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Resumen’

En América Latina la atencién de la salud de las personas depende fuertemente de
la acci6n gubernamental. La crisis econémica que afect6 a las economias de la regién
durante la década de los ochenta redujo los presupuestos del sector salud. Este deterioro
econémico, sin embargo, no afecté los indicadores de largo plazo que suelen relacionarse
con la salud: mortalidad infantil, esperanza de vida al nacer y mortalidad general.
Con todo, los avances en estos indicadores ocultan disparidades intranacionales, entre
regiones, zonas geogrdficas, divisiones de salud y grupos socioeconémicos, que dejan
un amplio margen para mejoras en dicho campo en Latinoamérica. Ellas sélo serdn
posibles con una mayor eficiencia, maximizando la capacidad gerencial y permitiendo una
mayor participacién del sector privado en la salud. Ello significa promover, entre otras
medidas, sistemas de recuperacién de costos, mecanismos de seguro, instituciones
descentralizadas de salud, accién gubernamental orientada a la atencién preventiva y
sistemas de derivacién que actien como coordinadores entre las distintas instituciones
de salud.



I. INTRODUCCION

Los afios ochenta agregaron a las tradicionales estrecheces derivadas del subdesarrollo
y los particulares esfuerzos para mejorar las condiciones de vida de sus poblaciones,
impactos derivados de la crisis del endeudamiento. Esta significé no sélo la disminucién
de los flujos externos de capitales, sino, ademds, que el servicio e intereses de la deuda
fueron superiores a aquéllos, generando asf un flujo neto de capital negativo.

La reducida disponibilidad de recursos obligé a que los gobiernos adoptasen politicas
de ajuste, persiguiendo restituir los alterados equilibrios macroeconémicos y también, en
la mayorfa de los casos, reestructurar las economfas para elevar su capacidad de acumula-
cién de capital, su dinamismo, eficiencia interna y competitividad internacional. Ademss,
ha sido necesario aplicar medidas para adaptarse a la internacionalizacién de la economfa
mundial, y poder participar en el comercio internacional.

Los efectos de la crisis y las politicas de ajuste abarcaron todas las dimensiones de
las sociedades de la region, haciéndose sentir intensamente en el gasto publico social. Es
evidente que la crisis generé mayores demandas por asistencia gubernamental, que sélo
pudieron ser parcialmente atendidas, lo que guardé directa relacién con el grado de
endeudamiento externo de los palses, su condicién o no de exportador de petréleo y, por
cierto, con la naturaleza prociclica y anticiclica? de las politicas econémicas adoptadas.

En América Latina y el Caribe, la salud de las personas depende fuertemente de la
accién gubernamental, porque importantes segmentos de la poblacién no estan cubiertos
por la seguridad social y dependen de la accién pdblica para atender sus necesidades de
salud, o porque el desempleo derivado de la crisis, los dej6 fuera del dmbito de aquélla.
De paso, tanto el desempleo como la reduccién de los salarios reales mermaron los fondos
de la seguridad social, debilitando su capacidad de accién respecto de quienes se encuen-
tran bajo su proteccién.

Pero la crisis econémica no s6lo aument6 las demandas sobre el sistema publico de
salud, sino que también redujo los ingresos publicos, tanto por la disminucién de las
importaciones como por los impuestos asociados a éstas.

Los comienzos de los aiios noventa encuentran a los paises de la regién haciendo
dispares progresos en su recuperacién econémica. Los costos de la crisis permanecen,
la recuperacién no ha sido instantanea, y tomara afios lograrla en la mayorfa de los casos.
Los recursos que requiere el sector salud, entonces, no estardn disponibles en el corto
plazo, por lo que resulta imprescindible buscar otro tipo de soluciones en otras 4reas.

Las alternativas para mejorar la equidad en salud giran en torno al aumento de la
eficiencia tanto de los sistemas como de sus unidades componentes: busqueda de nuevos
sistemas, como los Sistemas Locales de Salud (SILOS), maximizacién de la capacidad
gerencial y creciente insercién de los subsistemas privados.

Estos dltimos podrfan movilizar voluntariamente recursos adicionales, permitiendo
que los recursos publicos sean focalizados en los grupos de mayor riesgo y necesidad. Los
subsistemas privados también podrian abrir camino para desarrollar mecanismos mds
sensibles (responsive) a las necesidades de las personas.



Pareciera entonces que el sector salud debera acudir a la economia y a la adminis-
tracién, incorporando mecanismos de optimizacién de la asignacién de recursos que han
sido exitosos en otras esferas de la actividad humana.

1. Economia y salud

Tradicionalmente, el sector de salud fue percibido como un drea inabordable por la
economfa. Tendfa a confundirse el fenémeno objetivo de escasez, y la consecuente
insatisfaccién de las necesidades de salud, con los métodos y las técnicas de la economia.
También se pensaba que las ciencias econdmicas proponfan al mercado como la Unica
forma de optimizar la asignacién de recursos. En el limite, eran las formas de mercado
mds liberales y desreguladas las que servian de caricatura de las soluciones propuestas
por la economia.

Hoy esas visiones estdn en retirada. No cabe sostener que ellas son Unicas y
exclusivas, pero deben ser tenidas en cuenta para maximizar la eficiencia de los sistemas
de salud.

Un primer rasgo a considerar es la aleatoriedad de la enfermedad o ausencia de
salud. Las personas poseen algunos grados de libertad para alterar sus riesgos, dentro de
los cuales, sin embargo, la enfermedad puede abatirlas (Detsky, 1978, Cap. 3). Los
diagnésticos (Cullis y West, 1984, Cap. 1 y Cochrane, 1972) y tratamientos {(Culyer,
1976:45 y Ederer, 1977:146) adolecen de imprecisiones y variabilidades lo que involucra
regularmente significativos grados de riesgo. Es claro que esta caracter(stica estd presente
en toda actividad humana, por lo que se han desarrollado variadas formas de enfrentar
tanto la determinacién de costos como la asignacién de recursos bajo condiciones de
incertidumbre.

Un segundo rasgo relacionado con la salud es la asimetr/a de informacién con que
cuentan proveedores y consumidores de salud. Las acciones de prevencién, fomento,
recuperacién y rehabilitacion de la salud son de naturaleza técnica compleja. Asi, mas alla
de la capacidad para experimentar manifestaciones de ausencia de la salud, las personas
no estan en condiciones de establecer la naturaleza y el alcance de sus necesidades, y
tampoco disponen de los medios para satisfacerlas. Sélo los profesionales de ia salud
poseen dicho conocimiento (informacién) lo que les otorga una incompensada capacidad
negociadora. Dificilmente podrfa resolverse esta situacién —continda el argumento—
mediante los mecanismos de negociacién que son caracteristicos de las decisiones
econdmicas. ,

Sin embargo, -es claro que, a medida que el proceso de especializacién progresa
y la ciencia y tecnologfa se desarrollan, practicamente todas las esferas del saber
y el quehacer humanos se hacen incomprensibles en su naturaleza para todos aque-
llos que no son especialistas ni iniciados. La forma de abordar estos fenémenos
—el uso de agentes informados, intermediarios especializados e incluso instituciones
privadas o publicas que asesoran al consumidor— son perfectamente aplicables al
caso de la salud y estdn experimentando un desarrollo creciente (Feldstein, 1983:
337-338).

- También existen restricciones & la informacién sobre servicios de salud
ofrecidos, precios, condiciones de financiamiento, tanto como sobre los resultados y
performance de los proveedores al efectuar su practica. Estas se fundamentan en
normas éticas del ejercicio de la profesién que persiguen dar autonomia al proveedor
y proteger la calidad de los servicios entregados a las personas. Sin embargo, estas
barreras son crecientemente sobrepasadas a medida que la sociedad, como un todo, se



involucra en el financiamiento de las prestaciones de salud, y mas generalmente las
"terceras partes pagadoras” pierden capacidad de traspasar a sus clientes los aumentos
de costos. '

Un tercer rasgo caracterfstico tiene que ver con la racionalidad de las decisiones en
el &mbito de salud. ;Hasta qué punto, y a base de qué criterios, puede decidirse no
destinar todos los medios posibles para preservar una vida? Si se respondiera que debe
intentar salvarse la vida a cualquier costo, esto conducirfa a priorizar la salud —por las
circunstancias sefialadas— por sobre cualquier otra necesidad; a emplear s6lo los medios
y tecnologias de méxima eficacia disponibles en cada circunstancia; a que en presencia
de una morbilidad sea ineludible aplicar las terapias conocidas. Asf planteadas las circuns-
tancias, en salud no existirfan alternativas ni opciones, caracterfsticas indispensables para
maximizar la eficiencia econémica. No obstante lo sugestivo y atractivo de estos
argumentos, las realidades econémicas son mé&s fuertes: ni las personas, ni las
sociedades, enfrentadas a la posibilidad de optar, se comportan como los argumentos
sugieren.® En la prictica, los planteamientos son parcialmente vélidos cuando se trata de
urgencias con peligro de muerte, y ain en esos casos estan sujetos a la restriccién
impuesta por los recursos sociales disponibles para salud.

En definitiva, personas y sociedades destinan recursos a salud, pero esas decisiones
no siempre son éptimas, debido a la insuficiente informacién sobre costo-efectividad de
las diversas acciones. Asimismo, la actitud de privilegiar la calidad y el progreso tecnolé6gi-
cos por sobre todas las cosas no permite, en la mayorfa de los casos, asociar
adecuadamente la severidad de las patologfas a la "calidad” de las terapias, lo que podrfa
incluso resultar en que el aparato productor de salud ni siquiera logre situarse en la
frontera de costo-efectividad. Este es el locus de las acciones de salud de maxima eficacia
comprobada para cada nivel de gasto. :

Un cuarto argumento apunta a invalidar la posibilidad de soluciones de mercado en
salud, debido a que /a demanda no refleja las necesidades de las personas. Naturalmente,
esto no invalida la posibilidad de asignar eficientemente los recursos vfa otros mecanismos
de compatibilizacién entre recursos y necesidades, como son la planificacién, las
soluciones mixtas e incluso la competencia administrada y el mercado bajo condiciones
reguladas. Mediante subsidios es posible que las necesidades no solventes puedan
expresarse en la demanda, y asl beneficiarse de la variedad, dinamismo y adaptabilidad
de las soluciones de mercado, en presencia de condiciones de competencia y adecuada
informacién.

Debido a los problemas sefialados anteriormente, la demanda por prestaciones de
salud de las personas es determinada por el proveedor. Que ello refleje las "necesidades™
de las personas dependers de lo que se entienda por aquélias.

De aceptarse el planteamiento de la naturaleza técnica y compleja del fenémeno de
la salud, sélo los técnicos podrfan determinar la necesidad. Entonces, la posibilidad de
elegir como agentes econémicos consumidores estarfa seriamente amenazada, no sélo en
salud sino en la mayorfa de las actividades de la vida moderna.

