes del medio ambiente, del estilo de vida ¥
relacionados con la accion de los servicios de salud.

La trascendencia de estas diferenciaclones, reside en la importan-
cia que se reconoce a los tres primeros grupos de factores mencionados
como determinantes primordiales del estado de salud, lo cuval ceonstituye
un cambio radical en enfoques anteriores gue consideraban preeminente a
la accidon de los servicios de salud. Esta forma de categorizacion permi-
te ademas analizar el peso relative de estos factores en una situacion
dada y, por consiguiente, facilita el diseho de medidas apropiadas de
pravencion y correccion.

Es obvia y bien reconocida la diferencia de situaciones a este
respecto entre el mundo desarrollade y los paises en desarrollo.

Mientras que en el primero, los factores de orden social, al menos
aquellos inherentes a la satisfaccion de necesidades basicas, en buena
medida han encontrado soluciones, si no para ‘odos, por lo menos para la
mayoria de la poblacion, aquellos otros factores derivados del comporta-
miento personal y de los grupos comunitarios han traido a la realidad
nuevos problemas de salud de indole variada. Es decir, que las manifes-
taciones de la morbilidad natural, ligadas en buena parte al subde-
sarrollo, han sido en grados variables sustituidas por las manifestacio-
nes de una morbilidad artificial superimpuestas por el hombre mismo y la
utilizacion que éste hace de la mayor disponibilidad de medios que el
desarrollo pone a su disposicidn.

En los pafses en vias de desarrollo de América Latina, Asia y
Africa, la situacidon es por supuesto diferente y claramente nas
comple ja. Los factores determinantes del estade de salud derivados de la
organizacicn de 1a sociedad y ligados a la produccion de bienes y servi-
cios y a su distribucidn no han encontrado aln goluciones, excepto quizé
para grupos muy reducidos de la pecblacion. Al lado de estcs problemas,
particularmente en las concentraciones urbanas, comienzan a aparecer sin
embargo agusllo: otros derivados del comportamientc personal



Y comunitario como resultado de la influencia de los mediocs desarrollados
en las aspiraciones y tendencias de la poblacidn. Es decir, que en los
paises en desarrollo, aungue continlan predeminando los factores adversos
derivados de la organizacidn social y de la falta de control del madic
ambiente fisico, empiezan a tener importancia aquellos otros propios de
situaciones en paises desarrollados, tales como los accidentes, la vio-
lencia, la adiccidn a las drogas, etc., en fin, todo un conjunto de las
manifestaciones de la patologia social sobreagregada.

B. Salud y desarrollo social v econdmico

Durante mucho tiempo se sostuvo que los problemas del subdesarrollo
eran bisicamente los de un crecimiento econémico insuficiente y que, por
eonsiguiente, los esfuerzos de los paises debian centrarse en acelerar al
méXima las tasas de produceiodn y, en general, de crecimiento de la econo-
mia.

La experiencia demostrd, sin embargo, que estos enfogques resultan
limitativos y sus efectos no llegan o 1o hacen muy tardiamente a los
sectores mis necesitados de la- poblacidn, que son por otra parte, los que
viven fisica, cultural y econdmicamente al margen de las fuerzas que
impulsan el crecimiento y de las medidas que =e aplican para aliviar
dicha marginalidad.

Estas dos posiciones dieron origen a diferentes escuelas de pensa-
miento y a diversos modelos de desarrollc, cuya consideracién y debate ha
comprometido el interés de medios politicos, institucionales y académicos
en los ultimos afios.

Sin dirimir aun totalmente todas las diferencias, particularmente
de tipo aplicativo, de todos estos esfuerzos han quedado sin embargo,
elementos conceptuales, decisiones de politica y observaciones empiricas
que han conducido a conclusiones y desarrollos doctrinarios, los cuales
se podria intentar resumir asi:

El desarrollo debe ser un proceso armonico orientado a crear en
diferentes sectores de la economia, bienes y servicios destinados a
contribuir al logro del bienestar individual y social de las comunidades.

La'salud, como parte del sector social de la economia y como compo-
nente fundamental del bienestar individual y colectivo es una de las
metas del desarrollo. De otra parte, un nivel dptimo de salud constituye
un principio de garantia de que las comunidadea pedran aportar una mayor
fuerza de trabajo y a través de €sta mejorar e incrementar las activida-
des productivas, lo que se traduciri en mis amplia dispenibilidad de
bienss y servicios y, por consiguiente, en mayor bieazstar individual y
colectivo. La salud es, entonees, a la vez que un fin, un medio del
desarrollo.



En 1linea con estos planteamientos, se acepta hoy entonces, que los
esfuerzos dirigidos a lograr el desarrollo han de ser integrados, es
decir, orientados a actuar tanto en los sectores de produccidn, como en
los sectores sociales de la economia.

Desde este punto de vista, el énfasis de las politicas de
desarrollo, debe buscar ademas el que toda la poblacidn y. en especial,
la que vive en condiciones de extrema pobreza, participe ¥ contribuya
eficazmente en el proceso de desarrolloc y se beneficie de él.

Se reconoce, igualmente, que existe una relacion directa entre
nivel de desarrollo y nivel de salud, entendiendo por éste, no solo la
ausencia de enfermedades, sino fundamentalmente el grado de bienestar
fisico, mental y social que disfrutan el individuo y las comunidades,
como resultado del equilibrio y armonia logrados en la relacion dinamica
entre el hombre y el medio que lo rodea.

En consecuencia, los esfuerzos de inversion general en los sectores
de produccidn para lograr el desarrollo deben ser armdnicos con los del
sector social. A su vez, las politicas correspondientes a estos progra-
mas, ya sean ellos de educacion, vivienda, salud, seguridad social, ete.,
deben ser consistentes entre si y complementarse para contribuir a dismi-
nuir las desigualdades y vacios que inciden negativamente en el bienestar
de las comunidades. Estas politicas, por consiguiente, habran de estar
inspiradas en el principio de que el progreso alcanzado por una sociedad
no puede ser considerado como tal, si de él se excluye a los grupos mas
pobres de la poblacion.

C. El derecho a la salud

La salud como necesidad bisica y permanente del hombre, es, por
consiguiente, un derecho esencial de todoc ser humano. Cerresponde al
Estado hacer efectivo el ejercicio de este derecho sin discriminaciones
de raza, politica, religidn o condicidon scecioecondmica.

El derecho a la salud, consignado en las constituciones y leyes
biasicas de practicamente todos los palses, es uno de los postulados
fundamentales de la organizacidn social que dificilmente admitirian hoy
ninguna discusion. Interesa, sin embargo, tratar de aclarar algunas de
sus implicaciones y delimitar areas de responsabilidades.

Entendido gue la condicidon de salud es bisicamente la resultante
del equilibrio y armonia logrados en la relacidn dindmica entre el hombre
y €l medio que lo rodea, y aceptado gue el "medio" es en gran medida la
resultante de una acecidn intersectorial, aparece obvio que si se excluyen
los factores genéticos de la ausencia de salud, el Estado, a través de su
organo representativo, el Gobierno, estard cumpliendo su cometido de
hacer efectivo el derecho & la salud, en la medida en que sus politicas
de desarrollo integren las acciones dirigidas al hombre (servicios de



salud tradicionales para este caso) con aquellas orientadas al fortaleci-
miento de otros componentes del desarrollo social y econdmico, tales
como: trabajo, educacidn, vivienda, alimentacidn, comunicaciones, trans-
porte, seguridad social, etec.; todos componentes del bienestar y, por
consiguiente, del nivel de salud de las comunidades.

El hombre a su vez, en razdn de su comportamiento individual y
social, habitos de wvida, etc. altera positiva o negativamente las carac-
teristicas del medio fi{sico, biolégico y social, que lo rodea e incide,
por tanto, en el resultado final de su estado de salud.

De lo anterior, se desprende que en general la obtencidn y el
mantenimiento de condiciones de salud estarian basados en dos premisas
fundamentales: T

a) la responsabilidad por la salud personal corresponde primaria-
mente al individuo, en cuanto atafie a su comportamiento, habi-
tos y estilos de vida, ete; vy,

b) para que esta responsabilidad pueda ser ejercida eficazmente,
la actuacion individual debe estar respaldada por politicas de
desarrollo social y econdémico dise®adas o concebidas para
proveer al individuo con oportunidades de satisfoncidn de sus
necesidades basicas, la necesaria proteccidn ambiental, la
informacion sobre factores que afectan la salud y el acceso
apropiado a la atencion de la salud (servicios de salud),
cuando asi se requiera.

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

Unas referentes a la actividad de diversos sectores de la economia,
Productivos y de servicio, los cuales se relacionan fundamentalmente con
la armonizacion y la integralidad de las polfticas de desarrollo social y
econdmico y otras encaminadas a crear y encauzar apropiadamente los meca-
nismos de accion dirigidos a prevenir o atender la pérdida de la salud.
Estas Qltimas ejercidas a través del desarrollo y la orientacidn apropia-
dos de las instituciones y organizaciones que conforman el sector salud.

D. Salud y servicios de salud

Vistos desde un punto de vista general, los serviecions de salud
estan constituidos por un conjunto de mecanismos o formas de accidn que
la sociedad se da a si misma para garantizar que sus miembros tengan una
adecuada atencion de salud. El lograr este cometido explicita o implici-
tamente, conlleva una funcidn de vigilancia de todas aguelias



circunstancias o eventos que afectan la condicicn de salud del individuo
Y de los grupos comunitarios.

En el conjunto de factores determinantes de la salud del individuo
Y las comunidades antes revisado, exclusién necha de aguellos de orden
genético sobre los cuales practicamente no existen posibilidades de
accion definida en el momento, se individualizan con bastante nitidez los
factores derivados de las influencias del medio fisico y social; aquellos
referentes al comportamiento individual y colectivo; y, finalmente,
aquellos inherentes a la accion de los servicics de salud propiamente
dichos. Dentro de este conjunto, el sistema convencional de servicios de
salud es entonces solo una de las muchas y variadas formas de actuar para
mantener y mejorar la salud. La contribucidn que puede esperarse de
estos servicios personales de salud propiamente dichos, en términos de
los enfoques tradicionales de prevencidn, tratamiento y rehabilitacion de
enfermedades, requieren ser vistas en perspectiva en relacidn con el
predominio de las influencias del medic fisico y del comportamiento indi-
vidual y social en el estado de salud de las comunidades. Sin embargo,
los enfogques de desarrolle y la disponibilidad de la inversion tradicio-
nal en servicios de salud, esta basada en premisas muy diferentes.
Dicha inversion asume que el individuo estda enfermo y se requiere restau-
rar su salud, cuando quiza estaria mas cerca de la verdad partir del
hecho de que el individuo "goza" de salud y se enferma por cu acecion
individual o la de la sociedad y que los servicios de salud, en
desarrollo de su funcion de vigilancia del estado de salud de las perso-
nas y comunidades que la sociedad les encomienda, tienen no solo posibi-
lidad, sino obligacidn de contribuir a la neutralizacidn y correceidn de
estos factores.

La conclusion de que las influencias predominantes en la salud han

estado fuera de la esfera de accion de los servicios que conforman g;
denominado sector salud, tiene obvias implicaciocnes en la organizacion y
campos de accion de tales servicios, sobre todo cuande se trata de exten-

der la cobertura de atencion de la salud.

La circunstancia de que los servicios de salud, dentro de los enfo-
ques tradicionales, han desarrollado nuy poeas acciones, excepcicon hecha
de las medidas sanitarias convencionales. Para actuar sobre los otros
conjuntos de factores determinantes de la salud, ha llevadce a plantear
numerosos interrogantes y practicamente a un enjuiciamiento de estos
servicios, que en situaciones extremas se han llegado aln a visualizar
como una "red de captaciin de las vietimas y un mero mecanismo de trata-
miento sintomatice de los efectos™.

Numerosas y diversas manifestaciones en los Qltimos afios destacan
la accion poco singnificativa de los servicios sobre las verdaderas
causas de la pérdida de la salud, v critiean ia hipertrocfia de algunos de
sus componentes en general identificados én gran medida con 1la imagen
poderosa de la medicina y de su rol en el control de las enfermadaces
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infeceiosas y parasitarias con los avances dramiticos de 1la cirugia y con
el desarrollo de nuevas drogas, etc., y claman por una reorientacidn y el
regreso a formas mas simples del manejo de los problemas. Existen por
supuesto las manifestaciones contrarias y hay asi quienes continfan abo-
gando por el fortalecimiento fundamentalmente de los centros de excelen-
cia, de la investigacion biomédica y de la generalizacion de formas de
prestacion de los servicios, que debido a sus enfoques parciales y a su
alto costo, constituyen serias barreras para la extension de la cobertura.

Un examen objetivo de la situacidn permite, sin embargo, reconocer
que en ésta como en muchas otras areas de controversia de la actividad
humana, la verdad esta mas cerca de una situacidn de equilibrio. Por un
lado, no hay duda que en el desarrollo de los servicios personales de
salud, ha existido en general un exceso en el uso de determinados enfo-
ques, lo cual ha traido como consecuencia, una sobreutilizacion de formas
comple jas y unilaterales de abordar los problemas de salud, lo que ha
condicido a una sofisticacion innecesaria de las instituciones y a su
alto costo de operacion. Por otra parte, es innegable que existe una
Bama muy amplia de situacicnes y problemas de salud que para un manejo
eficaz requieren el concurso de los avances de la ciencia médica y el uso
de técnicas y formas de atencion complejas. No resulta, por lo demis,
admisible que las posibilidades de recibir el beneficio de los progresos
de la ciencia y de la medicina estén solamente ligados a la capacidad
econémica individual o de grupo para utilizarlos. La extension de la
cobertura de atencion de salud es un problema de distribucidn apropiada y
equitativa de recursos. Apropiada, en términos del espectro de acciones
a desarrollar y equitativa, respecto a la igualdad de cportunidades que
requiere ser garantizada a todos y cada uno de los miembros de la pobla-
cion de recibir la atencidn indicada para su situacidn o problema de
salud particular. Por estas razones, los planteamientos extremos resul-
tan inaplicables. La realidad no se da en condiciones excluyentes, Yy,
por consiguiente, no es posible abordar los problemas con alternativas
unilaterales, mAxime si se tiene en cuenta que en muchos paizes no se ha
logrado aln la incorporacién de aquellas soluciones en las cuales los
avances médicos, constituyen la Unica respuesta apropiada. Uno y otro
tipo de acciones y servicios es indispensable para una adecuada atencidn
de salud y ambos tienen, en este sentido una misidn y un ccmetido espeei-
fico que cumplir. La solucion del problema resids entonces en encontrar
el balance apropiado de asignacidn de recursog y dJde ampliacién del campo
de accion de los servicios para lograr el desarrollo de ua range amplio
de enfoques y actividades acordes con la situzeiln particular demogra-
fica, social y eccondmica de cada pais. Sobre esia base los esfuerzos
para extender la cobertura de atencién de salud, d ar 21 gran
medida centrados en la correccion de laz distors_ ones existentes on los
sistemas de servicios.
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E. La nocion de cobertura de salud

Tradicionalmente, la cobertura de servicios de salud se ha expre-
sado como una proporeidn numérica entre los servicios otorgados y la
poblacidn que los recibe, o como la proporeidn con acceso fisico a ellos
o aln como la disponibilidad de tales servicios o su distribucion
conrespecto a la localizacidon geografica de los niicleos de poblacidn.8
En el contexto de las consideraciones previas, respecto a los factores
determinantes de la salud y las interrelaciones de esta con diferente-
componentes del desarrollo soecial y econdmico, el concepto de cobertura
sobrepasa los limites de estas expresiones numdricas y se convierte en
una nocion de mucha mayor complejidad.

La cobertura de servicios de salud se define hoy como "el resultado
de una oferta sistematizada de los servicios para satisfacer las necesi-
dades basicas de salud de la totalidad de 1la poblacidn, comprende la
entrega continuada de servicios eficaces y eficientes a la vez que acep-
tables, con un contenido integral y con accesibilidad fisica, cultural ¥y
econdmica hacia y desde las instituciones de salud. FPs el grado de
utilizacion de tales servicios por la comunidad lo que da a la cobertura
una dimension real.9

La nocidn de cobertura asi plantesada, hace referencia a la accidn
de los servicios con respecto a la poblacion pero también inccrpora
elementos adicionales que implican nuevos cometidos para dichos servi-
cios. La poblacicn, de acuerdo con lo expresado previamente, solo dis-
frutard de un buen estado de salud, en la medida en que, por una parte,
sus necesidades basicas estén recibiendo atencidn efectiva y suficiente
dentro de las posibilidades que ofrecen las accionez provenientes de
diversos sectores para garantizar un minimo de bienestar y, por la otra,
en la medida en que la utilizacidon eficiente de los recursos del sector
salud correspondiente pueda permitirle el acceso a diferentes tipos y
modalidades de servicio, segin sean las necesidades de atencidn respec-
tivas.

La nocidon de necesidades bisicas es de capital importancia en la
interpretacion de la definicion de cobertura y tiene claras y definidas
implicaciones en la organizacion y la prestacidn de los servicios de
salud. Necesidades basicas, se ha seﬁalado,‘oincluye dos componentes
principales: en primer lLugar, ciertos requerimientos minimos para consumo
del ihdividuo y la famiiiz, tales comc alimentacién, vivienda, vestuario,
ete.; y, segunde, servicios essenciales de caracter cormunitario, como agua
potable, saneamiento biasice, trasporte plblico, educacidn y salud.

Necesidades basic omprendes, ademas, empleo, el cual es a su vez
un medio y un fin. El irabajo remunerado significa ingreso y este a su
Ver, al menoc telvions ond noaibtdilidades de lograr condiciones esencia~
les de bienestar, es c=uir. ssiizfacecidn de necesidades basicas.
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Cualquiera de los elementos mencionados requiere por supuesto una
apertura y una especificacidn mayores para determinar los niveles a los
cuales la satisfaccion de estas necesidades especificas se convierten en
objetivos del desarrollo. Cada sociedad, de acuerdo con sus aspiraciocnes
sociales y su capacidad economica, habra de determinar lo que es esen-
cial. A manera de ejemplo simplemente, se sefiala que la meta de salud
para todos en el afio 2.000, adoptada por la 30a. Asamblea de la Organiza-
cion Mundial de 1la Salud, implicaria, entre otras, "alcanzar los siguien-
tes elementos esenciales: alimentacidn y vivienda adecuados con protec-
cion de los hogares contra insectos y roedores; abastecimiento de agua,
que permita buenas condiciones de higiene y potabilidad; evacuacion apro-
Piada de desechos; prestacion de servicios de asistencia prenatal y pos-
natal; atencidn del recién nacido y del nifio con nutricidn complemen-
taria; inmunizacion contra las principales enfermedades infeccicsas de 1la
infancia; prevencion y tratamiento de enfermedades localmente endémicas;
asistencia basica contra lesiones y trastornos para persorias de todas las
edades; y acceso facil a fuentes de informacion fidedigna y practica
sobre los problemas de salud existente y sobre los métodos adecuados para
prevenirlos y resolverlos",11

El concepto de necesidades basicas ha sido desarrollado como un
enfoque estratégico en la luchz contra la pobreza y la injusticia soecial
y hace por tanto relacion particularmente a la situacién existente en los
paises en desarrollo. Lste concepto es sin embargo de aplicacidn univer-
sal, aunque la importancia relativa de sus componentes varia con el grado
de desarrollo y, en consecuencia, de un pais a otro. Vista en el con-
texto del subdesarrollo, la satisfaceidn de estas necesidades constituye
el objetivo minimo de la sociedad. En un contexto de mayor dispenibili-
dad de recursos, aunque se modifica la naturaleza de tales necesidades,
el concepto en si no cambia, lo que varian son sus contenidos operati-
vos. Estos tienen entonces, expresiones absolutas, comc en el caso de la
extrema pcbreza y manifestaciones relativas en las cuales entran en juego
los valores y aspiraciones y espectativas de la poblacidn correspondiente.

Vista desde este enfoque, la nocidn de cobertura tiene una ronno-
tacion mucho mas amplia que la disponibilidad de servicios de salud o aln
el acceso garantizado a éstos. FPlantea la necesidad de desarrollar
mecanismos a través de los cuales la entrega de servicios contribuya
efectivamente al desarrollo.

Esta nueva forma de visualizar la ccbertura de atencion de salud vy,
por supuesto, su universalizacitn a toda la poblacion, implica en primer
término un doble orden da metas y contenidos de servicio. Para que
exista realmente cobertura, se requeriria haber legrado un nivel minimo
aceptable de biensstar y contar con un espectro amplio de servicios
capaces de ztLender apropisdamente Jdiversos estados o diferentes tipos de
necesidades derivados de la pérdics de la salud. Por otra parte, exige
la adopeion de nuevzz poalliie ‘a5 a instaurar y estimular la
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verdadera accion intersectorial en relacidn con la salud, y el disefio de
formas diferentes de organizacion de los servicios, que permitan una
utilizacion mAs eficiente de los medios y recursos a disposicion del
propio sector salud.

Debe seRfalarse finalmente que la preocupacion por ampliar a nuevos
grupos de poblacidn la accion de los servicios de salud, no eg nueva en
América Latina. Una revision superficial de los documentos de salud
producidos en la década de los afios 50, o ain con anterioridad, demuestra
que el problema de la carencia de los servicioa de salud ha sido
planteado desde entonces. La diferencia con las manifestaciones actuales
estriba fundamentalmente en que en ese momento la visidn de la cobertura
¥ las soluciones propuestas se enfocaron desde un punto de vista doble-
mente institucional. Se trataba de una extensidn de los servicios exis-
tentes per se y cada entidad para su grupo poblacicnal respective. FEn el
momento actual, la ampliacion de la cobertura de atencién de salud se
plantea dentro de un marco de referencia conceptual, filosofico y poli-
tico diferente asi como con las caracteristicas de un compromiso ¥y un
movimiento nacionales, en el cual habran de participar todas las institu-
ciones del sector salud.

Hecha esta revision de aspectos conceptuales, que scn sin duda
€lementos de referencia importantes on las arcciones qua se adelantan en
la Regidon para lograr el desarrollo necesario de los servicios de salud y
alcanzar la meta de cobertura universal, conviene ahora examinar lo que
puede considerarse constituye la situacidn actual y su incidencia en los
futuros desarrollos. Este anidlisis se hace en términos de caracteris-
ticas de la poblacion y de los servicios, para considerar posteriormente
algunos de los principales enfoques de solucidn a los multiples problemas
qus los paises encuentran para lograr este comestido.

IIT. LA SITUACION ACTUAL

Dos aspectos se examinan fundamentalmente en esta seceion: 1la
situacidén de la poblacion y algunas de sus proyecciones, y el estado
actual de los serviciocs de salud y su posible eveolucion.

A. La poblacidn actual v algunas de sus proyecciones

Desde un punto de vists 7. hal v salvedad hecha de las variaciones
naturales en cada uno de les »=! s, interesa examinar tres aspectos
principales con respecto a 1= v "Tacionm euya conjuncion e interacciones
imprimiran caracteristicas p.: - rulc-oa & Los problemas de atencidn de la
salud en la Region v quc ter o sonsisuiente, influencia decisiva en
la orientacion de los esfu.r “& @xte ¢er la cobertura de los servi-
cios correspondient.. Tiomd iptoses ooas el veluwen de poblacion
a atender; las varisooore, ribuelon, Lanto de localizacion
geografica como por wo: 1 i ative fe vigaj ¥ las econdiciones

basicas de salnd de



1. Proyecciones de crecimiento

De acuerdo con estudios del Centro Latinocamericano de
Demografia, 12¢]1 total de la poblacidn de América Latina v el Caribe, en
1975, fue 316.357.887 habitantes. Para 1980, la cifra total habra
llegado a 363.616.071 personas y en 20 afios mas (afio 2000) alcanzard los

612.507.677 habitantes.

Las caracteristicas del incremento demcgrafico de la Region son 1la
conszcuencia de un descensc acentuado de la tasa de mortalidad y del
descenso igualmente menos notorio de la tasa de fecundidad.'3 En 1950
la tasa general de mortalidad fue de 14.5 por mil; dicha tasa se redujo a
8.3 por mil en 1975, y se espera que disminuira a 6.2 por mil en 1990.

En cuanto hace a la tasa de fecundidad general, se estima que de 174.3
por mil en 1950, descendid a 155.8 por mil en 1975, y gque, de mantenerse
las tendencias actuales, llegaria a 131.1 por mil alrededor de 1990.

Los datos anteriores seRalan que el volumen de poblacidn a atender
por los servicios de salud en las proximas dos decadas, sera priactica-
mente el doble del actualmente existente. Si se tiene en cuenta que en
el presente aproximadamente 140 millones de habitantes nc tienen acceso a
los servicios, y que buena parte de esta deficiencia se debe a falia de
disponibilidad de €stos, las medidas para afrontar esta sitvacion, estan
en principio estrechamente ligadas a la necesidad de una cxpansion
sustantiva de los servicios, la cual a su vez depende en buena parte de
las posibilidades de inversion de los paises y de su capacidad para
realizar dicha inversidon a un ritmo acorde con el incremente progresivo
de la poblacion.

Las posibilidades de inversion de los paises estaran de acuerdo con
Su avance en el proceso de desarrollo economico. egin analisis del
Banco Interamericano de Desarrollo, ' Amdrica Latina, tomada como un
todo, registrd durante la década del 60 y los 8 afios transcurridos de la
actual, una expansion y diversificacidon economica importantz. La tasa
acumulativa del crecimiento del P.B.N. fue del 5.8% por afio, siendo los
afios de mayor crecimiento el periodo de 1968 a 1974, cuya tasa,
"excepeional", fue del 7.3% por afio. Se estima, ademis, que América
Latina duplicarad su producto per capita en alrededor de 25 afios.

El mismo andlisis citado sefiala que no obstante la expansion consi-
derable de la actividzd economicz, el procucto per capita de la Rezién ha
sido aproximadamente ¢l 17% del de los paises desarrollades, lo cuzl
significa que la brecha en el nivel de vida entre los dos grupos de

paises se ha ampliacdo y en relacidn con el problema que ncs ocupa, 4 Ta
capacidad real de los palses para realizar la inversién que requerisia la
expansion necesaria de servicios de salud eatari obviamente restring.da
debide a la nocnsid: 7 Ao ~tender simultZneamente inversiones con 6tros
stimativeo prolens

sectores tante oGl "len S50 46 _a orodudecion. En un estic
1

temente realizidol> .- weeto al mento é2 la inversidn menciorade
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para lograr el desarrollo de la capacidad instalada de servicios persona-
les de salud que se necesitara parz 1990, sobre la base de los mlsmos
indices de disponibilidad por unidad de poblacion hoy existentes, y
habida cuenta de que se seguiran utilizando los mismos tipos de solucio-
nes, s¢ llega 2 un volumen total de recursos necesarios equivalente a
8.866.6 millones de ddlares, a valores de 1977. A esta suma, que se
distribuiria en 90.6 millones en unidades elementales y el resto en faci-
lidades hospitalarias nuevas o de reemplazo (estimando un 10% dec
obsolescencia actual aproximadamente) seria necesario agregar la inver-
sion indispensable para producir e incorporar al servicio alrededor de un
millon de traba jadores de salud de diferentes disciplinas y caterorias,
que de acuerdo con los mismos estimativos deberan prepararse para el
periodo 1971-1990. La formacidn de este personal implicaria una inver-
sion adicional de aproximadamente 2.200 millones, lo cual lleva la suma
total a los 11.066.6 millones de dolares. FEsto Gnicamente con referencia
a servicios personales, es decir, sin contemplar la expansidn esencial en
otros servicios directamente relacionados con la conservacicn de la
salud, tales como provision de agua, eliminacidn de excretas y de dese-
chos sdlidos ¥y, en general, el control del ambiente fizsico, cuyos montos
de inversion, como se sefiala mis adelante pueden alcanzar niveies simila-
res.