El problema estd4, empero, mal planteado. Desde el momento que la sociedad pasé
de la produccién para el consumo a la produccién para el intercambio, los productores han
ofertado una variedad de productos. Los consumidores han optado segdn sus
preferencias, sensibilizando a los productores y, en definitiva, encauzando el aparato
productivo hacia la satisfaccién de sus multiples necesidades. Esto es, /os recursos han
estado a disposicién de las personas, y no al revés. ‘

La funcién del productor es idear y proponer alternativas de c6mo atender las
necesidades del consumidor. Por 1a misma razén, la funcién del productor de salud est4
en la eficaz deteccién de las carencias de salud y en la formulacién Y proposicién de
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alternativas de resolucién, para que el cliente, convenientemente asesorado, resuelva
segun su mejor conveniencia.

Las variables de esta critica decisién serdn al menos la eficacia de la solucién, sus
riesgos y sus costos. De esta forma sélo se objetivan los mismos factores que, a veces
tenue e imperfectamente delineados, han guiado siempre las decisiones sobre empleo de
recursos en salud.

Por ultimo, y sin aspirar a ser exhaustivos, el rasgo més determinante del fenémeno
de salud quizds sea la propia naturaleza del acto médico. Mezcla de ciencia, técnica y
arte, no exento de magia por lo crucial de la relacién de confianza que se forja entre el
médico v el paciente. Acto personalisimo, ciertamente mds artesanal que industrial, en
que la recuperacién guarda estrecha relacién con las caracteristicas del cuidado, 1a fe en
el facultativo y las ansias de vivir. ' o :

La medicina gira e torno a los profesionales de la salud, en especial los médicos,
fenémeno que permeabiliza las formas administrativas y la cultura organizacional,
otorgando a los productores un manejo histéricamente casi absoluto del proceso de
produccioén.

Inconscientemente, hemos permitido que se genere un escenario perfecto para el
desarrollo de conductas hegemdnicas, que resultan en estructuras de mercado
monopélicas, con gran capacidad para diferenciar productos y discriminar precios. Esto
es, monopolios que permiten al proveedor extraer, en el limite, la totalidad del excedente
del consumidor. . ,

Resulta asf, finalmente, que la principal restriccion a las soluciones eficientes en
salud est4 por el lado de los proveedores, debido al poder que la forma de produccién y
fa cultura organizacional les otorgan. ' ' .

El desaffo consiste en la preservacién del arte y la magia ancestral que, unidos a la
ciencia y tecnologfa modernas, han logrado tan notables avances, al tiempo de garantizar
la eficiencia en el uso de los recursos que la sociedad moderna impone a todas sus
actividades. :
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Il. STATUS DE SALUD, GRADO DE DESARROLLO Y DISPONIBILIDAD DE
RECURSOS PARA SALUD

Respecto a la conocida situacién de América Latina interesa destacar algunos rasgos
generales que permiten caracterizar el status de salud, el grado de desarrollo vy la
disponibilidad de recursos para salud. Adicionalmente, corresponde enfatizar los
principales efectos de la crisis de endeudamiento.

1. Status de salud

El objetivo de las sociedades en cuanto a la salud consiste en la optimizacion del status
de salud de sus respectivas poblaciones. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
definido la salud como "... el estado de completo bienestar fisico, mental y social”. Asf
planteada, la salud podrfa entenderse como sinénimo de bienestar en su més amplia
acepcién, lo que llevarfa a proponer enfoques globalizantes que ninguna profesién o
actividad en particular estarfa en condiciones de reclamar como propios.

En términos mas modestos, practicos y operacionales se entiende el nivel o status
de salud como uno de los componentes importantes del nivel de vida. Es un concepto de
logro, del progreso alcanzado en la satisfaccién de las necesidades de salud. Por cierto,
estas Ultimas diferiran considerablemente entre comunidades, dadas sus diferencias en
factores dindmicos como geograffa, medio ambiente y caracterfsticas demogréficas;
cultura, educacién y conductas; riqueza y disponibilidad de recursos; costumbres y
preferencias.

El status de salud es entonces una categorfa dindmica, que sélo tiene sentido en
términos relativos respecto a lo que cada comunidad entiende como sus necesidades, y
por comparacién entre diferentes comunidades. Aunque las comparaciones no capturan
integramente el fenémeno, al menos permiten clasificar a las comunidades y paises y
establecer sus distancias relativas.

Un esfuerzo notable en esta direccién estd representado por la construccién del
Indice de necesidades de salud, elaborado por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS, 1988:147-152), basado en veinte indicadores sociodemograficos, de estado de
salud, de cobertura de servicios de salud, de disponibilidad de recursos humanos, e
indicadores econémicos y del gasto en salud (véase en anexo cuadro 1).

Puede inferirse que el inverso de la necesidad de salud permite definir un tipo de
indicador de status de salud. No obstante, éste combina factores que definen la potencia-
lidad de satisfacer necesidades antes que los resultados que la satisfaccién de éstas
permiten. No se consideraron Cuba ni Uruguay por no contar con suficiente informacién
de base. El pafs con mayor indice de necesidades es Haitl y el mejor clasificado,
Argentina. También se incluye una transformacién lineal del Indice en cuestion, para
contemplar sélo valores positivos. El valor medio se sitda en 3.0, sélo superado, en
América Latina, por Panam4, Costa Rica, Chile y Argentina (igual cosa se da para el total
de la muestra OPS, como se puede observar en el cuadro 1).
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Corrientemente, se recurre a indices no compuestos para aproximar el status de
salud. Es el caso de la mortalidad infantil, esperanza de vida al nacer y mortalidad
general.®

En mortalidad infantil (MINF), entre 1965 y 1989, se produce una fuerte reduccién
en todos los paises, en tanto que en el promedio se redujo de 96 muertes por 1 000
nacidos vivos, a 47.7 al final del perfodo (véase en anexo cuadro 2). Esta favorable
evolucién no ha sido pareja, sin embargo, en tanto algunos han logrado reducirla en 80%,
los pafses con menor grado de desarrollo no han alcanzado a efectuar una reduccién
cercana a la observada para el promedio.

La comparacién entre 1984 (en realidad mas pré6ximo a 1980) y 1989 no evidencia
deterioros. Al contrario, se mantiene la tendencia observada en el periodo que, como es
sabido, obedece fundamentalmente a factores estructurales antes que de corto plazo.®

Las brechas entre los palses seleccionados de la regién y aquellos de la OECD son
importantes (véase en anexo cuadro 3). En 1965, la MINF promedio de estos ultimos era
de 26.5: la de la regién era en promedio 3.26 veces aquélla. No obstante, cinco paises
de la regién tenfan MINF inferiores a la del pafs OECD con peor indice (Portugal).

En 1989 la MINF media OECD (muestra) alcanzaba a 8.30. Ello significa que si bien
la MINF de América Latina ha disminuido, igualmente ha perdido terreno respecto a la
OECD, siendo ahora 5.75 veces aquélla. Peor ain, en el presente ningun pafs de la regién
tiene mejores indicadores de MINF que Portugal, que sigue ocupando el Gltimo lugar de
la muestra OECD.

No se dispone de antecedentes de la esperanza de vida al nacer (EVN), para todos
los pafses en 1965. En 1980, la EVN alcanzaba en América Latina los 63.9 afios, con una
dispersién de 6.9 y rango de 25 afios entre los paises con EVN menor {Haitf) y mayor
(Costa Rica). En 1989 se observa un aumento a 67 afios promedio, y una reduccién de
la dispersién a 5.8 con un rango de 21 afios. Tampoco en este caso se produce deterioro,
y, por el contrario, el indice continia mejorando (véase en anexo cuadro 4),

Por contraste, los pafses OECD (muestra) tenfan en promedio una EVN de 76.5 aiios
{en 1989), con una bajfsima dispersién de 1.18 afios, y un rango de 4 aiios (véase en
anexo cuadro 5). La regién estd 12 aiios por debajo de la OECD; sélo un pals aicanza la
EVN més baja en de la OECD. La EVN de Haiti es 20 afios inferior a la menor de OECD.

En este indicador lo que m4s destaca son las fuertes diferencias intrarregionales,
de las que derivan las diferencias respecto a la OECD. Asimismo, los pafses de mayor
desarrollo relativo dentro de la regién acercan su EVN a la de los paises de la OECD. Esto
dltimo es consecuencia de la continuacién de la tendencia secular en el caso de la region,
en tanto la OECD estd muy cerca del Iimite maximo de EVN que las condiciones cientffi-
cas y tecnolégicas permiten.

Las tasas de mortalidad general (MORG), en 1965, eran en promedio de la region
de 12.42 por 1 000, con una dispersién de 4.15 y un rango de 13 (véase en anexo
cuadro 6). Comparado con la OECD, el promedio de MORG latinoamericana era alrededor
de 33% superior al de aquéllos (9.10 de MORG, con 1.52 de dispersién y un rango de
5.0} en las tres medidas consideradas.

En 1989 la regién alcanzaba tasas de MORG de 7.6, inferior a los 8.50 de OECD,
con superior dispersién (2.5 versus 1.35) y rango (9.0 versus 4.00).

También en este caso la regién continda mejorando sus Indices de status de salud,
en forma bastante pareja, manteniendo asl las disparidades intrarregionales. Las tasas
MORG de algunos palses latinoamericanos son menores que las de los palses OECD, lo
que responde a las estructuras etarias y a las tasas de crecimiento poblacional diferentes
de ambos grupos de palses.
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2. Grado de desarrollo

Los antecedentes referidos al grado de desarrollo de los pafses de la regién son suficiente-
mente conocidos. Pero es necesario destacar que:

a) Existen fuertes diferencias entre pafses.

b} El grado de desarrollo del conjunto regional es notablemente inferior al de los
pafses de la OECD.

c) Ambos factores determinan que tengan una disponibilidad potencial de recursos
muy inferior al de la OECD. ‘

d) La participacién del gasto en salud en el producto también es inferior. Ademas,
algunos paflses tienen participaciones bastante bajas en relacién al promedio de la region.

Utilizando el producto per cépita (PPC) como proxy del grado de desarrollo, puede
verse que en 1989, el promedio para un grupo de paflses seleccionado alcanzaba a 1 529
délares, con una desviacién estdndar de 761 y un rango de 2 492 (véase en anexo cuadro
7). El pafs con menor PPC lograba 243 délares, en tanto aquel con mayor, 2 735 dé6lares.
Esto es, una escala de 1 a algo més que 11 veces.

En cambio, los pafses seleccionados de la OECD tienen, para igual afio, un PPC
promedio de 15 211 délares, en un rango de 4 250 a 23 810. Asl, la relacién promedio
OECD/América Latina es de 10:1, sélo levemente inferior a la relacién que se da al interior
de la regién.