La mognitud de las cifras anteriorcs, pane de panifiesta Mma Aifi

3

cultades que de hecho afrontan los paises para lograr la Geabinaciin
necesaria de recursos al sector salud, que permita llevar a cabe las
inversiones sefaladas. Esto sin tomar en consideracidn costen ¢ opera-
eion que, logicamente, implicarian un incremento adicional en la asigra-
eisn de presupuesto de funcionamiento.

2. Distribucion de la poblacion, estructura de edades y especta-
tiva de vida

Aparte del incremento global, los cambios mas si
poblacién que tendrdn una influencia fundamental en el
nizacion de los servicios de salud en las proximas diczaas
relacionados indudablemente con la futura distribucicn paf
dicha poblacion y su composicion por edades. De veinte peic .o @ aalizades
a este respecto, usando datos de CELADE, 16 ge espera que pors ¢l afic
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2000, en cinco de ellos (Uruguay, Argentina, Chile, Vencuuc
Colombia), la proporecidn de la poblacidn urbana seri s
olros cualro (México, Brasil, Per( y Cuta), diechz pru e Lt
entre el 70 y el 80%; en nueve paises mis, 1a loecalizmeciin vobsw oobend
entre el 50 y 69%; y solo en dos, sera inflerior 2l

Es interesante observar ademis que
*jonades, gue aglutinaran el 85% del tctal 7=
estaran incluidos los seis pafses con mnyon
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Globalmente, los estimativos para América Latina sefizlan que de una
propereidn de pollacién urbana del 57,6% en 1970, se llegara en el afo
2000 a una proporcidn del 76,2%. Es importante anotar ademis a este
respecto que la categorizacion de 1a poblacidn urbana sc refiere aqui a
aquella localizada en centros superiores a 20.C000 habitante

S¢ espera, por otra parte, que el B0% de la pcblacién urbana esti-
mada para el afio 2000, se localice en ciudades de 100.000 o mis habitan-
tes y el 70% de este 50% se concentre en ciudades de 1 millon o wis habi-
tantes.

La acentuacion de este fendmeno de concentracidn y urbanizacion de
la poblacion, que de hecho ya existe, tiene y tendrd aun mis, marcados
efectos econdémicos y sociales de naturaleza compleja, entre los cuzles se
destacan las mayores necesidades de desarrollo de la infraestructunra
urbana, la disponibilidad de alime ﬂtos, la provision de vivLenda, las
cporiunidades de empleo, la educacion y, por supuesto, el desarrollo
aproniado de los servicios de salud. T

asde el punto de vista de la estructura de edades, la peblacion de
Awerica Latina en 1970 tuvo la siguiente distribucidn: a los grupos entre
0y 7 afios correspondid el 42.7% del total; ﬂnure 15 y 64 afos, el 53.6%:

Y aquelilos por encina de los 65 afios, el 3.74. Tara el Jo ?CCC, 1is
proporciones estimadas seran respectivamente: 37.9%, 57.7F v h.5p. Hstz
distribucion por edades, variard también segin sea la localizucion

geografica urbana o rural.

Las implicaciones desde este punto de vista en la prestacion d

e
servicios de salud seran de diverso orden; ccnviene, no obstante, des
car dos aspectos fundamentales:

~ los grupes de poblacidn entre los 15 y los 6l afos, que en té
rnos generales demandan menos serviecios, se haras sentir siﬁ 5]
bargo en la conformacion de la fuerza de trabzjo y a través d
€sta en la necesidad y diversificaciones de zmervicios para la
poblacidn dependiente.

De todas las grandes regiones del mundo, America Latinz itiene en
el momento la mayor tasa de crecimientec ce la Tugrzs ¢
rabajo.12 Entre 1969 y 1975 1 la f"L.'I"Zn Su Srabao he oregido

en 12.5 millones; entre 1980 y 1285 sinitonys perd o ¥
millones; y para los proximos
ineremento de 100 millones de persor:
De acuerdo con la fuente antes ecitsd- L e
puedan a‘“*“bar con éxito sste prro . , d
angulos pero paréicularmente crli:

suficiente utmero y diverc
absorber esta verdadera expoos.- -
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La falta de empleo y el sub-desempleo significan para el pais
pérdida de actividad productiva, pero para el individuc significa
carencia o pérdida de ingreso, menos alimentos, vivienda defi-
ciente y, en general, menor disponibilidad de 103 elementos
indispensablies para satisfacer necesidades basicas. En otras
palabras, significa pobreza, con todas sus consecuencias sobre el
nivel y las condiciones de salud.

- Las implicaciones sobre el sector salud no dependeran, sin
embargo, solo de las limitaciones para absorber el crecimiento de
la fuerza de trabajo, sino también de la forma como se esta
produciendo dicho crecimiento. Es decir, de la estructura del
emplec. Aunque la poblacion vinculada a la agricultura continia
siendo en América Latina considerablemente mias alta que en los
paises desarrclilados, el nimero de trabajadores vinculados al
sector de servicios esta rdpidamente llegando a los Jniveles
observados en tales paises. Este crecimiento en el ‘sector de
servic1os se ha pPOdUQldO no solo per el 1ncremento de la pobla-
cion activa, sino también por el aumento en el nlUmero de nujeres
incorporaoas a la fuerza de trabajo.20

Las medificaciones en la estructura de empleo Lienden, entonces, a
hacerse hacia los servicios a expensas del secior agricola, el cual, por
otra parte, ve drenados sus efectivos en favor de la industria, en virtud
de la tenderncia hacia la urbanizacidn de la poblacion.

El crecimiento del secter servicios, la mayor incorporacion de
mujeres a la fuerza de trabajo y la creciente concentracidn urbana de la
podlacidn, cbviamenic implicaran cambios cualitativos en la demanda de
atencicn de salud. Los requerimientos Je las comunidades urbanas y
peri-urbanas, en realidad muy poco conocidas en la practieca, zl cambiar
la organizacicn de la vida familiar, se haran sentir en necesidades de
servicios de proteccion para lcs grupos dependientes: nifios ¥y ancianes.
Estos servieios, iraxa,n-ado ¥ en general poco desarrcllacos en los
paises de la Regidn, dependen en su mayoria de la accién filantrdpica o
caritativa, y si se aspira a una cobertura integral de atencion de la
salud, requeriran replantemientos importantes vy una cuordinacion estrecha

con las institueciotes y programas del sector szalud.
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Los problemas derivados de esta situacion, si bien pueden aparecer
como no apremiantes en el momento actual, es innugab1 que tendran una
importancia grande en un futuro cercanc. Ademias de las mayores necesida-
des en los grupos jovenes a expensas de cuya mayor supervivencia se
Produce el aumento de la expectativa de vida, las manifestaciones de los
cambios progresivos de ésta, observados en la Reridn, de hecho comienzan
ya a hacer su aparicion en los establecimientos de salud. Desafortunada-
mente no existen datos suficientes que permitan documentar apropizadamente
estos planteamientos; pero una simple observacion a la utilizacidn por
edades de facilidades hospitalarias para el tratamiento de agudos podria
ponerlas facilmente en evidencia.

B. Estado de salud de 1a poblacion

No se han desarrollado todavia indicadores positivos del nivel de
salud. En general, se infiere éste a traves de 1ndlcadores indirectos,
exprasados en indices de disponibilidad de servicios dirigidos a la
atencidn tanto de las personas como del medio y, en términos de mortali-
dad y morbilidad. No existen por tanto formas apropiadas de expresar la
cobertura de atencidn de salud, especialmentie si se piensa en funecidn del
alcance que se da actualmente a esta nocion.

1. Morbilidad y mortalicad

Las causas principales de morbilidad y mortalidad en los paises de
América Latina han estado principalmente relacionadas con las enfermeda-
des transmisibles, la desnutricifn y loc problemas de control del medio
ambiente.

En relacion con morbilidad y teniendo en mente la metz de cobertura
universal cabe sefialar que no existe en la mayoria de los paises infor-
macion suflclente para apreciar la verdaderz magnitud de los problemas.
Se conocen, y -€sto con desviaciones importanies de diverso origen,21
que varian segin los paises y aun las regiones dentro de éstos, datos
correspondientes a enfermedadas .o;uni;ablﬂs. parbicularmenbp aquellas
sujetas a notificacion. cvie igualmente informacion de la morbilidad
Segﬁn egresos hospitalarias *JT$iﬁ"¢AtG, de servicios ambulaztorics en
algunos paises e instit cL quaconnte, #in embargo, en forma ecasi

total (excepeidn hecha de 7rizes ¢n 2us cuales se han llevado a cabe en
fecha reciente estudics nnc ¥ i 1idad) lag causas, caracteris-
tiecas y magnitud de los problemss ¢a zeurrens’z diaria, que son por lo
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Desde el punto de vista de mortalidad general, un analisis del
periodc 1973-1976, pusc de presente que las cinco causas mas frecuentes
en toda la Regidn, estuvieron relacionadas con enfermedades cardiacas,
neoplasmas malignos, influenza y neumonia, accidentes y enfermedades
cerabro-vasculares.

Aunque en proporcidn diversa v con variacicnes en la ordenacidn,
estas cinco causas principales de mortalidad fueron las mismas en América
del Norte y América del Sur. Para Meso América, las enteritis y otras
enfermedades cerebro-vasculares ocuparon el segundo lugar en el grupo.

En América Latina, el 30% de la mortalidad ocurrid en nifios menores de
cinco afios. En estos grupos de edades, las deficiencias nutricicnales y
las enfermedades comunicables fueron causas preponderantes de
mortalidad.22

Dentro de las limitaciones propias de estos datos, en los cuales
inﬁiden tanto las deficiencias cuantitativas y cuaiitativas ‘de certifica-
cion médica, como la gran proporcion de muertes asignadas a senilidad y
causas mal definidas o desconocidas, y los vacios de informacion respecto
a una gran variedad de manifestaciones de morbilidad, debe aceptarse gue
las enfermedades transmisibles continuarin siendo en les proximos afios un
problema prioritario en les paises de América Latina. Sujeto a la efi-
ciencia de los prograzmas respectivos, pucden esperarse profrtsos mas o
menos rapidos en aguellas que son prevenibles por vacunacion. Las verda-
deras posibilidades de avance en el control de estas enfermedades depen-
deran, no obstante, del éxito de los programas de sansamiento del medio,
de la disponibilidad de alimentos, de mejores condiciones de vivienda,
etc., mds que de la accidn directa de lns servicios de salud. En el
cuadro general de morbilidad por otra parte es probable que para los
proximos a®os, al lado de las enfermedades transmisibles, se hagan pre-
sente manifestaciones diversas derivadas de la concentracion urbana de la
podec10n, tasas mas altas de accidentes, enfermedades mentaleg, droga-~
diccion, ete., al igual que iran adquiriendo mayor significacion las
enfergedades cronicas y degenerativas, algunas de las cuales constituyen
ya problemas relevantes en ciertos palses de la Region.

-

2. Situscion de nubtricidn

Iw analieis realizado al ccomienzo del presente decenio se conecluyd
fue s arevalencia de desnutricidn avanzada (II y ITII g"uhos) variabz
¢ 2l 10% v el 30% en los menores de 5 afios en 18 paises con el 65} Je

lenion de 1a Region. Esto permitid estimar que cerca de 5 millane:
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por debajo de los requerimientos minimos para grandes grupos de pobla-
cion, fundamentalmente zgquella de mas bajcs ingresos.

Esta sitvacion obviamente tiendzs a agravarse con el incremento de
la poblacién y, por consiguiente, los problemas de desnutricién continua-
rdn siendo factor decisivo en el estado de salud de los paises hasta
tanto no se hayan logrado cambios importantes en la accesibilidad de toda
la poblacion a los alimentos en general y a los nutrientes en particular.

la disponibilidad de alimentos y el problema de la desnutricion
energética-protéica por subalimentazcidn crdnica, solo podran superarse
con el mejoramiento de las condiciones del desarrollo social y econcmico
y con formas mas equitativas de la distribucion de ingresos personales.
En otras palabras, el problema de la desnutricidn que es otra de las
grandes Areas problema de la extension de la cobertura de atencion de
salud, requicre un vigoroso esfuerzo que no podra continuar siendo
responsabilidad primordial y casi exclusivamente del sector salud, como
ha sido en general hasta ahora. Corresponde a ¢éste, sin embargo, la
inieiativa para orientar y llevar a la practica las politicas de accidn
intersectorial correspondientes formuladas por los paises. Esta partici-
pacién del sactor salud se habrda de dar en un doble frente: en la formu-
lacion y ejecucion de programas especificos para mejorar la accesibilidad
de la povlacion a los nutrientes y en el nivel couwunitario vroplawente
para informar, orientar y estimular el consumc de alimentos de alto valor
nutricional.

3. Contrel y mejoramiento del medio ambiente

El lograr un ambiente saludable, esencial para conservar la salud
individual y coloctiva, implica acclones en numerosos 4 variados

f?en;es. En América Latlﬁa. muchos de los problemas basicos de mejora-
miento del ambiente fisico, en la vivienda y en los lugares de trabajo,

continlan afeetando a la mayoria de la poblacion: la carencia de agua
potable, 1a falta de medios apropiados para la eliminacidn de desechos
liquidos vy sélidos, el desarrollo limitado de la salud ocupacionzl, la
¢regiente contaminacion derivada ue la industrializacidn, ete., son deno-
proporcion de problemas de salud de la Region.
lo demis a agravarse con el aumento de la
aceleradas. El establecimiento de medidas
ohertura de servicios dﬁ salud, desde este
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abastecimiento de agua y 59 millones (38%) tenia servicios de alecanta-
rillado. En el mismo afio la proporeion de la poblacidn rural atendida
con servicios de agua era de 31 millones, o sea el 2U%

A finales de 1977, 155 millones de habitantes de las areas urbanas
(78% del total de poblacidén urbana) tenfa servicios de agua, 141 millones
a través de conexiones domiciliarias y 14 millones con acceso facil a las
fuentes de suministro. En la misma época sclo U43 millones de habitantes
rurales (34% de la poblacion rural) contaban con este servicio, 20 millo-
nes a través de conexiones domiciliarias y 23 millones con acceso facil.
En 1977 también solo el 43% del total de la poblacidn urbana, tenia
servicios de alcantarillado.25

El periodo en referencia (seis a%os) es obviamente muy corto y
estas cifras globales ocultan sin duda muchas facetas de la situacion
real. Tmpresiona, sin embargo, que no obstante el caracter ,prioritario
qu2 los Gobiernos han dado a estos programas y la magnitud de las inver-
siones realizadas,® los resultados, en términos de expansion de los
Sservicios apenas si han logrado mantenerse a un ritmo cercano al creci-
miento de la demanda expresada en nuevos grupos de poblaciin por servir.
Vista en perspectiva, de acuerdo con el crecimiento esperado de la pobla-
eidn, la inversiodn respectiva, como en el caso de los servicios persona-
les, habrd de duplicar la actualmente existente. Se estimz que para 1990
las sumas requeridas por este concepto alcanzarian con recpecto a servi-
cins de agua a 9.000 millones de dolares en nuevas instalaciones urbanas
Yy a 3.000 millones para las areas rurales. En relacion con disposicion
de desechos liquidos y excretas, para alcanzar en el proximo decenio un
40% de la zona urbana, usando soluciones combinadas mitad alcantarillados
¥ mitad letrinas y pozos sépticos, el costo estimade seria de 4.000 a
5.000 millones mas de los costos actuales y usando

alcantarillados solamente la suma estimada llegaria a 15.000 millones de
délares mas. En las zonas ruraleg, utilizando la solucion de letrinas y

sobre la base de una provision al 70% de la poblacidn, se requeriran
2.000 millones de délares.20

Las proporciones de estas cifras, alarmantes de por si, no solo
estin sefialando la importancia que deberia darse en el futuro inmediato
al c”uwla:*w1ento de los programas de mejoramiento del ambiente basico,
si s plantea la necesidad de encontrar nuevas formulas para &l
“iciente de estos problemas. A manera de sintesis de la
ie poblacion y su estado de salud, cabria destacar: en aproxi-
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por si solos, implican la necesidad de un incremento sustancial en la
capacidad instalada de servicios, dirigidcs tanto al mezdio como a las
personas, cuyos montos de inversion dificilmente los paises podran afron-
tar. En el cuadro general de morbilidad y mortalidad, cuyas caracteris-
ticas reales no se conocen totalmente, continuaran prevaleciendo las
enfermedades transmisibles y la desnutricion, pero llegaran a lugares
preeminentes otras causas derivadas en buena parte de la concentracion
urbana de la poblacion. El conjunto de estos hechos esperados, plantea
la necesidad de encontrar muchas formas del manejo de los problemas.
Analizada asi, en grandes rubros, la situacidn esperable, convicne exami-
nar el otro componente de la ecuacion de cobertura, constituida por la
situacion de los servicios de salud.

C. Los servicios de salud

Dentro de los limites de esta presentacidn, no seria posible ni
conducente pretender realizar un anilisis en detalle de la incidencia que
puedan tener caracteristicas especificas de los sistemas de atencidn de
salud de 1a Regidn en el compromiso adoptado por los paises de extender
la cobertura de los servicios de salud a toda la poblacion.

El propdsito de estos parrafos es definitivamente mas modesto. En
forma sucinta se intenta un repaso de leos hechos principales que enmarcan
el desarrollo historico de los servicios con especial referencia a los
pafises de América Latina, por considerar que en ellos se encuentran
elementos referenciales importantes tanto de la situacion actual como de
posibles tendencias de evolucion que convendria acelerar para mejorar
sustancialmente las posibilidades de alcanzar las metas de cobertura
universal.

;A Desarrollo histdrico de los servicios

Cualquier sistema de servicios para la atencidn de la salud es en
si mismo un componente de un sistema social mas amplio, del cual refleja
en mayor o menor grado, caracteristicas, valerss, enfoques filoscficos y
doctrinarios y orientaciones politicas. FEl desarrollo de los sistemas de
servicios de saliud de lz Kegion y su conformacidén actual son, por consi-
guiente, 1z resultante de los cambios politiceos, escondémicos y sociales
ocurricdos en los paises. Regicn cada sistema tenga
caracteristicas v portd
duslizan clarzue
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desarrollo histérico de los servicios de salud de los paises de América
Latina, se pueden dlstlnguir claramente tres fases o etapas cuyos limites‘
eronologicos resultarla dificil establecer con precisidn y que varian por
supuesto de pais a pais.

1.1. PFase inicial o de organizacion basica

No parece necesario insistir en detalle en la génesis remota de las
instituciones actuales. Sus raices historicas estan vinculadas a las
tendencias del momento en la Europa de los siglos XVIIT y XIX. Los
hespitales pGhlicos para la atencion de pacientes ataeﬂdoo de padecimien-
tos que constituyen una amenaza social, las instituciones regidas por
comunidades religiosas u obras filantropicas para el cuidado de los indi-
gentes y desposeidos, la actividad privada y les esquemas individuali-
zados de grupos de la poblacion trabajadora, que constituyen manifesta-
ciones premonitoras de los programas de la seguridad social, se encuen-
tran todos representados en los antecedentes dz los servicios de salud de
los paises de América Latina. Baste tan solo sefialar que, con las varia-
ciones naturales en cada pals, en los esquemas iniciales predominaron
como formas de financiamiento las instituciones de caridad y beneficen-
cia, la responsabilidad individual en el financiamiento de 1la atencion y
en algunos casos la accidn de agrupaciones gremiales. La participacion
del Estado fue en general bastante limitada y circunscrita a areas o tipo
de servicio muy especificos. Como caracteristicas fundamecntales de orga-
nizacion en esta fase se destacan: el ejercicio liberal de la medicina y
la creacidn, por accion caritativa de grupos religiosos y civiles, de
establecimientos destinados a la atencién de niicleos de pohlacion de
bajos ingresos. Al lado de estos establecimientos que funcionaron, en
general, aislados unos de otros, se organizan hospitales y clinicas
privadas para las clases pudientes y en ocasiones para asociaciones de
inmigrantes y agrupaciones ocupacicnales. E1 Estado no participa en
general en la organizacion de servicios curativos. Esta fase coincilde
con una etapa de desarrollo de los paises en que su cconomia esta basada
casi exclusivamente en la actividad agricola.

1.2. Segunda fase o intermedia

En una segunda fase del desarrollo historico de los servicios, que
no se da simultaneamente y con la misma intensidad en todos los paises,
resaltan dos hechos fundamentales: por una parte, se hace presente y se
fortalece luego la ingerencia del gobierno en la financiacidn y presta-
cidn directa de servicios y, por la otra, se instauran y desarrollan los
esquemas de seguridad social también como manifestacidn directa de la
aceion reguladora del Estado.

La mayor intervencion gubernamental en la organizacién y en la
prestacion directa de servicios, que surge, al igual que en otras
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regiones del mundo, como una necesidad de proteccidn de la sociedad
contra las agresion=ss a la "higiene" colectiva, conduce al florecimiento
de la salud pGblica y a la subsecuente transformacion de los antiguos
departamentos y ministerios de higiene, en ministerios de salud. Esta
participacion inicial se ve luego forzada hacia otras 2reas de la aten-
cion de salud por la quiebra financiera de los sistemas filantropicos y
de beneficencia. Era imprescindible mantener funcionando los hospitales
de caridad, antes financiados y administrados por tales entidades, y los
organismos apropiados para este cometido son cobviamente los ministerios
de salud que entran en un comienzo a subsidiar las entidades de benefi-
cencia y luego sucesivamente a financiarlas y administrarlas totalmente.
La accion de estos ministerios se vio ademés estimulada y fortalecida por
la canalizacidn de recursos de inversidn hacia el sector salud indicativa
de un mayor interés de los gobiernos por estos problemas y como corolario
de ésta, por la necesidad de planificar la utilizacidn de tales recursos,
lo cual condujo al desarrollo de la planificacidn de los servicios de
salud, que se inicia en forma sistemitica en la Regidon hacia finales de
los afios cincuenta y comienzos de la década de los sesenta.

Interesa destacar que la accidn de leos ministerios, como fue esca-
lonada, no se tradujo en un esfuerzo de desarrollo integral de los servi-
cios. Existen dos razones fundamentales para este: primero, que la
quiebra financiera del sistema hospitalario de caridad, de hecho concen-
trado en servicios curatives, fue gradual; y segundo, que lo que did
origen al fortalecimiento de los ministerios fue fundamentalmente la
necesidad de desarrollar acciones preventivas. Esto se hizo a través de
la creacidn de centros de salud aislados de los hospitales, lo que
condujo a su vez a la llamda desintegracion preventivo-asistencial, que
luego habria de generar un movimiento hacia 1la integracion.

Estos cambios en los servicios de salud, se producen al unisono con
la evolucion general de los paises, en los cuales aparecen las primeras
manifestaciones de industrializacion, las cuales a su vez estimulan la
accion estatal para regular los esquemas Lnlciales de atencion empresa-
rial o gremial de los trabajadores. Siguen asi los esguemas de atencidn

de salud de la seguridad social orientados a la protecclon contra el
riesgo de enfermedad y por consiguiente hacia la atencion curativa. La
motivacidn basica de estos programas, fue en un comienzo, proteger la
fuerza de trabajo y dar respuesta a las presiones de orden politico y
social surgidos de nacientes movimientos de origen sindical. Tales pro-
gramas encuentran los hospitales de caridad en una fase de deterioro y
decandencia y se ven obligados a organizar sus propios establecimientos.
Se genera en esta forma la creacion de los dos grandes esquemas de aten-
cion de salud que luego caracterizaran la prestacion de servicios perso-
nales en la mayoria de los paises de América Latina; uno dependiente de
los ministerios de salud y otro ligado al desarrollo de las instituciones
de seguridad social. En estos Qltimo3s, los programas respectivos son por
lo general miltiples en cada pais, creandose asi otra
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de las caracteristicas de los sistemas de servicios que es la multinacio-
nalidad.

El periodo final de esta fase correspondn al auge de los enfoques
de planificacidn y del movimiento de integracidn institucional, primero,
y de coordLnaC1oq, luego, los cuales buscan la constituecion de servicios
nacionales Unicos de salud en un comlenzo y la conformacidn de sistemas
nacionales de salud posteriormente. No obst nte la magnltud e importan-
cia de los esfuerzos realizados por los paises en este ultimo sentido,
los hechos positivos que al respecto surgen de un analisis recientemente
efectuado,?Tias rigideces que se crearon especialmente en los comienzos
de esta fase, continlan aun gravitando aspectos fundamentales de la orga-
nizacidén actual de los servicios. Tales rigideces no se limitaron sola-
mente al desarrollo de maltiples esquenas de prestacion de servicios, lo
cual sentd las hases de una fragmentacion de 2stos por clases sociales,
que ha tendide a hacerse m2s profunda a medida que las instituciones se
d2sarrollen, sino que ademis se extpndlpron al ambito mismo.de acciones o
programas especificos aun dﬂntro de una misma institucion. Fsto condujo
posteriormente en un buen nimero de situacicnes a superpon101on de acti-
vidades, duplicacion de instAlac1ones y eap90131133010n exagerada del
personal y de establecimientos asi como a la segregacidon y relegamiento
de ciertos tipos de servicios, cuya ausencia o deficientes condiciones de
funcionamiento han implicado serias restricciones para la prestacion de
una atencion integral. Desde el punto de vista del financiamiento, esta
fase se caracteriza, finalmente, por la desaparicion casi completa de las
acciones filantropiecas, las cuales son sustituidas pr0ﬂr931vamente por un
compromiso gubernamental directo e indirecto en la financia eion. Dismi-
nuye, igualmente, el ejercicio privado d2 la medicina y adquieren cada
vez mayor desarrollo los esquemas de seguros. Entre estos, los de mayor
significacidn son, por supuesto, los de las instituciones de seguridad
social.

1.3. Tercera fase o situacidon actual

Esta fase, inciada ya hace varios afios en algunos paises, pero en
cuyo comienzo se encuentran los servicios, en la mayoria de ellos,
corresponde a una nueva intervencidn significativa del vtado, que se
inicia por supuesto con diferencias en el tiempo en los paises, pero se
hace manifiesta con cardcter regional desde comienzos de la presente
década. En esta fase a diferencia con el periodo final de la anterior
el problema y 1la preocupacion fundamentales dejan de ser hasta cierto
punto’la integracion y la coordinacion institucionales, las cuales pasan
a constituir un medio mas que un fin. Las motivaciones centrales, que
dan origen a esta fase, son la universalizacion de la cobertura de servi-
cios, la cual no ha podido ser alcanzada por ninguno de los esquemas
anteriores; la definicidn de mecanismos y estrategias apropiados para
lograrla y la puesta en practica de las acciones correspondientes.
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El comienzo de esta tercera fase, que esta impulsada por una
conceptualizacidn diferente de la salud y una filosfia distinta de la
prestacion de servicios, las cuales aparecen reflejadas en las formula-
ciones de politica tanto gubernamentales2Becomo institucionales.29,

Y en las nuevas orientaciones y tendencias programaticas propuestas en
la mayoria de los paises, encuentra, sin embargo, una situacién de base
resultado de la evoluciodon anterior, que desde el punto de vista de orga-
nizaci%g general y financiamiento, podria ser sintetizada en la siguiente
forma:

De los Pafses Miembros de la Organizacion Panameriecana de la Salud,
16 han desarrollado sistemas de servicios de salud administrados y finan-
ciados por organismos gubernamentales y sistemas de servicios dependien-
tes de institutos de seguridad social que gozan de cierta autonomia. En
13 de ellos, estos institutos estan financiados por contribucionss perso-
nales de obreros y de empleados, d2 los empleadores, y de fondos fiseca-
les. En tres paises, esta Giltima fuente de financiamiento ha aumentado
en forma significativa al aumentar la proporeidn de recursos procedentes
de impuestos generales o especificos para completar las contribuciones
salariales de los beneficiariocs, y a través de este medio se ha logrado
lgiextensién del derecho a la atencion de salud a la mayoria de la pobla-
cion.

En siete paises del Caribe, el sistema institucional de servicios
publicos de salud es el dominante, aunque ya en algunos de ellos la par-
ticipacidn organizada por medio de cooperativas esta impulsando el
desarrollo de un sistema Unico de seguro universal de salud.