El pafs OECD con menor PPC supera en 55% al pals de la regién con mayor PPC.
El pafs OECD con mayor PPC es alrededor de 97 veces (9 698%) superior al pafs de la
regién con menor PPC. Se trata, en fin, de diferencias de producto per cépita muy
significativas.

Las diferencias observadas en PPC son aiin mayores cuando se comparan los gastos
en salud per cépita (GSPC). En 1985, el GSPC era de 66 délares promedio en la regién,
con un minimo de 1.90 délares y un méaximo de 197.7 délares {véase en anexo cuadro
8). La variacién regional era, entonces, de mas de 100:1. Por contraste, el GSPC
promedio de los OECD alcanzaba a 924.90 délares, con un minimo de 310 y un maximo
de 1 926. La variacién en este caso es de 14:1; en cambio entre el mayor OECD vy el
menor latinoamericano es de 1 000:1

Como se sabe, los palses a medida que acrecientan su riqueza aumentan méas que
proporcionalmente sus gastos en salud. Pese a ello, las diferencias extremas observadas
entre los palses de la regién y OECD (muestra) estdn fuera de los rangos normales de
variacién.

Por otra parte, las comparaciones en términos nominales magnifican las diferencias,
puesto que en los pafses desarrollados los costos de los recursos y factores productivos
empleados son también mds elevados. Se pueden ajustar estas diferencias comparando
el gasto en salud per cépita (GSPC) con el producto per cépita (PPC). Las diferencias en
este Gltimo permitirfan dar cuenta de parte importante de las diferencias en el costo del
factor productivo trabajo, lo que al menos reducirfa los sesgos nominales discutidos.®

La relacién de GSPC/PPC es equivalente a la relacién entre el gasto en salud y el
producto, o la participacién del gasto en salud en el producto (véase en anexo cuadro 9).

En promedio, la regién destinaba 4.63% del producto a salud en 1985, con un
minimo de 0.4% (Bolivia) y un maximo de 12.2% (Honduras).” De los 18 pafses con
informacién disponible, 11 estaban bajo el promedio y 5 de ellos bajo el 3%. Asf, ademis
de las fuertes diferencias intrarregionales, también es destacable que un nimero elevado
de palses destinasen a salud una proporcién anormalmente baja de su producto.

Los pafses OECD (muestra) gastaban, a igual fecha, 7.46% de su producto, en
promedio, con un minimo de 5.6% (Portugal) y un méximo de 11.1 (U.S.A.). Son
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particularmente notables los casos de Gran Bretaiia y Japén, con proporciones de 6.2%
y 6.7%, acompafados de sobresalientes indicadores de status de salud.

Naturalmente, al efectuar estas comparaciones en términos relativos, las enormes
diferencias observadas en el gasto en salud per cépita se reducen. Pero persisten las
diferencias entre los paises OECD vy los de la regién, asociadas a la mayor riqueza y grado
de desarrollo de los primeros. Es también notable el hecho de que al interior de la regién
la mayorfa de los paises destinaban menos de 4% de su producto a salud, y uno de cada
tres paises gastaba a lo sumo 3%.

La baja proporcién de gasto en salud de los pafses de la regién en 1985 indica que
existe margen para efectuar un esfuerzo interno adicional tendiente a aumentar los
recursos destinados a este sector. Esto es particularmente cierto en palses con un gasto
anormalmente bajo (aquellos que gastaban menos de 3%), pero también en los que
gastaban menos de 5% o 6%, ya que no es claro que en los rangos discutidos exista un
padrén de gasto estrictamente asociable al grado de desarrolio.

Es posible, no obstante, que parte de estos rasgos guarden relacién con los efectos
de la crisis de endeudamiento y las medidas adoptadas por los distintos pafses.

3. Disponibilidad de recursos y 'efectos de I_a crisis

La crisis de endeudamiento afecté a la regién tanto por la via de revertir los flujos de
capitales internacionales, que pasaron a ser negativos, como por las medidas de ajuste
adoptadas con el fin de adaptar las economfias a las nuevas condiciones y restablecer los
equilibrios macroeconémicos de comercio internacional.

Entre 1980 y 1987 el producto per cépita de la regién habfa decrecido 5.5%,
afectando con mayor intensidad a los palses exportadores de petréleo, cuya reduccién en
igual indicador alcanzé a un 10.5% (véase cuadro 10 en anexo). Entre éstos, los casos
extremos fueron Bolivia (-27.5%) y Venezuela (-20.0%). Entre los no exportadores de
petréleo también se dio una acentuada reduccién del producto interno per cépita:
Argentina (-14.7%), Costa Rica (-9.5%), El Salvador {(-14.5%), Guatemala {-20.5%), Haitf
(-14.5%), etc. Sélo unos pocos consiguieron mantener los niveles de comienzos de la
década, en tanto la mayorfa evidencié una disminucién de sus recursos globales por
habitante. .

Los mayores efectos se hicieron sentir alrededor de 1982 y 1983, habiéndose
recuperado el crecimiento ya en 1987 en la mayorfa de los pafses.

No obstante, los recursos productivos basicos empleados para la produccién de
salud, esto es médicos, enfermeras y camas hospitalarias, no mostraron cambios en las
tendencias observadas desde mediados de los sesenta. Las razones de médicos y
enfermeras por 10 000 habitantes continuaron aumentando, y las de dentistas y camas
hospitalarias continuaron disminuyendo (véase grafico) (OPS, 1988:21-146).

Cabe subrayar que, si bien las tendencias destacadas para la regién en su conjunto
parecen no haber sido afectadas por la crisis, la situacién difiere en forma considerable
entre palses. Pero méds importante adn, las tendencias sefialadas encierran diferencias que
la propia OPS se encarga de hacer notar (véase recuadro a continuacién).

El gasto del gobierno central en salud es un indicador importante, en especial por
su orientacién hacia los sectores més pobres y por sus efectos redistributivos. Es claro
que su efecto variard de pais en pafs, dependiendo de la importancia de los sistemas de
seguridad social y del sector privado. ‘
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Por otra parte, la evolu-
cién de la participacion del
gasto en salud en el total del
gasto del gobierno central
muestra también el impacto de
la crisis y los procesos de
ajuste.

La participaciéon del
gasto en salud en el total del
gasto del gobierno central para
los pafses seleccionados de la
regién (véase en anexo cuadro
11), permite observar, a pesar
de la diversidad, que efecti-
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MEDICOS, DENTISTAS, ENFERMERAS Y CAMAS
EN LA REGION DE LAS AMERICAS
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vamente se produce una reduc-
cién hacia mediados de la déca-
da de los ochenta. Ella es parti- :
cularmente notable en Bolivia y México, y de menor intensidad en El Salvador, Chile Y
Uruguay. Hay otros palses, en cambio, donde se observan aumentos en 1985, lo que
pareciera demostrar que optaron por medidas anticfclicas.
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Hacia 1989, si bien la situa-
cién inicial no se habfa restituido,
en la mayorfa de los casos se ten-
dfa a recuperar las participaciones
observadas a comienzos de la
década.

Es necesario destacar que
durante la crisis aumentaron las
demandas sobre el sistema publico,
debido al deterioro de los sistemas
de seguridad social. La transmisién

- operé de la siguiente forma (Mus-
grove, 1985:17): el proceso de
ajuste generé reducciones en el
ingreso y en el empleo. La reduc-
cién del ingreso que impacta redu-
ciendo los ingresos de los trabaja-
dores y, por ende, la seguridad

. -social, simultdneamente aumenta

la demanda por subsidios de cesantfa por los desempleados. Se generan asf tendencias
al déficit en el sistema de seguridad social que resultan en reducciones de los beneficios.

Por otra parte, el aumento del desempleo se traduce en reducciones de‘la cobertura
poblacional y de beneficios, a la vez que aumenta la demanda sobre el sistema publico
que también estd enfrentado a reducciones de los ingresos del gobierno, por la calda en
la actividad econémica global y reduccién en las importaciones. Asf, se reducen los
beneficios en la seguridad social, disminuye la cobertura de ésta y aumenta la presi6n de
demanda sobre el sistema publico, que es el sector que, por la mecéanica del ajuste, estd
obligado a efectuar los mayores esfuerzos de disminucién del gasto.

De todo lo anterior es posible extraer algunas conclusiones preliminares:
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a) Existen fuertes diferencias entre los pafses de la regién, tanto en cuanto a su
status de salud como al grado de desarrollo y a la disponibilidad de recursos para salud.

b) La comparacién de los pafses de la regién con la OECD (muestra) revela
diferencias significativas. No obstante, los palses mas desarrollados de la region han
logrado aproximarse a los status de salud de los pafses OECD.

En el pasado la tasa de aumento del status de salud de los paises menos desarrolla-
dos de la regién ha sido menor que aquella de los pafses desarrollados, lo que ha
significado aumentos en las diferencias en términos relativos.

c) El deterioro en las condiciones econémicas de la regién fue particularmente
importante hacia mediados de la década de los ochenta, pero hacia fines de ésta tendfa
a recuperarse el nivel de precrisis.

El deterioro econémico no ha afectado el status de salud, al menos en lo que se
refiere a sus indicadores de largo plazo. En efecto, la mortalidad infantil, esperanza de
vida al nacer y mortalidad general no sélo no han empeorado sino que han continuado su
mejorfa. '

Lo anterior no es sorprendente, ya que es sabido que dichos indicadores responden
a factores culturales y estructurales que parecen no haber sido afectados por la crisis, o
que se manifestaron con rezago. ”

d) Los recursos bésicos para la produccién de salud (médicos, enfermeras, dentistas
y camas hospitalarias) no parecen haber sido afectados por la crisis, continuando su
evolucién tradicional: aumento en el nimero de médicos, a mayor tasa que el aumento
de enfermeras; disminucién de los dentistas y las camas hospitalarias (todos expresados
en términos de los habitantes). :

En opinién de los expertos médicos, se estarfa produciendo un desequilibrio en estos
factores, que redundard en cambios en las formas de producir salud, lo que requerird
atencién y abordaje inmediatos. Estas tendencias alterarfan la capacidad de los sistemas
para actuar con eficacia.

e) El gasto en salud varfa considerablemente entre los pafses latinoamericanos. Las
diferencias intrarregionales son ain mayores que las resultantes de tomar el promedio de
la regién vis-4-vis al promedio OECD (muestra). El porcentaje del producto destinado a
salud —que es un indicador tanto de participacién de la salud en la economfa como de
gasto per cépita ajustado por riqueza y costos de cada pals— varfa significativamente
intrarregién, como también vis-3-vis OECD (muestra).