En dos paises, a la par de las actividades de salud que realizan
los ministerios del ramo, existen numercsas instituciones que prestan en

alguna forma servicios de salud dentro de sistemas de seguridad social y
que estan organizadas y administradas por una gran variedad de agrupa-

ciones, inecluyendo algunas con fines lucrativos.

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

Finalmente, solo en un pafs existe un régimen UGnico de atencidn de
salud del cual se beneficia la totalidad de la poblacioén.

En, todos los paises, finalmente, ademids de los sefialados, se
encuentra un componente de servicios privados tanto en instalaciones
(sanatorios, hospitales, clinicas, etec.) como en la practica médica indi-
vidual o de grupo, con grados variables de importancia, pero con respecto
a la cual se senala una tendencia hacia la disminuecioén.

Esta agrupacidn, por supuesto muy esquematica, pone de presente que
la orientacidén general de organizacion pareceria seguir en cierta forma
los patrones prevalentes de distribucion del ingreso. Esta que fuera una
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caracteristica de la etapa inicial, no parece haberse modificado sustan-
cialmente. En buen nlUmero de casos, los ministerios de salud que reci-
bieron, al declinar los esquemas de caridad de origen religioso, los
servicios que protegfan a los grupos econdmicamente mis débiles de la
poblacion, continlan administrando primordialmente el sistema de salud
para los indigentes. La seguridad social y otros esquemas similares, a
su vez, continlan dando servicios a segmentos seleccionados de la pobla-
cion activa. No obstante las declaraciones de politica y los esfuerzos
indudables que estas institueciones han reaiizado para incorporar nuevos
grupos de poblacion a sus esquemas, las propias leyes y reglamentaciones
qQue rigen su funciconamiento limitan dichas posibilidades. Los niicleos de
altos ingresos finalmente mantienen, aunque restringida, su capacidad de
"compra" directa de los servicios. Al lado de estas situaciones, en otro
grupo de palses menos numeroso, se han logrado cambios importantes de la
situacién original. Estos cambios independientes de las formas de
organizacion de los servicios, ya que persiste la multiinstitucionalidad,
estdn estrechamente ligadas a modificaciones sustantivas en ‘las politicas
de funcionamiento.31, 32

2. Tendencias de evolucion

La revisidn anterior es obviamiente una sobre simplificacidn de
procesos econdmicos, politicos, sociales y técnicos de naturaleza
compleja. Salvedad hecha de sus limitaciones reconocidas, permite sin
enbargo, apreciar como se ha manifestado en la Region la tendencia, que
es por lo demas mundial, hacia una mayor ingerencia del Estado en la
organizacion y prestacion de los servicios de salud. En forma igualmente
sumaria, las manifestaciones de esta tendencia pedrian sintetizarse asi:
En un comienzo, se pasd de la primera a la scgunda etapa de evolucion de
los servicios, se preduce una intervencion mayor que inicia una partici-
pacion gubernamental directa en el financilamiento y administracion de los
servicios. Esta participacion pareceria estar virando, paso de la
segunda a la tercera etapa, hacia formas indirectas d2 compromiso guber-
namental, en las cuales el fendmeno ocurrido en relacidn con las enti-
dades de beneficiencia parece estarse repitiendo, aunque por razcnes de
orden diferente, con respecto a las instituciones de seguridad social.

En el primer caso, la intervencidn del Estado se produce en razon
de la necesidad, por una parte, de desarrollar los aspectos de salud
pliblica y de mejorar la prestacion de servicios para ciertos grupos y en
areas ,de atencidn deficientes o de incorporar otras que no estan siendo
en ninguna forma cubiertas. Asi surgieron, entre otros, los servicios de
salud de la seguridad social. Por otra parte, dicha intervencion se
produjo para mantener en funcionamiento servicios cuyos esquemas finan-
cieros habian dejado de ser operantes.

La accion del Estado para proteger pricritariamente a grupos de la
poblacidn activa resulta valida en el contexto politico, social y econd-
mico del momento.
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En el segundo caso, el angulo de enfoque de los problemas es
diferente. La motivacidn central es subsanar la falta de equidad en la
Prestacion de servicios y la necesidad de convertir en una realidad el
derecho a la atencidn de la salud, que tienen por igual todos los ciuda-
danos. En este contaxto, las politicas de universalizacidn de la cober-
tura y, por consiguiente, las acciones para llevarlas a cabo, constituyen
la aplicacion y extension a toda la poblacidn de uno de los componentes
fundamentales de la seguridad social.

Resulta interesante ademis observar que las formas iniciales de
intervencion estatal tienen en ambos casos gran similitud de expresidn:
subsidios en el area financiera y reglamentaciones en la inversiodn,
aunque las scluciones finales parecerian en el segundo caso estarse mani-
festando en forma diferente.

Los subsidios iniciales, otorgados a los hospitales y entidades de
beneficiencia y las reglamentaciones para regular especialmente las
inversionea de capital (construccion de nuevos establecimientos, ete.)
que se produjercn al comienzo de la segunda etapa en casi todos los
paises, evolucionaron luego hacia la administracidn compartida y poste-
riormente al manejo gubernamental directo de los establecimientos. Los
subsidios para los regimenes de salud de las entidades de seguridad
social se han expresado en dos formas: aportes generales de funciona-
miento y, en especial, para subsanar situaciones de d&ficits acumulados,
e igualmente aportes especificos para los "programas de solidaridad",
acometidos en un buen nimero de paises, para llevar la prestacion de
servicios a nicleos de poblacion no cobizantes especialmente de las Areas
rurales. Dichos aportes llegan en ocasiocnes a constituir una alta
proporcion del costo del programa. Se han producido asimismo, aunque no
siempre se cumplen, reglamentaciones especificas en materia de construc-
ciones nuevas, ete.

Las formas finales de solucion tienden, sin embargo en este segundo
caso, a ser diferentes. En primer lugar, en materia de canalizacion del
financiamiento estatal, parecerian estar inclinindose hacia la iniciacidn
0 establecimiento de a través del sistemas nacionales de seguros de
salud, en ocasiones a traves de las propias instituciones de seguridad
social. En segundo lugar y respecto a organizacion, la tendencia pare-
ceria ser hacia un menor compromiso gubernamental directo en la adminis-
tracion de los servicios, la cual tiende a hacerse a través de organismos
paraestatales.

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

Su presencia en la Regidn manifiesta claramente en las iniciativas
de instaurzcidon de seguros nacionales de salud de tipo gubernamental, que
son actualmente motivo de consideracidn en paises del Caribe v en los
Estados Unidos, es ademas evidente en esfuerzos recientes de reorganiza-
eidn de los servicios en otros paises de Centro y Sur América.
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IV. ALGUNOS ENFOQUES DE SOLUCIONES Y LA PARTICIPACION EN ELLOS DE LAS
INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

A. Principales implicaciones de la situacidn descrita

En las dos secciones anteriores se han expuesto conceptos sobre la
salud, y sus factores determinantes, e interrelaciones, y se ha znalizado
el alcance de la nocidn actual de cobertura. Se han revisado igualmente
aspectos demograficos y de la evolucion y estado actual de los servicios
de salud, procurando destacar aspectos que se considera tienen especial
relevancia en relacidn con las metas de extensidn de la cobertura de
salud adoptadas por los paises de la Regidn. En la presente seccion se
intenta un recuento de algunos enfogues y lineas principales de aceidn
Preconizadas en la blsqueda de soluciones nacionales para hacer viable la
obtencion de dichas metas.

La situacidon descrita pone de presente tanto la magnitwud como 1la
variedad de los esfuerzos a ser realizados por los paises en los proximos
afios para lograr la universalizacidn de la cobertura de salud. Las
implicaciones de esta decisidon son mlltiples e igualmente muy amplio el
espectro de acciones necesarias. Conviene precisar algunas de estas
implicaciones. En primer teéermino, la extensidn de la cobertura de servi-
cios de salud a toda la poblacion implica en principio, una inversidn de
Brandes proporciones. En segundo luzar, requiers una transformacion
sustancial de las formas, enfoques y modalidades de organizacion de los
servicios.

Desde el punto de vista simplemente del volumen de la poblacion a
atender, los problemas de inversion son de un doble orden: de disponibi-
lidad suficiente de servicios, apropiadamente localizados y de adecuaciodn
en relacion con su contenido y orientacion.

En general, los paises no disponen de los recursos necesarios para
llevar a cabo estas inversionas de capital. Las agencias financieras
internacionales les han abierto 1ineas de erédito y Loy un buen nimero de
paises cuentan con préstamos blandos que en cierta forma contribuiran a
aliviar la situacion. Persiste, sin embargo, la incognita de gastos de
funcicnamiento.

Ademas del monto total, la primera pregunta que surge en materia de
inversiones, es donde realizar dicha inversion. El énfasis actual en la
extension de servicios es el area rural. Innegablemente existe alli un
problema, que crecera en grado variable segin los pafses con el incre-
mento de la poblacion. Los 146 millones de personas (24% del total) que
continuaran en el medio rural en el afio 2000, cbligan a ver la situaciodn
con precaucidon. Los mayores problemas de cobertura, sin embargo, van a
estar en los sitios de mayor concentracion de la poblacidn. Esto &s en
las ciudades y, particularmente, en las areas periurbanas. Este fendmeno
de urbanizacion, cuyas caracteristicas vy repercusiones reales no son
todavia suficientemente conocidas, afecta
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definitivamente las politicas de inversidn en servicios de salud. La
inversion actual para el desarrollo de'‘servicios se estd haciendo priori-
tariamente en las &reas rurales o en pequefiag poblaciones y en unidades
elementales. En qué medida este tipo ds inversidn pueds muy rapidamente
quedar sin utilizacidon como resultado de la migracidon de la poblacidn, o
lo que es m3s importante, como consecuencia del desarrollo general de
igfraestruotura de los paises, que dotard a esas poblaciones de mejores
vias de comunicacion, medios de transporte, educacion, ete., factores
todes que contribuirdn a elevar sus aspiracicnes y demandas respecto a
los servicios de salud? La inversion posible en servicios de salud en el
medio rural, por otra parte, en si misma no va a contribuir sustancial-
mente a frenar la migracion hacia las ciudades. En qué medida, entonces,
el papel del sector salud en el medio rural requiere ser reorientado para
que constituya una contribucion efectiva al mejoramiento del estilo de
vida?

Cabria ademas preguntar si la situacion planteada, tendencia marca-
da hacia la urbanizacion, no estd indicando una clara necesidad de cambio
0 ajustes en la orientacion de uso de los créditos externos, los cuales
en vez de estar destinados a la construccion y equipamiento de unidades
rurales, deberan convertirse en un estimiulo real y un apoyo al desarrollo
integral del sector salud. En la actualidad, algunos de estos créditos
benefician casi con exclusividad la inversién fisica, con miy poca o casi
ninguna posibilidad de solucionar otros problemas tales como 1z capaci-
tacion y el adiestramiento de personal, que en el Area rural es decidida-
mente mas critico que la disponibilidad de instalaciones.

Otro interrogante en materia de inversiones de capital, se plantea
respecto a las caracteristicas y el espectro ds atencidn que €stos deben
ofrecer. Teniendo en cuenta tanto el relativo abandono en que han estado

algunas areas de atencidn como los cambios esperados en la espectativa de
vida y en la distribucion por edades de la poblacion, es indudable que
ademis de los 'servicios convencionales de agudos, especialmente ambulato-
rios y para emergencia, en razon de la contribuecion urbana de la pobla-
cion, se requerira dar un gran enfasis al desarrollo de facilidad para
atencidn de pacientes mentales e incorporar y desarrollar el conjunto de
servicios orientados a la atencion de los grupos infantiles y de los
ancianos, usualmente considerados como de proteccion social, pero cuya
vinculacion efectiva a los servicios de salud resulta imprescindible.

Las condiciones de salud que requieren intervencidn médica estin frecuen-
temente complicadas con problemas sociales coincidentes que dentro de un
enfoque de atencidn integral de la salud requieren ser apropiadamente
solucionados. Estos servicios, en general, estan poco desarrollados y en
la gran mayoria de las situaciones dependen de entidades diferentes a las
del sector salud.

Descontada por obvia la coordinacidn esencial de las inversiones de
la seguridad en establecimientos, con los de otros organismos del sectlor,
especialmente ministerios de salud, la gran pregunta en materia de
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de inversiones de capital para ampliar la cobertura de atencidn de salud,
fundamental por todo concepto, es sin embargo, en qué medida se requiere
realmente esa inversion. El anialisis de los factores determinantes de 1la
salud, en.general, vy la revision de 1la situacidn de estado de salud de 1la
poblacidén de la regidn, previamente realizados, estarfan indicando clara-
mente que las soluciones requeridas, solo parcialmente dependerdn de los
servicios de salud tradicionales. En estas condiciones el aumento real-
mente necesario de capacidad instalada de estos servicios requiere ser
considerado a la luz de enfoques diferentes y mas apropiados para el
manzjo de los problemas.

De acuerdo con lo planteado previamente, un segundo orden de impli-
caciones de las decisiones de extension de cobertura estid relacionado con
con cambios en las formas de organizacion, modalidades de prestacion de
los servicios. Esto supone una reorganizacion general de los sistemas de
salud, que incluye una mejor definicidon de responsabilidades de las ins-
tituciones que lo conforman.

Resulta .obvio que antes de asignar al asector salud los recursos
adicionales que pueda requerir, es imprescindible lograr el mejor ordena-
miento posible de los actualmente existentes.

Al seflalar la necesidad de reorganizar y reordenar los sistemas de
salud, no se pretende de ninguna manera por considararlo poco productivo,
reabrir aqui en los mismos teérminos anteriores, el debate sobre la conve-
niencia de la conformacion de un solo sistema para la prestacidn de los
servicios de salud y menos aun insistir en la creacicn de servicios
nacionales (nicos de atencidon de salud. Estas han sido ma.ifestaciones
de 1la orientacion politieca o del pensamiento técnico, o de tendencias
dentro del proceso historico de evolucidn de los servicios, que en su
momento han cumplido el cometido importante de centrar la atencion sobre

detarminados problemas y que han ayudado, por conslgulcﬂte, en mayor o
menor grado segun se han dado las circunstancias en los paises, a avanzar

hacia la consolidacidn funcional del sector salud correspondiente. Es
indudable que del afio sesenta o sesenta y uno a esta parte, cuando se
ini2io en América Latina el movimiento de integracién y coordinacion de
los serviecios, se han producido o logrado, a merced de dicho movimiento,
cambios trascendentales en la atencidn de salud de les paises. Es inne-
gable por otra parte que muchos de los problemas estructurales y de orga-
nizacidn en ese momento sefialado, continlian vigentes y en algunos casos
pueden, quiza, haberse agravado.