Considerando la proporcién del producto destinado, en promedio, a salud en la
regién, asf como también el promedio de la OECD y de los paises desarrollados mas
eficientes (Gran Bretafia y Japén), puede concluirse que mds del 60% de los paises
seleccionados de América Latina podrfan aumentar internamente su gasto en salud,
permaneciendo dentro de los rangos internacionales normales.
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iil. COBERTURA Y EQUIDAD

Las dimensiones del grado de desarrollo y status de salud de los pafses encuentran su
complemento natural en el andlisis de los grados de cobertura sanitaria en prestaciones
de salud consideradas b4sicas, y en la forma en que los beneficios de salud se distribuyen
entre los miembros de la sociedad. Es usual entender el primer tipo de fenémenos como
cobertura, y el segundo como equidad.

1. Cobertura

Indicadores bésicos de cobertura son la inmunizacién, el abastecimiento de agua potable
y el saneamiento (alcantarillado y eliminacién de excretas).®

La cobertura de inmunizaciones para BCG, DPT3, VPO3 y antisarampionosa, en
1988 para la regién, en su conjunto, apenas supera el 70% de la poblacién destinataria
(véase en anexo cuadro 12). Nuevamente destaca la variedad de situaciones. Los pafses
con menor cobertura de inmunizacién apenas alcanzan a alrededor de 55 a 60%
(Republica Dominicana est4 entre el 40 y 45%); los palses del Caribe de origen briténico
logran practicamente cobertura total. Destacan, por su parte, pafses como Cuba (95%),
Chile (94%) y varios otros entre 80 y 90%. '

La cobertura de agua potable y saneamiento en 25 paises de las Américas a fines
de 1988 era, en promedio, inferior al 80% de la poblacién total del pafs. Pero alcanzaba
acerca del 90% de la poblacién urbana y a sélo alrededor de 55% de la rural que, a su
vez, correspondl(a al 29.8% de los 25 palses considerados (véase en anexo cuadro 13)
(OPS, 1991: 232-233).

En el &mbito rural, los pafses con mayor extensién y dificultades de acceso geografi-
co enfrentan obstdculos mayores. Pero alin en el caso de la cobertura urbana, hay
algunos que apenas bordean el 55% (Haitl) y alrededor del 65% (Paraguay y Republica
Dominicana). ‘

El saneamiento vfa alcantarillado y eliminacién de excretas muestra que sélo 2/3 de
la poblacién es servida en promedio, con 80% de la poblacién urbana y menos de 1/3 de
la poblacién rural. También se observan en este caso fuertes diferencias entre los palses
de ia regién, atin mayores que en el caso del agua potable {véase en anexo cuadro 14).

Es destacable el hecho que de los seis pafses con 100% de cobertura urbana de
agua potable (Bahamas, Barbados, Costa Rica, Chile, Panam4 y Trinidad y Tabago), cinco
de ellos (exceptuando Barbados) tienen también 100% de cobertura urbana de saneamien-
to. Llama la atencién Argentina, que tiene un 73% de cobertura urbana de agua potable
y 100% de cobertura urbana de saneamiento.

2. Equidad

Indicadores de inequidad pueden ser las disparidades que se presentan entre diferentes
grupos de la poblacién en cobertura sanitaria bdsica (inmunizacién, agua potable y
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saneamiento), status de salud, acceso a y tipos de beneficios, las que podrfan ser
consecuencia de condiciones econémicas, geogréaficas, sistemas de seguridad social u
otros factores.

Ya han sido destacadas las diferencias en cobertura de agua potable y saneamiento
entre la poblacién urbana y rural. Las disparidades en coberturas de inmunizacién, de
atencion de salud integral, de acceso a beneficios y de y status de salud seran abordadas
analizando algunos palses seleccionados. :

a)  Argentina

En 1988 alrededor de 16.5% de la poblacién era rural, y tenfa una baja
cobertura de servicios bésicos. Hay destacables diferencias geograficas en esperanza de
vida al nacer (EVN) y mortalidad infantil (MINF), adn cuando se han reducido. La
brecha en EVN que era de 20.9 afios en 1960 disminuy6 a 8.5 en 1980-1981 (OPS,
1991:18). La fluctuacién de la MINF, en 1970, era de 116.1 por 1 000 nacidos vivos,
entre regién con peor y con mayor indicador, disminuyendo a 33.7 en 1981 y a 20.2 en
1987. '

La cobertura de vacunaciones mostraba en 1987 diferencias importantes entre
regiones: " en dos provincias se registraron coberturas por vacuna
antipoliomielftica menores de 65%, aunque la cobertura a nivel de pafs fue de 85%"
(OPS, 1991:19). Similar fenémeno era observable para DPT. En cuanto a la desnutricién
en nifios de edad escolar, un estudio efectuado en 1982 encontré tasas de 56% en
términos de peso en el oeste, en tanto la prevalencia en el este alcanzaba a 36%.

La cobertura de salud muestra ausencia de integracién o coordinacién, la que da
lugar a la "... configuracién de un sistema de salud diferencial para distintos grupos de
poblacién del pais, que varfa segun lugar de residencia, ocupacién y niveles de ingreso”
(OPS, 1991:23).

El subsector publico, que cubre al 25% de la poblacién, genera 22.7% del gasto
en salud. El subsector privado {10% de la poblacién) genera 38.1% del gasto.

Las obras sociales, por su parte, que también compran servicios a instituciones
privadas, probablemente sean las que presentan mayores inequidades: cubren 65% de la
poblacién y disponen de 39.2% del gasto (OPS, 1991:28). En efecto, este conjunto de
las obras sociales " ... se caracteriza por la multiplicidad de instituciones, su falta de
ordenamiento y por su inequidad interna. Asf, "... la prestacion de servicios es distinta
segun cada obra social debido a los diferentes recursos de cada uno, y la dispersién
geogréfica de los afiliados hace que trabajadores del mismo gremio y con el mismo aporte
econdmico reciban diferente calidad de atencién, segun el lugar de residencia” (OPS,
1991:23). .

b) Brasil

En cobertura de agua potable y sanitaria entre la poblacién urbana y rural persistian,
en el perfodo 1979-1986, importantes diferencias interregionales, lo mismo que respecto
a la tasa de mortalidad general, mortalidad infantil y cobertura de vacunaciones.

Asf, en 1986, la mortalidad infantil ‘alcanzaba a 54.3 por 1 000 nacidos vivos en
la regién norte y a 27.4 en la regién sur. La cobertura de vacunaciones {antipolio,
antisarampionosa y triple) alcanzé, en 1984, una cobertura nacional de 87.6%; pero; en
la regién norte no superd el 31.7%. En 1988, la cobertura de la vacuna contra el
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sarampién alcanzé a 87.6%, en la regién sur, mientras que en el norte y sudeste sélo
llegé a 39.1% y 58.7%, respectivamente (OPS, 1991:68-69).

El sector proveedor de prestaciones de salud estd estructurado sobre la base de
centros asistenciales publicos {con el 25% de las camas de hospital), centros privados
con fines de lucro (39%) y centros privados sin fines de lucro {36%). El sector publico
compraba servicios a los privados en forma notable, ain cuando este modelo histérico
esta siendo objeto de sustanciales reformas a partir de 1986-1988 (OPS, 1991:72-73 Y
Medici, 1989:42-49).

Aunque se sostiene que a comienzos de los afios ochenta mas del 90% de la
poblacién estaba afiliada a la seguridad social (WHO-PAHO, 1986:78), hay quienes
sostienen que no mds del 50% de los trabajadores efectuaban contribuciones a la
seguridad social en los afios setenta, y dicha proporcién se habfa reducido hacia 1985
(Medici, 1989:26). Estos antecedentes destacan la existencia de amplios sectores
poblacionales con baja cobertura de salud.

Por otra parte, hay referencias a desigualdades en la asignacién de recursos entre
regiones y entre el Ministerio de Salud y el INAMPS (Instituto Nacional de Medicina Yy
Previsién Social) (OPS, 1986:79).

Asimismo, se sostiene que el modelo actual, cuya hegemonfa todavia se hace
sentir, se caracteriza por la desigualdad de acceso a los servicios de salud e
incompatibilidad entre necesidades de salud de la poblacién y ofertas de servicios (OPS,
1991:72).

Por ultimo, es destacable el fuerte desarrollo de los sistemas de prepago. En 1990
cubrfan a 32 millones de personas (alrededor de 22% de la poblacién total), sobre la base
de financiamiento adicional a las contribuciones obligatorias para seguridad social.
Estaban organizados para dar servicios a los grupos de ingresos altos, niveles gerenciales
y trabajadores de empresas de salarios superiores, brindando condiciones de atencién de
salud muy superiores al sistema puiblico (Barbanti, 1990:29-33).

¢) Colombia

Es precaria la informaci6n disponible respecto a las diferencias entre regiones. No
obstante, para 1986, la mortalidad infantil (que alcanz6 a 41.1 por 1 000 nacidos vivos
en el promedio nacional) fue del doble en la regién del Pacifico que en Bogota (OPS,
1991:90). :

Alrededor del 70% de la poblacién queda bajo la responsabilidad directa del
subsector oficial (sistema nacional de salud); la seguridad social sélo cubre el 16% v los
seguros médicos privados apenas alcanzan a 1.5%.

La seguridad social esté representada por mds de cien instituciones, con diversos
esquemas, variados grados de solvencia financiera y distintos sistemas administrativos.
Tiene acceso a este subsistema basicamente la poblacién urbana (OPS, 1986:101).

Asl, "la cobertura de la seguridad social varfa considerablemente segin la edad, el
nivel de urbanizacién, ia regién, el ingreso familiar y otras variables socioeconémicas. Los
sistemas cubren sélo el 9.7% de los nifios de 1 a 4 afios, el 6.1% de las localidades de
menos de 2 500 habs., el 3.3% de la zona rural y el 0.8% de los perceptores de un
ingreso econémico familiar igual o inferior al salario minimo" (OPS, 1991:94).

Se estima que las actividades de promocién, prevencién y recuperacién del subsec-
tor oficial del que dependerfa 70% de la poblacién, no cubren a mas del 35%. No
obstante ‘haberse efectuado importantes desarrollos en la infraestructura nacional de
servicios de salud, que han facilitado el acceso fisico a los establecimientos, pareciera ser
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que el mantenimiento de horarios inadecuados de atencién han impedido un acceso
expedito.

Por dltimo, "aunque en términos generales la capacidad fisica instalada parece ser
suficiente para la atencién secundaria y terciaria, existen deficiencias regionales
particulares por concentracién del recurso flsico y de la dotacién en ciertas 4reas del pals”
(OPS, 1991:96).

Los factores sefialados indican serias defncnencnas en la cobertura poblacional,
fuertes desigualdades entre grupos de la poblacién y regiones, y desigualdades en los
beneficios, que son atribuibles a diversos factores geograficos, econémicos y etarios.

d) Costa Rica

El sistema de salud costarricense es probablemente uno de los més integrales de
América Latina y los indicadores de status de salud se encuentran entre los més elevados.

No obstante, persisten diferencias entre cantones. Por ejemplo, la mortalidad infantil
para los trienios 1980-1982 y 1986-1988, con indicadores nacionales de 19.5 y 17.3 por
1 000, respectivamente, fluctia entre 10 y 24 por 1 000 segun los cantones. Otro
ejemplo de diferencias se da en la tasa promedio de mortalidad por enfermedades
diarréicas: en 1987, fue de 1.28 defunciones por 10 000 nacidos vivos, observéndose
en algunos cantones tasas de 5.01 por 10 000.

En 1983 se estableci6 el subsistema de.planificacion del sector salud, compuesto,
entre otros, por los Ministerios de Salud, de la Presidencia y de Planificacién Nacional Y
Politica Econémica (MIDEPLAN), la Caja Costarricense de Seguro Social (C.C.S.S.), el
instituto Nacional de Seguros (IINS). El pafs se dividié en regiones, pero ain se estd en
proceso de lograr un sistema uniforme (OPS, 1986:1086).

A partir de 1973, y con el fin de universalizar la cobertura del sistema de seguridad
social, se comenzé a implementar el progresivo traspaso de los hospitales del Estado a
la Caja Costarricense de Seguro Social. Se ha alcanzado al 88,9% de Ia poblacnon El
Ministerio de Salud ha conservado la atencién domiciliaria y ambulatoria. 4. = % !

La cobertura poblacional, entonces, es practicamente universal. Con la excepcuén
de las diferencias observadas en algunos indicadores biomédicos, los beneficios de salud
son homogéneos para la totalidad de la poblacién, la cual tiene un adecuado grado de
acceso.

e) Cuba

El sistema de salud cubano alcanza buenos resultados en status de salud. Es
uniforme, administrado por el Estado, y descentralizado, y la atencién es gratuita para
toda la poblacién (OPS, 1986:111).

La esperanza de vida al nacer, en el perfodo 1985-1990, alcanzé a 74.0 afios, con
una variacién entre 73.4 y 75.7, entre La Habana vy Villa Clara, respectivamente. La tasa
de mortalidad infantil, en 1985 y 1988, es de 11.9 por 1 000, y todas las provincias,
excepto una, presentaron tasas inferiores a 15 (OPS, 1991:109).

La cobertura poblacional es universal, y los beneficios, homogéneos. No obstante,
se presentan deficiencias de cobertura por problemas transicionales y de eficacia. Asl,
debido a la implantacién, a partir de 1984, del Programa de Médicos de Familia, se cubrfa
en esta drea, en 1988, al 37% de la poblacién, programandose una cobertura de 100%
s6lo a partir de 1995-1996.
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Se observan, sin embargo, déficit importantes de cobertura de agua potable y
saneamiento, no discutidos anteriormente debido a que Cuba no figura entre los 25 palses
considerados en estos indicadores, previamente. A finales de 1988 s6lo 65% de la
poblacién del pafs disponfa de agua potable {82% en el medio urbano), vy 37% de la
poblacién urbana, de alcantarillado (OPS, 1991:115).

En resumen, Cuba presenta carencias en coberturas basicas, como agua potable y
saneamiento; superiores coberturas de vacunacién y elevados indicadores de status de
salud. La cobertura poblacional es practicamente universal, con beneficios de salud
homogéneos. Presenta algunas diferencias entre provincias, asf como deficiencias de
algunos de sus programas, que aparentemente.responderfan al perfodo de puesta en
marcha.

f) Chile

Desde 1952 este pals contaba con un sistema nacional de salud (Servicio Nacional
de Salud) —cuyos antecedentes hist6ricos datan de 1924 — que proporciona cobertura
de fomento y proteccién a toda la poblacién. Inicialmente estaba destinado a obreros,
pero en forma progresiva fue complementado con atencién de recuperacién y rehabilita-
cién para los empleados, y el resto de la poblacién (Miranda, 1991:4-23). As(, " ... una
elevada proporcién de la poblacién total tiene acceso a los servicios de salud" (OPS,
1986:96). ,

A fines de 1985, alrededor del 20% de la poblacién no cotizaba para salud y, por
lo tanto, sélo tenfa cobertura de emergencia en forma gratuita en el sector estatal
{(Miranda, 1990:25), lo que fue corregido a partir de enero de 1986, mediante la reforma
del sistema de salud, que universalizé la cobertura, consagrando la alternativa de adscrip-
cién al sistema estatal o al sistema privado de ISAPRES, junto con establecer la gratuidad
en la atencién estatal tanto para los indigentes como para las personas de menores
ingresos® (Miranda, 1990:36). Se establecieron 4 tramos de ingresos: A (indigentes) y B
{ingresos bajos), con acceso gratuito {(abarcando a alrededor de 74.3% de los adscritos
voluntariamente al sistema estatal); C (ingreso medio), con acceso bonificado de 75%
{siendo el 12.9% de la poblacién); y D (ingreso alto), con una bonificacién de 50%
(12.7% de la poblacién).

Adicionalmente, los adscritos al sistema estatal sin gratuidad total tienen acceso
a préstamos mddicos por el total del pago de su cargo, sin intereses. Los beneficios del
sistema estatal son progresivos, como se desprende de que la gratuidad sélo existe para
los indigentes y los mas pobres. De todos modos, los aranceles (precios) cobrados son
moderados.

Quienes optan en Chile por afiliarse al sistema de Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRES), creados por ley a partir de 1981 (Miranda, 1989:21-22) pueden
destinar su cotizacion legal compulsiva para salud de 7% de sus ingresos, a entidades
privadas de financiamiento y/o provisién de salud, sustitutivas del sistema estatal.
En éstas, los beneficios son proporcionales al prepago efectuado y existe gran
variedad de opciones de planes de salud. Las ISAPRES, a fines de 1990, habfan afiliado
a méas de 2.1 millones de personas, con lo que su cobertura poblacional alcanzaba a
alrededor de 16.5% de la poblacién, y segufa creciendo a tasas anuales de 20% (Miranda,
1991:67).

De todos modos, el sistema de salud chileno evidenciaba a fines de la década de
los ochenta algunas deficiencias globales que afectaban la equidad:
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i) Una porcién creciente del gasto en salud es administrado por el sistema ISAPRES:
en 1988 bordeaba 38% del total del gasto. En promedio, ello significaba que el gasto en
salud de un afiliado a ISAPRES era 4.6 veces el de un afiliado al sistema estatal.

ii) Como contrapartida de lo anterior, se produjo una fuerte reduccién de la partici-
pacién en el gasto del sistema estatal. Esa reduccién fue mucho mayor en el caso de la
modalidad de libre eleccién estatal.

iii) Los usuarios regulares de esta Gltima habrfan sido los més perjudicados relativa-
mente respecto del siz*ema ISAPRES: el gasto per cépita en ISAPRES serfa 5.5 veces
mayor que en el sistema de libre eleccién estatal y sélo 4.2 veces mayor que en el SNSS
(Miranda, 1990a).

Las tendencias destacadas llevaban a concluir que:

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

- Los efectos redistributivos observados serfan, al menos, objeto de atencién en su
situacién actual y de seguimiento en su evolucién futura (Miranda, 1990:64 y 65).

En la misma linea de destacar las disparidades indicativas de inequidad, cabe
observar los siguientes fenémenos:

i) La transferencia gubernamental de recursos financieros para las municipalidades
no logré compensar las disparidades de recursos disponibles en las municipalidades y, en
algunos casos, incluso las acentud. Ademds, las municipalidades méas ricas estdn en
condiciones de hacer aportes propios para la salud de sus poblaciones, lo que aumenté
la disparidad de recursos para salud entre distintas municipalidades (Panzer, 1989:3).

ii) La tasa de mortalidad infantil, que en 1987 alcanzaba a 18.6 por 1 000, mostra-
ba diferencias significativas. Por ejemplo, en la propia Regién Metropolitana se observaban
variaciones de entre 33.2 (sector Norte) a 7.2 por 1 000 (sector Oriente) (Anuario
Estadistico, 1987, Ministerio de Salud, Chile).

Cabe sefialar que las diferencias entre las mé&ximas y minimas entre regiones se
venfan reduciendo significativamente desde 1975 (Castafieda, 1990:162).

La expectativa de vida al nacer alcanzaba a 72 afos para el pafs, en 1987, pero
variaba entre 68.7 en la Regién Vill a 73.3 en la Regién IV.

En resumen, Chile posee un sistema de salud integrado, con importante y creciente
participacion del sector privado. Tanto la cobertura médica como poblacional se encuentra
entre las mds altas de la regién y brinda atencién gratuita a la mayorra de la poblacién,
segun su capacidad econémica.

Las inequidades persisten, sin embargo, tanto en el acceso a la salud como entre
regiones y municipalidades. Las reformas al sistema efectuadas en los ochenta practica-
mente universalizaron la cobertura, pero —madas por fallas de implementacién que de
disefio — acentuaron las disparidades entre algunos municipios. La variedad de opciones
y beneficios que presenta el sistema privado de ISAPRES ha incrementado disparidades
entre sus afiliados y aquellos que han permanecido en el sistema estatal.

g) México

El sistema de salud mexicano estd compuesto por la seguridad social, la medicina
privada y el sistema estatal, cuyas coberturas se muestran en el cuadro 15 del anexo.

La seguridad social cubrfa, en 1988, a 55% de la poblacién mexicana, siendo el
Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) el que absorbfa a la mayor parte (43.3%]).
Entre estas entidades, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
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del Estado (ISSTE), con 9.3% de la poblacién, y Petréleos Mexicanos (PEMEX) destacan
como agrupaciones por tipo de actividad.

La medicina privada cubrfa a alrededor del 4.3% de la poblacién. E! 35% restante
recibe la denominacién de "poblacién abierta”, y es cubierta por el sistema estatal a
través de los niveles federal, estadual y local.

Por dltimo, habfa alrededor de 5.1 millones de personas {6.1% de la poblacién) que
carecfa de toda cobertura, a consecuencia de su dispersién en localidades con menos de
2 500 habitantes (OPS, 1991:226).

Aparte de estos déficit de cobertura, debe sefialarse que existen diferencias muy
marcadas en los niveles de mortalidad infantil entre los distintos Estados de México. Asf,
en 1984, mientras en el pals la tasa de MINF era de 29.16 por 1 000, ella fluctuaba entre
48 por 1 000 y 10.69 por 1 000, segun el Estado considerado {OPS, 1991:221).

Otros indicios de disparidades se encuentran en las diferencias de consultas
médicas entre poblacién asegurada y poblacién abierta, siendo, en 1988, las primeras 1.8
veces las segundas. En el caso de los egresos hospitalarios, los de la poblacién asegurada
eran 2.45 veces los de la poblacién abierta. La relacion sefialada es para las camas
hospitalarias muy homogénea, e incluso favorable a la poblacién abierta en el caso de las
unidades de consulta externa, de los consultorios de hospitales y externos, y en los
recursos de apoyo diagnéstico y terapéutico (en 1986).