No es mucho, entonces, lo que se acdelantaria con plantear de nuevo
una situacidn que por lo demias se encuentra ampliamente documentada.33
Ante la magnitud de los problemas y particularmente de los compromisos de
hoy, no son por otra parte los enfogues o intentos primordialmente
estructuralistas, los que pueden ofrecer las mejores posibilidades de
solucion. La reorganizacidn necesaria en los sistemas de salud, que aqui
se plantea, para lograr la extensidn de cobertura estd mis en relacion
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ton la formulacion por el Estado y la aplicacidn efectiva por las insti-
tuciones de una politica uniforme de atencidn de salud para toda la
Poblacidn; la reorganizacion del financiamiento de los servicios; la
mejor definicion de las relaciones y compromisos intersectoriales’de
dichss servicios; el reajuste indispensable en sus enfoques operativos
Para mejorar la accesibilidad, y la revision a fondo de las tecnologias
actualmente en uso.

Existiendo practicamente un concenso en la Region sobre la necesi-
dad de acometer estas reorganizaciones,3ues indudable que en todas
estas areas persisten grandes interrogantes para los cuales se requiere
encontrar respuestas apropiadas. Resulta, por lo tanto, pertinente exa-
minar con mayor detenimiento alguna de estas areas, a la luz de las
orientaciones que estan siendc adoptadas por los paises,35y explorar su
relazidn con los regimenes de salud de las instituciones de seguridad
social.,

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

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

El problema central existente a este respecto en América Latina,
como se ha sefalado previamente, es que los servicios estan organizados
en cierta forma siguiendo la estratificacidn econdmica de la poblacidn.
Mas que la existencia en si de miltiples instituciones que proveen servi-

cios, es esta fragmentacion o segmentaciodn de la atencidn, basada en la
capacidad econcmica individual para acceder a ella, la que ha ocasionado

las mayores dificultades. A menos que se produzean decisiones apropiadas
” . - -

de politica para subsanar esta situacion, los esfuerzos de extension de

la cobertura de servicios no podran nunca llegar a ser una realidad.

Excluida la adquisicion individual del servicio por pago directo,
solo existen dos modalidades basicas de financiamiento de sistemas de
salud de responsabilidad colectiva; el prepago o seguro, voluntario u
obligatorio, y el servicio piblico financiado mediante ventas generales.
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"En la situacion de ingreso de la mayoria de los habitantes de
América Latina y el Caribe, una mayor responsabilidad personal en el
financiamiento de los servicios de salud no tiene aplicacidn".36 [as
tendencia hacia una mayor ingerencia del Estado en la financiacion de los
serveios que se observa mundialmente y las manifestaciones de la aceiodn
estatal en los servicios de salud de América Latina antes resefiadas, cuya
irntervencion decisiva se produce en situaciones de crisis financieras,
refuerzan esta aseveracion. Los seguros privados basados también en la
capacidad individual y con obvias limitaciones de cobertura, no ofrecen
tampoco posibilidades. FEn estas condiciones, las opciones son solamence
dos: el servicio plblico o el seguro de salud obligatorio, del cual con
las caracteristicas que tiene en varios paises del mundo y especialmente
en América Latina, 1la seguridad social es una modalidad. Cada pais, en
el contexto de su situacion politico-administrativa y social se vera
precisado a optar por la modalidad que encuentre mas aconsejable o que se
ajuste mejor a sus necesidades, e igualmente habra de encontrar el
memento politico oportuno para tal decisidon. No obstante, teniendo en
cuenta que existe en el continente una tendencia hacia favorecer las
formas de seguros y que de todas maneras la universalizacion del acceso
econdmico es una condicion indispensable de la extensién de cobertura,
conviene elaborar un poco mas a este respecto.

El financiamiento de atencidon de salud ccmo un serviecio piblico
equivale a nacionalizar la prestacion de servicios, es decir, a la crea-
cion de un servicio nacional Gnico de salud. Existen amplias experien-
cias de intentos a este respecto en el continente, habiendo side so0lo una
de ellas exitosa. Esta nacionalizacion implica cambios politicos y
sociales de mucho mayor profundidad que dificilmente podrian intentar o
ser favorecidos por los paises. Las opciones se reducen entonces a
formas alternativas del régimen de seguros. Consideraremos dos fundamen-
talmente:

C. Extensidn de la seguridad social

En los términos en los cuales se entiende hoy la atencidn de la
salud, las pensiones por retiro en el caso de vejez e invalidez; los
subsidios o asignaciones familiares, las ayudas monetarias especiales;
los seguros por accidentes de trabaje; y la atencidon médica o la protec-
cion para los riesgos de maternidad y enfermedad, que constituyen los
componentes principales del concepto y practica de la seguridad social en
el continente, son todos obviamente una contribucidn a la conservacion
del estado de salud de la poblacidon. Desde este punto de vista, el
desarrollo en general de la seguridad social, constituye un aporte funda-
mental a la extensidn de la cobertura de atencion de salud. Interesa
aqui, sin embargo, analizar especificamente la prestacién de servicios de
salud bajo la seguridad social y las posibilidades reales que la exten-
sion de dichos esquemas ofrecen para la universalizacion de la cobertura
de salud antes del afo 2000.
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Es en general aceptado que existe una relacion directa entre el
avance del desarrollo economico y el incremento de la poblacidn amparada
por la seguridad social. E1 aumento de la poblacion activa, la creaciodn
de nuevas fuentes de empleo, la elevacion de las tasas de ingreso, ete.,
tienen definitivamente una clara influencia en las posibilidades de
afiliacion a los esquemas tradicionales de seguridad social. Una explo-
racidn tentativa a este respecto, realizada utilizando informacidn reco-
Pilada para la preparacion del tema de las Discusiones Téenicas del Con-
sejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud en 1977, que
relaciona el desarrollo expresado en producto bruto interno (P.B.I.) por
habitante y la proporcidn de 1la poblacion potencialmente afiliable a 1la
SEQUPidgg soccial a diferentes niveles de desarrollo, confirma esta aseve-
racion,

Este mismo anilisis puso ademas de manifiesto que siguiendo una
linea de correlacidn tedrica, las posibilidades de acceso para toda la
poblacidn, es deeir, la cobertura universal, en base a estas dos varia-
bles, solo se aleanzaria cuando el producto bruto interno per capita
llegue al nivel de los EUA$3.350. Esto obviamente ubica estas posibili-
dades en el terreno de lo inalcanzable, al menos en un futuro cercano.

Estos hallazgos confirman ademas lo observado durante los Gltimos
anos, en los cuales aunque han ocurrido incrementos notablen en el
producto bruto interno per cipita en pricticamente todos los paises del
oontinente,38persisten grupos grandes de poblacion activa sin
afiliar,39

Es suficientemente conocido, por otra parte, que no existe una
relacion directa entre desarrollo econdmico y distribucion del ingreso, a
la cual estid ligada la posibilidad individual de afiliacién a la seguri-

dad social. Por el contrario, como lo ha sefalado Montek,”oel
desarrollo econdémico en sus etapas iniciales--como puede ser el caso de

la mayoria de -los paises del continente--lleva a desigualdades importan-
tes en la distribucicn del ingreso, las cuales tienden a corregirse pos-
teriormente. Explorando esta relacidn el estudio mencionado“1busc6
relacionar la distribucion del ingreso, en términos del coeficiente de
Gini¥* y la proporcién de poblacidn cubtierta por la seguridad social.
Esta exploracion mostrdo que cuanto mas desigual es la distribucion del
ingreso (mas elevado el coeficiente de Gini), menos es

¥ MEl Coeficiente de Gini es un indicador que mide la separacidn entre la
distribucion existente y la distribucion igualitaria ideal. Por esta
se entiende aquella en la cual cada grupo participa del ingreso total
en la misma proporcidn; por ejemplo: cada 10% de la poblacidn recibe
el 10% del ingreso del pais". (Referencia bibliogriafica No.Z27).
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la proporcidn de poblacidn con posibilidades de acceso a los regimenes de
salud de la seguridad social.

Si los resultados de este andlisis, realizado (nicamente para nueve
paises, son validos para la Regidn, teoricamente aun cuando los paises
adoptaran una distribucidon extremadamente igualitaria del ingreso, la
proporcion de poblacion cubierta por los regimenes de salud de la seguri-
dad social en base a las variables analizadas, solo llegaria a alrededor
del 80 por ciento.

De las dos exploraciones anteriores, surge claramente como conclu-
sion que existe solo un potencial limitado de expansion de los esquemas
de salud de la seguridad social, al menos en su forma tradicional de
financiamiento. Esta conclusidn estd por lo demids de acuerdo con la
experiencia general y con lo que se ha llamado "la crisis de la seguridad
social" en América Latina,Y2entendiendo por esta la incapacidad, dentro
de las reglamentaciones actuales, de ampliar en forma significativa la
incorporacidn de nuevos nlcleos de poblaciodn.

Evidentemente, las formas tradicionales de financiamiento de la
seguridad social y, por consiguiente, las leyes y demas instrumentos
legales que crearon estas instituciones y regulan su financiamiento y
formas de operacion, constituyen la restricecién fundamental. E1 concepto
de cobertura en las instituciones de seguridad social tienec una base mas
juridica que social. Las leyes de seguridad social reconocen ademas la
condicidn de beneficiario a algunos de los familiares inmediatos del
asegurado, en grado variable segin los paises. Este reconocimiento
discrimina, sin embargo, entre los beneficios otorgados al afiliado
directo y al beneficiario.43 El tratamiento juridico y la situacion
financiera que la legislacion de la seguridad social establece, estan
su;etos a definiciones e 1nterpretac10nes posteriores y a una serie de
tramites administrativos, dificiles de aplicar en ciertas comunldades,
especialmente en los grupos de poblacidn rural. En estos existe ademas
el problema de las recaudaciones y las dificultades para aplicar los
sistemas de prestaciones actualmente en uso, todo lo cual hace casi
impracticable la extension del sistema, el cual por lo demds resulta
excesivamente costoso.4H

Hay practicamente un concenso scbre los planteamientos anteriores
aun en los propios terrenos de la seguridad social, “5cuyos mecanismos
de financiamiento constituyen en realidad un impuesto de tipo regresivo,
mediante el cual los costos del servicio organizado especialmente para
las poblaciones urbanas son transferidos, al menos en parte a las pobla-
ciones rurales a través de la elevacidn de precios que la industria efec-
tua para cubrir el costo de sus contribuciones directas e indirectas al

sistema.ll

Por las razcnes antericres, muchos de los argumentos que dieron
justificacion a la iniciacion de los esquemas de atencion de salud bajo
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regimenes de segiridad social para grupos selectives d2 la poblacidn,
eomo es el oz2so de AmArina Latina, han ide guedando invalldados a medida
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Un argumento frecuentemente utilizado para combatir la introduccion
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 esta, 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, el incremento de costos, sus efze-
tes inflacionarios y las dificultades politicas y administrativas para
mane jarlo, etc. Este Gltimo es quiza el argumento de mayor significacion.

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

Resultaria demasiado extenso examinar, asl sea someramente, los
mtltiples argumentos que se dan a favor o en contra del establecimiento
de seguros nacionales de salud. Valga tan solo sefalar que ante la nece-

sidad impostergable de encontrar formulas de reorganizacion del financia-
miento, que hagan p051b1e una cobertura universal de la atencion de
salud, sin dlSClelnaClOn econdémica, esta es una opeidn que amerita jui-

cios a consideracién.

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

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

Al comienzo de esta presentacidn y en la situacidn resefada en la
segunda seccion, se ha sefialado con insistencia la importancia de la
accion intersectorial para la solucion de problemas basicos que al
presente afectan las condiciones de salud de las comunidades. Las solu-
ciones necesarias para las situaciones de nutricion, de suministros de
agua y de saneamiento basico, que tan decidida influencia tienen en la
estructura de la morbilidad prevalente en la Region, y los déficits edu-
cativos, los problemas de vivienda, el desempleo y, en una palabra, la
pobrzza, que constituyen denominador comin de las malas condiciones de
salud de muchas de las comunidades latinocamericanas, solo podran ser
corregidas mediante una accion sinérgieca intersectorial, en la cual las
necesidades sociales de la poblacion reciban tratamiento apropiado y no
estén subordinados a los enfoques de desarrollo centrado exclusivamente
en el crecimiento econdmico.

En estas circunstancias, el componente de atencidn de necesidades
basicas presente en el concepto de cobertura, la orientacidn, y el manejo
apropiado de las relaciones intersectoriales de la salud requleren una
mayor vinculacion de los niveles decisorios y técnicos del sector salud,
cualquiera que sea la institucidn a que éstos pertenezcan, con los nive-
les y organismos que tienen a su cargo la planificacion de los sectores
econdmicos y sociales.

En un segundo plano de analisis, el disefo de soluciones para
afrontar con algin éxito los problemas derivados de la futura concentra-
cion urbana de la poblacidn y la efectividad de medidas para subsanar la
fragnentacidn exsistente en la gestacidn de politicas en las institucio-
nes del sector salud asi como la correccion de las limitaciones que
afrontan las propias entidades de seguridad social, derivadas de la
diversidad y diferencias importantes en conceptos y formas institucio-
nales, al igual que en recursos financieros y en el tipo y profundidad de
las prestaciones, estan igualmente ligadas a las posibilidades de adoptar
una politica social definida y de largo alcance.

Si bien existe hoy un pleno reconocimiente de la influencia deci-
siva del desarrollo econdmico y social integrado sobre los niveles de
salud de la poblacidn, poco es sin embargc lo gue se ha logrado avanzar
en el establecimiento de métodos y formas de planificacion integrada que
respondan o den vigencia real a este reconocimiento. Menos aun ha sido
el avance en el disefo de formas de evaluar y conoccer los costos y bene-
ficios economicos de los programas de salud o en el desarrolloe de
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indices o indicadores para medir la contribucion de la salud al
desarrollo social y scondmico, lo cual permltera estimular esa planifi-
cacion integrada, y desarrollar una argument=ciZn y justificacion mejor
sustentadas en favor de la asignacion d2 recursos 2l sector salud.

La extension de la cobertura de atencion éa salud por otra parte,
es fundamentalrente un objetivo socizl, cuya obtencisdn a2 la l 1z de los
factores determinantes de salud, tiens implicaciones musho m3s amplias
que el desarrollo intrinseco de los servicios ds salud.
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F. Medidas de reorganizacion interna

En el conjunto de cambios y transformaciones necesarias en la
organizacion de loz servicics de salud para adescuarlos al conetico de
cobartura yniv e”sa aT lado de la peestructurazcitn del Ffinanciamiento y
de 1la vinculacion lrt roectorial, se destacan aspectos f;nqajwntalas de
la organizacidn interna de los difersntes esqusmas de prestaciones, los
cuales tienen decisiva influencia en el logro d2 la msta propuesta. En
este sentids, v sin que sean las f(nicas y por considerarlas de aspacial
importzneciaz, ze hase agul referencia 2l mejeramiento d= la accesibilidad

¥ 2l control de costos de las prestaciones.

G. Me joramiento de la accesibilidad 2 los ssrvicios

La extensidn de la cobertura de serviciss de szlug, i3
parda todos y cada uno de los miembres de una comunid i
lidad da demandar y recibir atenciéa opert ¥ 22 803D i3 c
Segln sean las caracteristicas d2 1z necesi Qorrespentianiss En
otras palabras, lz extensidn de la cobertu znifica lograr acceso
inisigl 3 las prsztzticres ¥ garaatiza zont tdad d= 1z atencitn a
través del sistema de servicios cuando asi se reguiera.

Este e3 quizs el mayor proYlsezs gqus @sade 21l 2unts S8 vista opera-
tivg, afronsan los szﬁv*ﬂ*cs de salud par 2%
desarrolles. La Confaerencia Internacicazl
Salud, b,lebrada en Alma Ata, Rusiz, en 3
esti*S que "mis de la mitad de la poblaci
tansia sanizariz adeauzi=".%7  En 1. Dezida
que zproxixzadamente 140 millones de pers

a)
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b) 1la organizacion de lecs sistemas de servicios para garantizar
tanto el acceso inicial y la continuidad en la atencidn, como
la consideracion apropiada de las caracteristicas de riesgos a
que estd sometida la poblacidn.

e) 1la localizacion, tipo y organizacion de unidades operativas; vy,

d) 1la aceptacidn y satisfacecidn de las comunidades con los servi-
cios otorgados, los cuales determinan a su vez la utilizacion
que subsecuentemente ésta pueda hacer de los servicios.

Sin pretender entrar en un examen detallado sobre todos estos
aspectos que indudablemente requieren consideracion cuidadosa cuando se
trata de ampliar la cobertura de atencion de salud, interesa revisar
brevemente dos de los enfoques de organizacion y actuacion de los servi-
cios que reciben actualmente especial atencion en los paises y que
resultan esenciales para lograr universalidad y equidad requeridas en la
prastacion de los servicios de salud.

1. Accesibilidad y niveles de atencidn

Las bases conceptuales_de la organizacién de servicios segin nive-
les de atencion, han sido discutidas en un foro similar a este en otra
oportunidad. 48 Permitasenos, sin embargo, recordar en forma sucinta,
algunos aspectos de su aplicacion practica.

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

Dentro de las circunstancias que para la extensidn de la cobertura
de atencion establecen, por una parte, la escasez absoluta o relativa de
recursos que’ hacen imperativo lograr una mixima eficiencia en su
utilizacion y, por la otra, el incremento progresivo de costos de la
prestacion de los servicios, ninguna comunidad, grupo social y, en Oltima
instaneia, ningin pais, pueden como no sea a través de una organizaciodn
apropiada, responder a la demanda de atencion de salud de sus comunidades
Y, menos aun, otorgar a cada uno de sus miembros iguales oportunidades de
satisfaccidn de sus necesidades.

Sobre esta base, la agrupacidn bajo ciertos criterios de los diver-
sos tipos requeridos de atencion para satisfacer esa demanda, ha dado
lugar a la conformacion de los "niveles de atencion", los cuales, en
términos generales corresponden a una forma estratificada de organizar
las acciones y recursos de los servicios de salud para satisfacer necesi-
dades determinadas de la poblacion, abocar en forma integrada la solucion
de problemas individuales y colectivos, y lograr maxima eficiencia en el
uso de los recursos utilizados para la prestacion del servicio.
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La utilizacién de formas de organizacidn por niveles, ademis de
estos objetivos de eficiencia del sistema de servicios, debe tener el
proposito fundamental de lograr el establecimiento de un equilibrio en la
cantidad, variedad y calidad de la atencidn que se pone a disposiciodn de
la poblacidn, mediante un proceso organizacional orientado a combinar
facilidades, personal y tecnologia, de manera que estos puedan ser
distribuidos y compartidos con equidad por todos y cada uno los miembros
de la sociedad correspondiente.

La aplicacion del concepto de niveles de atencion constituye enton-
ces un enfoque funcional para la organizacion de los servicios de salud,
que permite relacionar necesidades de atencidon y recursos disponibles
para atender dicha necesidad. El reconocimiento y diferenciacion apro-
piados de estos dos componentes, ademas de ser esencial para obtener
verdadera utilidad del enfoque de programacion de servicios correspon-
dientes, sehala claramente que las distintas clrcunstan01as dentro de las
cuales se produc° la prestacion de servicios de palis a pais e inclusive
de una regidon a otra dentro de un mismo pais, implican que el disefio en
contenidos de servicio y recursos utilizados para prestar tales servi-
cios, en los niveles de atencion no puede ser uniforme sino que tiene que
tomar en consideracion las variaciones anteriores.

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

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

Primero: originalmente la determinacion de los niveles de atencion
obedecid un a enfogue estructuralista y éstos por lo tanto estuvieron mas

asociados con las caracteristicas del personal, de las unidades operati-
vas y de la modalidad administrativa de la prestacion de servicios. En

la actualidad’ la aplicacidon del concepto tiene una orientacion mas
funcional, vy la nocidn de niveles se identifica mis con la conformacion
de un programa global de servicios en el cual se requiere que existan
varios subprogramas o "planos tecnoldgicos" (niveles) de resolucion de
los problemas de salud. La conformacion ° disefio de estos subprogramas
(niveles), cuyo contenido tecnoldgico varia en funcion de la naturaleza
de las necesidades y recursos de cada situacion en particular, debe tomar
en consideracidn las caracteristicas de mayor o menor frecuencia de los
problemas de salud, y de complejidad de las soluciones correspondientes.

Segundo: A diferencia de enfoques previos, cuya orientacidn tendia
a estimular y favorecer el desarrollo de unidades operativas en las
cuales se ubican los elementos mis complejos de la prestacidn de servi-
cios, en el momento actual, en base a la doble necesidad de lograr un
mayor impacto en grupos mAs amplios de la poblacion, y de compatibilizar
la disponibilidad de recursos con el derecho que tiene
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cada miembro de la comunidad, de recibir atencion oportuna, continua y
suficiente, es de mayor trascendencia el desarrollo y la organizacion
apropiada de los niveles basicos, partiecularmente, del primer nivel de
atencion.

Dentro de e-<2 enfoque, el primer nivel de atencidn, qu= requiere
ser disefado con 2l propAsite de satisfacer las-nacesidadss de atercidn
mas frecuentes y por consizuiente de la maveria de 1z C ibe
pPara cumplir su cometido el apoyo o soporie de 1o
componen el sistema. Se invierte asi la vizi3a tradi | ririmi-
de de servicies, buscands establecer en primer carmipo un olane =mplio da
respuesta a los problemas de salud de toda 1z poblzeidn. Sscundariamente
Y mediante un proceso selectivo y de ordenacica @ 1a 4 ada 2 esta-
blece 1a continuacidn del servicio parz zrcob a2z de tura-
leza mis compleja, procvﬂanuo en esta forma posi-
bilidzdes de atencion en amplitud y en prefu ond-
lizacidn en la utilizacidn de recursos.

Las dificultades principales que desdzs =l -unto de vistz de confor-
macion de niveles de atencidn existen en los - .vicics d2 lz mayvoria de
los paises estan relaciocnadas con, primero, el .zo indiscriminado e inne-
cesario de soluciones ¢e alto costo ¥, segunio, difg-~ennizs Izpcorizales,
de una a otra institucion, en el tipo de recursss uctilizadcs para abordar
los mismos problemzs. Ecto iL“ld an 1z gonnentranifn ds racurEos en

determinados grupos de 12 poblac

de-espsctativas y patrorzs d= 'e
servicios, innecesarios, ¥y alvgadaﬁ
tacion 1mpowtante es la interpret
de atencisn.. v como cenaszusnszia, la
de servicios con detrimeqto de otres, ¥
enfoques y acciones intersectoriales en
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usualmente médicos generales, con diversas modalidades de su ejercicio
profesional. Se dan la practica individual o de grupo con participacion
0 no d= personal para-m2dicc y auxiliar, esquemas de medicina familiar,
depend "endo, especialamente, de influencias socialss y profesionzles que
han COHdelORaAO 1la instauracidn de los enfoques iniciales de organiza-
cién, se encuen tra aln la atencidn por especialistas, siends las especia-
lldades mas comunes, obstetricia, pediatria, medicina de adultes, geria-
tria, ete.

En las ciudades, izualmente, buena parte de los s=rviciocs del
primer nivel para ciertos grupos de poblacion, se otorgan en las cconsul-
tas externas y las salas de urgencias de los hospitales. EIste fundamsn-
talmente por carencia de azczeso a sarvizios en 2l ssn: dz lz 2omunidad,
Ya sea porque se carece efectivamsnte de =l1
ciones o barreras que impiden su utilizaeion.

P
5s 0 porgue =sxistsn limita-

En las aAreas ruralss, finals «:2, estos serviciocs sdlo se lozran
me “_ante la utilizacicn de personz. zuxiliar,

Cualquiera de estos e=squemas result
dicicn de que por una par:é respoanda 3 ia dzdes 2s ¥ 3
compatible con la disponibilidad de recursos, vistos en un cocntsxto
nacional, no d& Zgrupos 9 para segroéntes d2 la noblaecion; v, por la o4ra,
que los =arvicios otor qqdcs sean rezlmsnte integrales, 2s JsZip no
fragmentados por especialidades, grupes de edades, ocuzac s, 2ta. En
la praﬂtlﬂa, sin ervdr&o, esta. i n y =xists
per tanto cara 12 pres-
tacion d= les servizins, raﬁionali:' ién del rsourso
médico, @ incorporands nuevss agsntes ds sarv o, va sea meiiarse al

ags g i
incrementos en el uso de personal auxiliar o uti
propias comunidades aprcpizdiament iz 4
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A esta nueva estrategia, adoptada por los gobiernos de los paises
de la Regidn, en la IV Reunidn Especial de los Ministros de Salud,49y
confirmada a nivel mundial en reciente conferencia intergubernamental
ge}egrada en Alma Ata, Rusia,50Ose le denomina Atencidn Primaria de la

alud.

La puesta en practica de este enfoque, orientado a desarrollar
acciones miltiples para producir efectos significativos en la salud, y
bienestar de los individuos, sus familias y comunidades, se basa funda-
mentalmente en:

- La reorganizacion de las acciones del sector salud, particular-
mente en el primer nivel de atencidon, para satisfacer los reque-
rimientos prioritarios de atencion de salud, y promover simulta-
neamente la satisfaccion de necesidades basicas de la poblaciodn y
el desarrollo, mediante acciones intersectoriales coordinadas.

- La aceptacion y adecuacidn de acciones que tradicionalmente ha
realizado la comunidad para atender a sus necesidades de salud,
(sistema tradicional comunitario).

- La puesta en practica de mecanismos de articulacidn que permitan
la interrelacicn entre el sistema institucional de servicios y el
tradicional comunitario para favorecer el acceso de la poblacion
a todos los niveles de atencion del sistema institucional.

En otras palabras "atencidn primaria" es una estrategia en la
extensidn de la cobertura de los servicios de salud para atender las
necesidades bisicas de salud, no sdlo de enfermadad, tanto del individuo
como c2 la comunidad, que comprenis acciones tendientes a mejorar las

condiciones de vida de las comuniiades y por cecnsiguiente su nivel de
salud.

La puesta en priactiza del enfoque de Atencidn Primaria de la Salud
exige la participacion de las comunidades en las diferentes etapas del
proceso de la prestacion de los servicios. El lograr establecer interac-
ciones con las comunidades y obtener su colaboracidén ha sido invocado
desde largo tiempo atras como uno de los mecanismos de mayor importancia
en el desarrollo de los sorvicios de salud en especial en las areas rura-
les. A través de este mecanismo se ha obtenido la creacidon de muchos
centros y puestos de salud, de acueductos rurales, obras de saneamiento,
ete. Se reconoce hoy, sin embargo, que este tipo de participacion es
limitativo del verdadero potencial que ofrece la participacidn para la
transformacion y el mejoramiento de las condliciones de vida de las comu-
nidades, y por consiguiente de su estado de salud.

Dentro del enfoque de Atencion Primaria de la salud se entiende a
la participacion comunitaria comec un "proceso de autotransformacion de
los individuos en funecidn de sus propias 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, asi como la capacidad de actuar cons-
ciente y constructivamente en el desarrollo®.51

En este contexto, los objetivos de la participacion comunitaria en
la aplicacidn de la estrategia de Atencion Primaria deben estar orienta-
dos a crear condiciones de informacion y aprendizaje que permitan a los
individuos conocer mejor su realidad y desarrollar la motivacion necesa-
ria para resolver conjuntamente sus problemas comunes. Esto supone una
tarea continua por parte del personal de salud para lograr 1la creacion de
un diilogo permanente con la poblacidn, mediante el cual la participacion
cominitaria debe asegurarse tanto en la identificacidon de necesidades
como en el disefio de soluciones para satisfacerlas. Solo asi se lograra
que el contenido y acciones del nivel primario de atencidn respondan a
los requerimientos reales de atencioén de las comunidades y contribuyan
efectivamente a la extension de la cobertura de servicios de salud.