El cuadro general en coberturas de vacunacion y de agua potable y sanitarias, asf
como la poblaci6n sin cobertura, muestran deficiencias en el acceso a las atenciones de
salud por parte de segmentos importantes de la poblacién. Las diferencias entre Estados
para la mortalidad infantil reflejan estas disparidades. No es claro que las diferencias en
tipo de prestaciones entre poblacién asegurada y abierta se inclinen definitivamente en
una direccién, por lo que es probable que la mayor parte de las disparidades observadas
correspondan mayoritariamente a los grupos poblacionales exentos de cobertura y a las
zonas marginales de las grandes urbes.

h}) Uruguay

El sistema de salud uruguayo es mixto: estatal y privado, y multiinstitucional. El
subsector oficial estd compuesto por el Ministerio de Salud y el Hospital de Clinicas, que
cubrfan en 1988 a 28.5% de la poblacién. Las fuerzas armadas y policiales y otros
cubrfan un 11.5% adicional. El subsector privado, por su parte, absorbfa a 60% de la
poblacién, con las instituciones de asistencia médica colectiva (IACM, mutualistas)
cubriendo a un 50.5% vy los sanatorios privados y otros de pago directo a 9.5%.

Aungque la informacion es fragmentaria, segun el Ministerio de Salud Publica, existfa
en Uruguay, en 1982, 19.9% de la poblacién sin proteccion institucional de salud, la que
alcanzaba a 29% en localidades con menos de 10 000 habitantes.

Lo anterior estd asociado al hecho de que en Montevideo {(que tiene 44.4% de la
poblacién, segin el censo de 1985), las IAMC {mutualistas) cubrfan al 73.9% de la
poblacidn, en tanto que en el resto del pafs sélo alcanzaban al 30.1%.

La disponibilidad de camas es mayor por adscrito en el subsector publico que en el
privado, pero éste muestra un mejor rendimiento.

Las IAMC, siguiendo una larga tradicién, otorgan cobertura de medicina integral,
incluso medicamentos, teniendo una fuerte expansién en los udltimos afos, habiendo
duplicado practicamente su afiliacién entre 1983 y 1987. En.la actualidad, la afiliacién
es practicamente obligatoria para los trabajadores del sector privado, y normas recientes
subsidian la afiliacién de los trabajadores del Estado en, a lo menos, la mitad de su cuota
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de afiliacién a dichas instituciones (Bonilla, 1990:51-54). Aunque estan sujetas a contro-
les de precio por parte del Estado, las mutualistas han mantenido sus niveles de calidad
asistencial, superando a los del decreciente aparato estatal.

Asf{ como se destacan las deficiencias de cobertura poblacional total, las disparida-
des entre la capital y el resto del pals y las diferencias entre subsector privado y estatal,
también deben sefalarse las disparidades observadas en la mortalidad infantil (MINF) entre
el Ministerio, mutuales y sanatorios (OPS, 1991:314). En tanto en 1987 la MINF total
alcanzaba a 23.8 por mil, era de 34 por mil en el Ministerio y de 12.7 en las mutuales.
No se evidenciaban diferencias entre Montevideo y el interior, en tanto que se observaban
disparidades para los totales: en Montevideo aicanzaba a 19.9, en tanto en el interior
ascendfa a 27.9. Esto es, probablemente, efecto de las deficiencias de cobertura, més
pronunciadas en el interior.

En resumen, el sistema uruguayo presenta importantes deficiencias de cobertura,
disparidades en los beneficios obtenidos a través del subsector estatal y privado, las que
se reflejan en la mortalidad infantil, que evidencia variaciones importantes entre ambos
subsectores, y entre Montevideo y el interior del pais. El sistema de salud evoluciona
hacia una creciente participacién del sector privado, que ya en 1988 cubrfa al 60% de la
poblacién.

El recorrido efectuado ha permitido resaltar la persistencia de significativas deficien-
cias de cobertura de los palses de la regién. Se puede concluir que, con la excepcién de
Cuba y Costa Rica, todos los pafses analizados presentan disparidades de cobertura
médica y de beneficios, para distintas entidades de salud y grupos poblacionales.

Asimismo, y no obstante los progresos en los indicadores de status de salud en los
dltimos 20 afios, hay disparidades entre regiones, zonas geograficas y divisiones de salud.
En las zonas rurales las disparidades son mas patentes pero, en algunos palses, como
Chile y Uruguay, estas diferencias responden mdas a condiciones socioeconémicas o
diferenciales en la calidad de la atencién de salud a la que acceden distintos grupos de
la poblacién. :

En suma, los indiscutibles avances logrados, que parecen no haber sido afectados
por la crisis econémica de los ochenta dejan un amplio margen para mejoras futuras, en
especial si se abordan las disparidades y se realizan progresos en la equidad.
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IV. OTROS FACTORES COADYUVANTES

A la luz de los factores abordados en las secciones anteriores, cabrfa preguntarse por la
constelacién de factores que presionan para que se busquen soluciones novedosas con
urgencia.

A continuacién, se intentard poner de manifiesto los desaffos centrales que
deben enfrentar las politicas sociales ante el reto de la crisis econémica y de las
politicas de ajuste, lo que obliga a incrementar sustancialmente la eficacia y la eficiencia
de los programas, mientras que la democratizacién presenta el reto impostergable de la
equidad.

1. La disminucidn de los recursos globales

En la Seccién Il se ha analizado la disponibilidad de recursos y efectos de la crisis. Basta
con recordar que, efectivamente, los pafses de la regién experimentaron fuertes reduccio-
nes de su producto per cdpita y que, junto con ello, se observé un flujo de capitales hacia
fuera de la regién y en la mayorfa de los pafses aumenté adicionalmente la deuda externa,
lo que presioné incrementando la carga de intereses.

No obstante lo anterior, hacia finales de los ochenta comenzaban a recuperarse las
tasas de crecimiento, el producto per cé4pita, llegando en algunos palses a los niveles de
precrisis. .

Los noventa se muestran notoriamente mas benignos en cuanto a la disponibilidad
de recursos globales, lo que permitirfa centrar la discusién en los problemas de equidad
pendientes.

2. Problemas de eficiencia

La eficiencia de los sistemas de salud tiene que ver con su capacidad para generar el
maximo bienestar con los recursos disponibles. La eficiencia productiva se refiere a
maximizar la gama de bienes y servicios susceptibles de ser producidos con cantidad dada
de recursos, y presupone eficacia productiva. La eficiencia global se alcanza cuando, en
definitiva, los consumidores deciden cual de las alternativas de produccién hace maximo
su bienestar {Gill, 1976).*° .

Asl, los problemas de eficiencia comprenden tanto aspectos de eficacia, organiza-
ci6n y administracién de las unidades productivas, y las preferencias de las personas,
como mecanismos de interrelacién, coordinacién y compatibilizacién entre ellas. Es usual
referirse a éstos como fenémenos microeconémicos. También comprende fenémenos
macroeconémicos, que tienen que ver con la asignacién de recursos para salud, con la
coordinacién del sector salud vy el resto de los sectores productivos, con el bienestar
colectivo y con el rol del Estado.
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Los problemas de eficiencia pueden abordarse segin su jnaturaleza micro o macro.
La informacién disponible no permite un andlisis exhaustivo, razén por la cual aquf sélo
se identificara el tipo de problema y se hara referencia empirica a los casos disponibles.

3. Eficiencia micro

a) Enfoque o lineas de produccién de salud

Los palses deben asignar los recursos para la produccién de salud. en atencién
primaria, secundaria y terciaria buscando obtener la méxima eficacia productiva. La
mezcla adecuada a cada caso estd en buena medida determinada por los perfiles epide-
miolégicos, la condicién socioeconémica de la poblacién y los grupos de mayor riesgo o
pobreza. Dadas las caracterfsticas de estas variables, algunos pafses latinoamericanos
deberan enfatizar la atencién primaria, mientras que otros —dado su elevado status de
salud y tomando en cuenta el hecho que se encuentran en la fase de la transicién
epidemiol6gica— necesariamente deberan reforzar los niveles de atencién secundarios y
terciarios.

En la practica, durante los ochenta se enfatiza la atencién primaria, pero la eviden-
cia indica que no todos los paises han ajustado sus estrategias, evolucionando al reforza-
miento de sus niveles secundarios y terciarios. Cuando lo hagan mejoraran su eficiencia
productiva.

b) Organizacién de la atencién de salud

Varios de los palses de la regién otorgan atenciones de salud de manera gratuita,
en tanto la mayorfa, tiene mecanismos que buscan la recuperacién de costos, mediante
copagos muy reducidos. Esto se traduce en exceso de demanda, "pagos” en la forma de
tiempo de espera y en el establecimiento de variadas formas de racionamiento (por
ejemplo, listas de espera, postergacién de la atencién, derivacién hacia otros estableci-
mientos, etc.).

Estas formas de racionamiento rara vez logran garantizar que se alcance una
atencién de salud que sea de adecuada calidad y que se preste en el momento oportuno
a quienes la requieren en forma mads urgente. Asf todos terminan pagando y los més
necesitados pagan "més tiempo" del que debieran. En consecuencia, fallan los mecanis-
mos de seleccién y discriminacién médicas, con pérdidas evidentes de eficiencia.

Relacionado con lo anterior, puede afirmarse que la coordinacién entre los diferentes
niveles de complejidad de atencién de salud es deficiente, en la mayoria de los casos.
Existen fallas manifiestas en cuanto a la capacidad resolutiva y en los sistemas de
referencia y contrarreferencia. Asf, al margen de consideraciones técnico-productivas, la
atencion deja de estar ajustada a la complejidad de la necesidad (que serfa lo que compati-
bilizarfa necesidad con produccién) y responde méas a la presién, ubicacién geogréfica,
oportunidad, etc. Asimismo, en estas fallas de coordinacién se producen considerables
pérdidas: por ejemplo, la persona derivada a un especialista debe entrar a una lista de
espera que no guarda relacién con la gravedad de su enfermedad; el examen solicitado
puede tomar largo tiempo, y cuando finalmente esté disponible, el paciente ya superé su
episodio (o derivé en urgencia u hospitalizacién), etc.
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c) Coordinacién entre niveles de atencion

Es necesario definir niveles de complejidad y mecanismos de derivacién conforman-
do un sistema conocido como "esquema planetario®, cuyo objetivo es que los pacientes
sean atendidos segun el tipo y severidad de su enfermedad, y que dicha atencién sea
eficaz.

Aun aquellos palses de la regién con sistemas de cobertura nacional (Costa Rica,
Cuba, Chile) presentan deficiencias en este aspecto.

d) Organizacién de la produccion y calidad

En esta tarea, netamente técnica, se presentan también serias deficiencias. En la
mayorfa de los palses la rotacién de las camas hospitalarias es menor en el sector publico
que en el privado, lo que tiene su explicacién mds por la forma en que se distribuyen las
camas y se asigna su uso, que con la condicién socioeconémica de las personas. Esto
asociado también a desequilibrios de factores productivos, o a carencias de insumos
necesarios en la oportunidad: asf, el paciente debe hospitalizarse con anticipacién y
"esperar” la disponibilidad de examen de rayos X. Las proporciones de recursos humanos
en la produccién es también fuente de ineficiencia productiva. Es conocida la tendencia
a disminuir, por ejemplo, la razén entre enfermeras y médicos, superando estos ultimos
a las primeras, cuando técnicamente los equipos de salud debieran conformarse con
predominio de enfermeras.

Sin pretender agotar el tema, en la mayorfa de los casos, por ejemplo, no es
motivo de preocupacién el andlisis de la proporcién 6ptima de farmacos, cirugfa y
consultas médicas. Tampoco lo es, en general, la determinacién del beneficio social de
distintas técnicas quirdrgicas y el empleo de diferentes alternativas tecnolégicas.

e) Optimizacion del nivel tecnoldgico

La decisién sobre la tecnologfa a emplear responde, en muchos casos, méas a la
disponibilidad de recursos, que a una evaluacién de rentabilidad social de la inversién. Asf,
no es extrafio encontrar superposicién de niveles tecnolégicos muy dispares en un mismo
establecimiento, lo que "desequilibra” la produccién y cuya eficacia no ha sido convenien-
temente evaluada. ,

En este aspecto seguramente pesan consideraciones técnicas, cuyo juicio tiende a
favorecer a la tecnologfa "de punta”, con lo que ademas de los desequilibrios sefialados,
debido a los costos de inversién y operacién, se reduce adicionalmente la posibilidad
de lograr niveles tecnolégicos promedios que rindan mayor eficacia y eficiencia
productivas.

f) Incentivos en la produccién y en el consumo

Los incentivos, pecuniarios y no pecuniarios, juegan un rol determinante al estimular
la eficiencia productiva y el consumo adecuado. En el caso de los productores, correspon-
de establecer incentivos para el logro de metas programéticas, por rendimiento, por
indicadores biomédicos, etc., a efectos de guiar a las entidades en la direccién deseada
en términos de procesos y resultados. '
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En el caso de las personas, establecer incentivos para lograr el consumo necesario
de atenciones de salud resulta crucial a efectos de poder lograr las metas de salud y evitar
sobreconsumo. En algunos casos el establecimiento de copagos moderados para los més
pudientes persigue evitar los abusos y excesos. En otros casos, cuando se observa
subconsumo, podria ser necesario "pagar" de alguna forma a las personas. Esto es
particularmente importante en atenciones de salud con externalidades positivas, como son
las vacunas. Pero también puede "pagarse” a la madre con leche para alimentar a su hijo,
a cambio de su asistencia a los controles postembarazo, por ejemplo.

El establecimiento de copagos en los sistemas de salud de la regién tiene ya antigua
data (Marquez, 1990). Aunque no estd claro que los precios de las atenciones de salud
estdn adecuadamente fijados, ni que la recuperacién de costos asf lograda genere alguna
forma de beneficio para las entidades recaudadoras.

En cuanto a estimular la produccién, los sistemas de salarios y, en forma més
general, de retribucién al recurso humano, presentan gran diversidad, asl como difieren
entre tipos de profesionales (v. gr., los médicos son remunerados generalmente vfa pago
por servicios, en tanto el resto del personal de salud lo es a través de salarios). En todo
caso, existen fuertes diferencias salariales en los subsectores publico y privado, lo que
permitirfa conjeturar que los estimulos pecuniarios operarfan, con mayor fuerza en este
ultimo.

g) Capacidad gerencial en salud

En el pasado, y fuertemente asociado con la centralizacién y burocratizacién de las
entidades, la capacidad gerencial no fue un valor exaltado en los sistemas de salud de la
region. Los enfoques de planificacion y programacion centralizada tampoco contribuyeron
a destacar esta capacidad. El énfasis se centraba en el planificador y no en el administra-
dor o gerente. Hoy, por el contrario, junto con reconocer la necesidad de entidades con
mayor flexibilidad y adaptabilidad, se advierte la carencia extrema de capacidad gerencial.
Esta es crucial para la optimizacién del uso de los recursos y para mejorar la eficacia en
el uso de dichos recursos {OPS, 1988:167-168). ,

Los pafses de América latina y el Caribe recorren hoy, con 30 afios de desfase, la
profesionalizacién de la administracién de salud (Filerman, 1990). Su desarrollo en la
regién ha mostrado tres fases:

i) La administracion salubrista centrada en las escuelas de salud publica a
partir de la década del veinte, en que lo administrativo era un 4rea marginal del
curriculum, enseifiado por docentes médicos que habfan adquirido sus conocimientos
empiricamente.

i) La profesionalizacién de la administracién de salud, que se inicia en los setenta,
por iniciativa de la OPS y con financiamiento de la Fundacién Kellogg, donde la formacién
resulta de la incidencia sobre el alumno de equipos interdisciplinarios de profesionales de
la salud y administradores. En esta fase se lograron avances importantes en la tecnifica-
cién del drea, asf como la creacién de un espacio reducido.

iii) La formacién de los gerentes de salud, que comienza a fines de los ochenta,
recurriendo a profesores que han integrado las ciencias de la salud y las econémico-
administrativas, adaptando los métodos y técnicas de estas Gltimas a las peculiaridades
del fenémeno de salud.
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4. Eficiencia macro

a) Definicién de la mezcla de produccién de salud, en términos de acciones de
prevencion y recuperacion

El énfasis tradicional se ha puesto en las acciones de recuperacion de la salud, o
curativas. Ello ha guardado estrecha relacién, en el caso de los sistemas publicos, con el
abordaje de los problemas de salud segun sus urgencias. La prevencién presupone una
actitud proactiva cuyos efectos no son inmediatos en la mayorfa de los casos. Las
entidades privadas, por su parte, también privilegian la accién curativa porque, dados los
incentivos establecidos, resulta m4s rentable.

Aunque se han hecho avances notables en la direccién de enfatizar la prevencién,
los indicadores de cobertura de servicios de salud basicos muestran las brechas existen-
tes. Més grave auln es la situacién que muestran las acciones de proteccién del medio
ambiente, de educacién en salud, deteccién precoz de enfermedades, de consumo de
tabaco, alcohol, drogas y otros elementos dafinos para la salud.

b) Conformacion de sistemas de salud

Parece razonable que los distintos agentes de la produccién de salud sean parte de
un todo orgdnico e integrado, donde existan 4mbitos de accién para las entidades publicas
y no estatales.

De otro modo, las imperfecciones del mercado de la salud podrfan generar desajus-
tes entre demanda y oferta. No es menos cierto que la planificacién también ha generado
frecuentes desajustes, lo que es una de las razones por lo cual esta siendo reemplazada
progresivamente por enfoques mas flexibles y dindmicos (OPS, 1988:164-1 65).

Pocos pafses de la regién han logrado conformar sistemas integrales y arménicos.
Destacan entre ellos, notablemente, Costa Rica, Cuba y Chile, que los poseen desde hace
por lo menos 30 afios. Brasil y Argentina se encuentran empediados en reformas globales
de sus sistemas, pero son experiencias en desarrollo. Los programas de seguridad social
en salud son més extendidos, pero su cobertura varfa considerablemente de pafs en pais,
con las disparidades ya anotadas anteriormente (Marquez, 1990:6). La ténica es su
descoordinaci6n respecto a los demdas subsistemas (tlpicamente publico y privado).

Ademés de sus efectos sobre la equidad, la ausencia de coordinacién e integracién
conlleva duplicaciones, "desequilibrios" extremos, bajas tasas de utilizacién, reducidos
rendimientos, etc.

c) Financiamiento global para salud

Esta es una decisi6n de la sociedad que busca determinar qué porcién de sus
recursos destinard a mantener y mejorar su status de salud. Ya sea que éste se perciba
como un componente del bienestar y calidad de vida o, mas adn, como un factor que
refleja la mantencién y aumento de la capacidad productiva de la fuerza de trabajo vy la
poblacién en general, se trata de un componente macro que condiciona la eficiencia global
de la sociedad. Esto es, tiene que ver con la mezcla de bienes que la sociedad decide
producir y consumir, afectando su nivel de bienestar.
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El anélisis realizado en 1a Seccién Il mostyé que la mayorfa de los pafses de la regi6n
estd destinando una proporcién anormalmente baja de su producto a salud, afectando por
tanto la eficiencia global.

d) Adecuados mecanismos de transferencia de recursos

Los recursos para salud son transferidos mediante mecanismos vatiados. A via de
ejemplo, los proveedores de salud (hospitales, laboratorios, profesionales de la salud en
su ejercicio privado) son retribuidos en forma presupuestaria, por prestacién de salud {fee-
for-service), por logro de metas de salud, etc. Estos diversos mecanismos generan
diferentes estimulos segun sus caracterfsticas y modalidades de pago, que incidiran
criticamente en la eficiencia productiva y en equidad.

Algunos de los fenémenos influidos por estos mecanismos son:

i) Produccién de lo que las personas necesitan y con las caracterfsticas deseadas
por ellas (cualidades, cantidad, oportunidad, accesibilidad, etc.). La literatura es abundan-
te para sefalar que, en ausencia de mecanismos adecuados, podrian predominar las
condiciones del productor antes que las de los consumidores. En el extremo sera necesa-
ria una preocupacién especial por las diferencias entre necesidades y demanda. Esta
Gltima sélo considera las necesidades solventes por el individuo.

ii) Serd un punto critico de estos mecanismos el empleo de "sefales” orientadoras
de la produccién. En el mercado, la orientacién la entregan los precios, pero en los
sistemas publicos es necesario establecer al menos unidades de cuenta o relaciones de
costo.

iii) Un mecanismo de transferencia de recursos adecuado debera incorporar necesa-
riamente transferencias de los ricos a los pobres: esto es, subsidios. De esta forma es
posible garantizar la satisfaccion de las necesidades de salud que la sociedad ha estimado
bésicas. Pero los subsidios deben ser directos y cumplir un conjunto de conducnones para
garantizar eficiencia global (Miranda, 1991).

iv) Los subsidios deben orientarse hacia los grupos de mayor riesgo o pobreza. Los
mecanismos de transferencia de recursos son'tal vez una de las dimensiones m4s criticas
de la eficiencia de los sistemas de salud de la regién. Las transferencias se efectGan, en
la gran mayorfa de los casos, en forma presupuestaria retrospectiva Yy, como complemen-
to, los pagos a proveedores fuera del sistema se realizan mayoritariamente a través del
pago por servicios prestados (fee-for-service). El primero genera incentivos perversos
promoviendo un exceso de calidad (muchas acciones de salud a un mismo paciente) y una
cobertura poblacional subéptima. El segundo incentiva el sobreconsumo Yy un exceso de
gastos. En tanto no se garantice que ambos mecanismos sean complementados con una
amplia gama de proveedores, de modo que las personas puedan ejercer su opcién de
elegir, no estardn garantizadas la calidad y humanidad de la atencién.

e) Rol del Estado

Histéricamente, el Estado ha jugado en la regi6n un rol importante en el proceso de
financiamiento, administracién de beneficios y provisién directa de salud. Ello guarda
estrecha relacién con el subdesarrollo y con los arreglos institucionales propios de cada
pals. :
La accién directa del Estado ha respondido tanto a incapacidades del sector privado
para resolver los problemas de salud como a concepciones ideolégicas sobre el rol del
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Estado en la sociedad. Estas condicionantes estdn experimentando un cambio acelerado
en el presente, por lo que cabe concentrarse en el andlisis de las funciones més
permanentes del Estado en salud.