La estrategia de Atencidn Primaria de la salud y la participacidn
comunitaria planteadas, constituyen elementos fundamentales en el mejora-
miento de la accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud. Su
aplicacidén exige, sin embargo, la adopeidn de politicas nacionales e
institucionales bien definidas y la incorporacion en los esquemas organi-
zacionales de estas Ultimas, de la flexibilidad indispensable para que
dichos enfoques puedan adaptarse a las diversas situaciones locales.
Desde este punto de vista, se requiere profundizar en el conocimmiento
de las caracteristicas y condiciones de vida de las comunidades urbanas y
periurbanas, ya que es alli donde primordialmente estarian corcentrados
los mayores problemas de atencion de salud en los proximos afios.

Debe finalmente destacarse qu= la Atencion Primaria no puede ser

considerada como uma solucion de inferior calidad en la prestacion de los
servicios de salud, ni es un esquema de segundo orden para la ampliacion

de la cobertura de los mismos. La Atencidn Primaria de la salud es basi-
camente un replanteamiento de las formas de actuar de estos servicios,
parz promover el bienestar y por consiguiente la salud de las comunida-
des. En consecuencia, es un movimiento que requiere ser incorporado en
la zccion de todas las instituciones, entre &llas las de seguridad so-
cial, que prestan servicios de salud.

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

Durante las Ultimas décadas se ha hecho manifiesta universalmente
una insistente preocupacién por la elevacion progresiva de les costos de
los servicios de salud. Los paises d21 mundo desarrollado saben hoy
claramente que los gastos <2 salud aumentan mas rapidamente que las
rentas nacionales o el PNB. En cierta forma esta caracteristica de
universalidad ha hecho interpretar este fendmeno como un factor de civi-
lizacién, y de progreso de los servi~ics de salud. WNo obstante,
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aunque estudios comparativos llevados a cabo en varios palses sugieren
que el incremento de costes puede ser un problema inherente a todos los
Bistesas de aalud avanzados,; debido a iﬁp“?ﬂ“‘?“: comanas sociales, poli-
ticos, cientificos y tecnologzicos que 2cscmpa®an al pr“?*. .o bianedicoe; la
observacion de variaciones 1mnortantes en lo que los paises estan gastan-
do en serviecios de salud, indieca que 21 inecremento de ¢ostes de la aten-
ciénSSe salud no puede ser tratado como un fendémens simple y homegz-

neo.

En 1=s paises de América Latina, resulta en goeneral diffcil obtener
informacidn suficiente que permita en una esfera nacionsl apreciar las
3

io

variaciones y los incrementos del costo de los servicios de salud. Estas
d* fioultades son mayores en les paises con miltiples instituciones, y en
los servicios a cargo de los Ministerios de Salud. En las institueciones
de seguridad social aungue existe mejor informacion, el carizter y la
forza agrezadz =n que ésta se prasenta usuzlmente, no permiten tampeco
anilisis en detalle y menos aln estudios comparativos del fendmeno, cuya
presencia e implicaciones de todas man2ras se reconocen y se denuncian.

Los gastos totales d2 cualgquiera de los esguemas de prestac cizZn de
servicios existentes, ya sean depsndientes de los Ministerisas o de la
Seguridad social son la resultante fundarentalmente del cosito unitario de
los recursos consumidos en la produccién de sarvisies, o
ejemplo) ”P; grado de utilizaciln ds servicigs (cenmul
1.008 habitantes, por ejempln) y c2 las cozdinaci
usan en la prestacicn del serviciss. Las deeis
0 explicitamente con respacto 2 estos elerwentos
eostos, guardan una intima "elac Zn cen la prop

Qltima instancia el esquema eorrespondience Ze
eiar,53

Esta Gltimz circunstancia hars que Tas medidas necesarias pa
mantener el costo de los servicl = azonasles
imper‘csa necesidad en el conjun

exteasiss de la cobertura da sary
estrechanente relacionadcs ragu
racionalizacidn en la seleccion
la calidad de la atenecidn.

1. Selececidn y uso ds *tac
callﬁai de la atencicn
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cumplimiento de la mision de los servicios de salud, ambos negesarios, y
cada uno de los cuzles utiliza componentes o elementos tecnologicos
diferentes.®

De una parte estan las acciones tradicionales asignadas a los ser-
vicios de salud, relacionadas con la prevencion ¥ el trataziento de
enfermedades y con la rehabilitacidn. Este conjunto de acciones estan
ligadas a la aplicacion del conocimiento de la medicina y sus ciencias
afines, y constituye el componente de'solucionas de tecnologfa medica de
los servicios de salud. De otra parte, estan las 5 sarvi-
cios deben llevar a cabo en relacidn con el contr
ambiente fisico y social, y con el comportamie
para estimular y lograr condicicnes de desarrc
vida que favorazcan el estado de salud y blens
Estas acciones, en las cuales intervienen o =2
diversas y varadas diseciplinas, cchstituyen el 2
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el costo de la prestacion de los servicios de salud, vienen del campo de
< £ Y3 i -

la tecnologia medica. Es, por consiguiente, en esta area en donde se

requiere concentrar esfuerzos importantes de racionalizacion.

Las exigencias en cuanto a la seleccidn y uso de tecnologia apro-
piada, en esta area aunque con una base comiin, influencia en el incre-
mento de los costos de atencidn, tienen motivaciones y expresiones
diferentes en el mundo desarrocllado y en los paises en vias de desarro-
llo. Mientras que en el primero el clamor general esta ligado a la exce-
siva especializacidn y sofisticacidn, que han conducido a la fragmenta-
cidn y despersonalizacion de los servicios, en los segundos el problema
fundamental es la utilizacion innecesaria de recursos tecnologicos en
determinados tipos de servicios y la concentracion de tales recursos en
la atencion de grupos minoritarios de la poblacidn con desmedro ¥y en
detrimento de la mayoria.

En general, se entienden por tecnologias apropiadas aquellas que
combinan cualidades de eficiencia, eficacia y viabilidad en la situacion
particular en que se aplican. Sobre esta base la seleccion de una tecno-
logia médica apropiada, debe partir del hecho reconocido de gque la mayo-
ria de los problemas de salud pueden ser afrontados técnica v efectiva-
mente en diversas formas, las cuales varfan en térmlnos de costos. Se
requiere por tanto la identificacidn de aquellos métodos, técnicas,
instalaciones, equipos, materiales, drogas, personal, ete., que siendo
efectivos son a la vez compatibles con la disponibilidad de recursos y
con un costo razonable de los servicios.

Entre las diversas formas de incidir sobre estos problemas, tien=
especial importancia la aplicacion efectiva del concepto de niveles de
atencion en la programacion de serviecios. Estos, como se se®ald oportu-

namente son conjuntos de soluciones tecnolégigas disefadas en base a la
conasideracion de necesidades reales de atencion.

El establecimiento de las medidas apropiadas para racionalizar la
seleccidon y uso de una tecnologia médica apropiada e incidir a través de
este enfoque en el mantenimiento de los costos de servicios dentro de
limites razonables, es sin embargo un problema complejo que requiere
abordar diferentes enfoques de solucion. En forma simplista, se piensa
frecuentemente que se puede incidir en los costos de servicio mediante
medidas exclusiva o priormdialmente administrativas. A este respecto,
cabe se@alar, que de acuerdo con algunos estimativos recientes, se consi-
dera que aproximadamente del 75 al 80% de los gastos de salud son deter-
minados por decisiones del personal t2cnico y particularmente el personal
médico. Esta area de decisiones es entonces, fundamental, y hacia ella
deberian dirigirse prioritariamente los esfuerzos. Si el objetivo acep-
tado es lograr la extension de la cobertura de servicios para toda la
poblacion, es indispensable poner en practica los mecanismos necesarios
para informar oportuna y adecuadamente 2 los interesados las implica-
ciones en terminos de costo, de las decisiones profesionales en la
prestacion de los servicios, y lograr a través de estos mecanismos
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bisicamente educativos y de orientacidn, una mayor racionalidad en el uso
de elementos tecnoldgicos, tanto diagndsticos como terapduticos.

Este abordaje de la soluciones, aunque importante, no puede circun-
seribirse solo a las acciones relacionadas con los profesionales de
salud. Estos como el piblico en general, estan sujetos a fuertes pre-
siones, resultantes de campafias publicitarias auspiciadas por productores
de equipos médicos, drogas, etec. que contribuyen a crear en las comunida-
des espectativas parcial o errdneamente informadas, las cuales a su vez
se convierten en elemetos de presion que condicionan inversiones de alto
costo a menudo innecesarias, y formas de desempe®o en los servicios,
ineficientes y de baja calidad. A este respecto, se requiere entonces
medidas adicionales, tanto para informar apropiadamente al publico como
para reglamentar, la publicidad, particularmente en relacion con aquellos
desarrollos tecnologicos, cuya utilidad no ha sido suficientemente
prcbada.

Por su estrecha relacidn con la seleccidn y uso de tecnologia apro-
piada en los servicios de salud y su incidencia sobre los costos y por
tanto en la extension de la cobertura, cabe aqui finalmente hacer una
breve referencia a la necesidad del mejoramiento de la calidad de los
servicios. En este gentido, dos aspectos fundamentales ameritan especial:

a) confusion frecuente entre calidad y complejidad. Se tiende a
considerar que la calidad de un servicio es dependiente de su
comple jidad, que implica una combinacion tecnologica de mas
alto costo, lo cual no es cierto. Esta confusidn ha conduecido
al desarrollo de instalaciones, adquisicion de equipes, uso de
personal profesional especializadc, etec. con estandares mas
altos de lo requerido. Tales elementos sin embargo, tienen
relacion solo con una variable de la calidad, referente a la
estructura de los servicios, cuando son quiza mas importantes

en‘el resultado final de adecuacidn del contenido de éstos y el
grado de satisfaccion de individuos y comunidades.

b) Incorporacion acritica de técnicas y procedimientos, es decir
la sobreestimacion que se hace frecuentemente de la efectividad
de muchos procedimientos y técnicas, que. pasan a ser de
"putina", sin que la mayoria de ellas hubieran sido adecuada-

mente evaluadas.

Resumiendo esta aparte, cabe entonces se®alar que entre las medidas
de control de costos, indispensables en el proceso de ajuste y racionali-
zacion de los servicios para lograr la ampliacion de cobertura a toda la
poblacion, reviste particular importancia la seleccidn y uso de tencnolo-
gia apreopiada. Esta debe ser vista en una doble dimensiodn: en su inci-
dencia sobre los costos y en la calidad de la atencidn (tecnologia médica
basicamente) y por su importancia en la verdadera promocidn de la salud
(tecnologfia de salud propiamente dicha).
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V. CONSIDERACIONES FINALES

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

En una segunda parte, se ha hecho referencia a la situacion de
poblacién y algunas de sus proyecciones para las ultimas dos décadas y a
1a influencia que 3stas tendrin en la conferrz2cidn de las demandas de
servicios de salud. S8z han exzminzdo iguslmernte,; en forma esqueritieca,
elonentos de desarrollo histdérico general de los serviecics en los paises
de América Latima vy a la .luz de esos elementos se han tratado de inter-
pretar posibles tendencias de evolucion, particularcente en relacicn con
aspectos de organizaoién general y de finznclamiento.

En la tercera seccidn dediz:zia a discutir en grandes rubros algunos
= los principales enfoques de = . zlones observados en la R=gzion, se han
= .:aminado en primer término implizaciones de leos programas de ampliacion
de serviciocs en rmateria de inverzion2s de capliial, ¥ =e ha hecho referen~
cia Inego a2 neoeaidadss 22 Hzzeidn en el Tinansizsionts. A este
repecto, se han exaxinado algu: lasz posibles alternativas u opeilo-
nes, basada en las tendencias de E?Cldﬁian obzervadaa. Estzs opciones
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aplicacion especifica, los cuales tendran variaciones segin sea el con-
texto politico, social y econdmico en el cual se desarrollen. En este
sentido, obviamente, no existen formulas Gnicas, o ain siquiera generali-
zables en todos sus aspectos.

Cada pals habria de decidir sobre las formas de aplicacidn de estos
principios, consistentes con su realidad, y sobre las opciones politicas
y administra;ivas que mas le convengan.

Cabe zin embargo destacar que los canbios conceptuales en relacidn
con la salud ocurridos durante las Ultimas d2cadas, hacen que &sta no
pueda continuar siendo vista como producto de la influencia d2 unha sola
variable: los servicios de salud, sino como la resultante de la aceifn
conjunta de los sistemas econdmicos y sociales de los pafses. la zrepta=-
cidn de esta nueva forma de ver los problemas de salud tiene profur.z
implicaciones, que afectaran sin duda las concepciones y patronss ¢
cionales de trabajo, y habridn de llevar a un andlisis critico de las
actividades del sector salud "no en funcién de su perfececidn técnica
sino en razdn de su utilidad social".

En este ccontexto, finalmente, correzponde ituciones gue
conforman el sc*ton salud, en los palises, una y impertante en
la reorganiz “Acn de sus exfoquss ¥ Drograsas Esta recrgani-
zacidn, en el Z=bito de loc pafses da Amériea Jepa santo a
las entidades dspendientes de los Ministerios 12 a los esgue-
mas de ateﬂc gén de salud de las institucionss saglal Por

esta ra_ﬂn, al discutir los diferentes puntes se hacsn

diferenciaciones, aungue en ocasicnes se llama n resnento 2

aspectos muy eﬂpoc‘flcoa de uno y otro tipo de Las metas
adoptadas son un proposlto nacional que ecemprocalz la acecidn concertada
de todas sus 1n5uLtu01on . Estan, por otra parte; los principiocs £l
o wadalidedez Hablae rava 89 anlicagion.
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