El Estado define la normativa legal y reglamentaria para el desenvolvimiento
de los agentes, preocupandose también de observar y sancionar su cumplimiento. Define
los ambitos de accién y las reglas de juego. En su rol de observar Yy sancionar
efectla un seguimiento mads o menos estrecho del accionar de los agentes,
estableciendo entidades fiscalizadores para los sistemas y caracteristicas
consideradas mds criticas. ,

Sin restar importancia a los roles antes sefalados y respecto de los cuales es
posible formarse un juicio a la luz de la conformacién de sistemas de salud integrales y
mecanismos de transferencia de recursos (Katz y Mufioz, 1988: partes Ill-V para Argenti-
na; Medici, 1989:588-96 para Brasil; y Miranda, 1991: partes lI-1ll para Chile), dos son
los roles del Estado especialmente criticos para el logro de eficiencia global: las polfticas
y medidas redistributivas y las acciones para mejorar la capacidad de negociacion frente
a los proveedores de salud.

Las politicas y medidas redistributivas implementadas por el Estado estdn, funda-
mentalmente, orientadas a lograr equidad. Al mismo tiempo, permitiendo la satisfaccion
de las necesidades de salud de los més pobres a costa del resto de la poblacién, bajo
supuestos normales de las funciones de utilidad de las personas, aumenta la funcién de
bienestar social. Esto es, logra aumentar la eficiencia global de los recursos. Esto podr(a
entenderse como un argumento en favor de politicas de igualdad total. El punto central
son los costos que deben pagarse, dadas las motivaciones reales de las personas y los
incentivos necesarios para inducir su creatividad y dinamismo.

En la Secci6n lll se analizaron las disparidades presentes en los pafses de la regién,
que son indicativas de inequidad. Las deficiencias de cobertura son indicativas de la
incapacidad del Estado para garantizar, los minimos aceptables segun los cé&nones
actuales.

En cuanto a las acciones para mejorar la capacidad de negociacién, éstas se
refieren al rol del Estado en la reduccién de la asimetrfa de informacién existente en
salud y al empleo de su capacidad monopsénica en el mercado del trabajo para compensar
la capacidad de manejo de la demanda por parte de los proveedores de salud. Ello
permite, a estos Ultimos, establecer metas de ingresos para los proveedores, hacer
acuerdos de precio, aumentar el consumo y, en definitiva, provocar aumentos en los
costos en salud.

Las acciones para lograr simetrfa en la informacién han sido infrecuentes. En el caso
del subsector publico, esta dimensién serfa menos critica. No obstante, resulta crucial
cuando la provisién de atenciones de salud es efectuada por entidades no estatales. La
fijacion por el gobierno de listados de prestaciones, cuyo valor sea conocido por las
personas, es mas bien la excepcién que la norma: destacan los casos de Argentina, Brasil,
Chile, Canad4 y Estados Unidos (Marquez, 1990:23-24).

Las acciones para compensar la capacidad de aumentar los costos por parte de
los proveedores han sido también reducidas y, en buen numero de casos, poco
efectivas. S6lo en ocasibn de las remuneraciones pagadas en las entidades
gubernamentales éstas han sido contenidas a niveles del resto del sector publico. Pero
aun en estas oportunidades, inadecuados controles impiden que se efectden ajustes por
calidad o cantidad que implican aumentos de costos. Estos efectos son particularmente
agudos cuando las remuneraciones que los proveedores percibirfan en el sector privado
son mayores que las que precisa el sector publico, generando en éste reducciones en la
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eficiencia cuando no existen rentas no-pecuniarias que compensen las diferencias
sefialadas. '

Esta somera revisién de los problemas de eficiencia que se observan en los sistemas
de salud de la regién da sustento analitico a estimaciones del Director General de OPS:
entre un 25 y 30% de ios recursos que administra el sector salud se despilfarran (Guerra
de Macedo, 1990:12).

B. Creciente urbanizacién

La creciente urbanizacion de las poblaciones es una caracterfstica universal del desarrollo.
Pero ello adquirié caracteres extraordinarios en América Latina a partir de los cincuenta,
con las tasas mas elevadas del mundo. Junto con aumentar la poblacién en ciudades,
también se ha observado una excesiva concentracién en pocos centros urbanos, general-
mente la ciudad capital.

Asl, "la urbanizacién acelerada ... ha creado un padrén de crecimiento de las
grandes ciudades y dreas urbanas que las rodean, las cuales no sélo se han desarrollado
de manera cadtica, sino que ademds la organizacién de las mismas depende de un
mosaico de administraciones e instituciones poco coordinadas y frecuentemente ineficien-
tes (OPS, 1988:17).

El proceso de urbanizacién con concentracién en grandes urbes ha provocado
problemas de hacinamiento, agudas carencias sanitarias y ambientales, de vivienda y de
servicios esenciales. Ello ha generado presiones sobre los sistemas de atencién de salud
urbanos los que, en la mayorfa de los casos, han sido insuficientes para absorber la
abultada demanda.

6. Cambio de los patrones epidemiolégicos

Las reducciones en las tasas de mortalidad, el aumento en la esperanza de vida, los
cambios demogréaficos, los cambios en las condiciones de vida, la creciente urbanizacién
y, por ultimo, el aumento en el nivel de vida de la poblacién han traido aparejados
cambios en los patrones epidemiolégicos. Algunos pafses de la regién ya tienen patrones
similares a los del mundo desarrollado y un buen ndmero recorre la "transicién
epidemiolégica”.

La poblacién de los pafses va envejeciendo, y las morbilidades y causas de muerte
estdn cada vez mds asociadas a enfermedades cardiovasculares, tumores y traumas,
dejando atras las enfermedades infecciosas y otras. Pari passu, donde antes bastaban
medicamentos de bajo costo, higiene adecuada y, por ultimo, escolaridad béasica, hoy se
requieren tecnologlas de gran complejidad y elevado costo. Sin descender en las exigen-
cias de atencién primaria de salud, los niveles de mayor complejidad absorben cada vez
una porcién mayor del gasto en salud. Esto es, el gasto en salud promedio debe irse
incrementando si se desea conservar las ganancias en status de salud logradas.

7. Diversificacién de las demandas por atenciéon de salud
Los patrones de consumo general de los grupos poblacionales mds pudientes de los palses

de la regién se asemejan cada vez mas a sus similares desarrollados. No sélo las personas
de ma4s altos ingresos, sino muchos otros aspiran a y perciben como una necesidad toda

32



una variada gama de productos caracterfsticos de la vida moderna. Mayores niveles
educacionales, el acceso facil a medios de comunicacién e informacién y la creciente
apertura al comercio internacional son las condicionantes pnncnpales que contribuyen a
desarrollar estas expectativas.

El letargo de los sistemas de salud tradicionales, sus defucuencuas técnicas demasia-
do evidentes en muchos casos, las incomodidades y falta de amenidades presentes en
otros dmbitos, generan tensiones incontenibles. Las necesidades de salud percibidas por
los grupos de la poblacién mds integrados a la sociedad moderna no encuentran satisfac-
cién en las soluciones tradicionales.

La demanda de atenciones de salud que realizan tales grupos se caracteriza por
requerir libertad de opcién, variedad en la tecnologfa, calidad de la atencién y amenidades.
También persigue variados arreglos en cuanto a los términos de cobertura de las presta-
ciones, bonificaciones, perfodos, etc.

La fuerza de estas tensiones es tal que, salvo que se la limite por ley, termina
rebasando al sistema tradicional, ain a costa de duplicar los gastos. Es caracteristico en
este sentido el desarrollo de las instituciones de prepago en Brasil, a partir de los sesenta,
y las diversas modalidades de atencién directa para empleados de empresas chilenas,
hasta 1986. En ambos casos se continuaban efectuando las contribuciones compulsivas
para salud, pese a no utilizar sus prestaciones. El problema es simple: las demandas van
a inducir a los proveedores independientes de salud a responder a dicha demanda
insatisfecha. Ello no hace mds que ampliar un mercado de prestaciones de salud que ha
existido siempre.

Sin embargo, como se ha destacado, se presentan problemas en la equidad de las
soluciones alternativas: por un lado, permitir que se acentden las disparidades que no
hacen sino reproducir las desigualdades existentes en la distribucién del ingreso. Por
otro lado, la equidad de aplicar a estos segmentos de la poblacién impuestos
(contribuciones compulsivas) para salud, en circunstancias que no emplearan los servicios
que se les ofrecen a cambio. Es sabido que si se desea efectuar transferencias de los mas
pudientes a los menos pudientes es mds equitativo hacerlo por la via de impuestos
progresivos a la renta.

La urgencia del cambio resulta asf de una conjuncién de factores. Los avances
logrados en el pasado se muestran insuficientes debido a la persistencia de disparidades
en salud; a las crecientes exigencias de soluciones equitativas derivadas de la redemocra-
tizacién politica; a la acelerada urbanizacién, y al cambio del padrén epidemioldgico, que
requiere emplear soluciones de mayor complejidad y costo.

Los cambios en los patrones de consumo de atenciones de salud también generan
tensiones que terminan por rebasar los sistemas tradicionales de salud y, en definitiva,
vuelcan una parte creciente de los recursos sociales hacia el tipo de soluciones buscadas.
Estas estdn, de multiples maneras, asociadas a una creciente insercién de los subsistemas
privados y al desarrollo de un mercado formal para las atenciones de salud.

Corresponde centrar la atencién en las restricciones histéricas de recursos Yy su
reflejo en escaseces, lo que se une a la percepcién de fuertes ineficiencias de los sistemas
de salud de la regién. Un componente crucial del cambio es la busqueda de soluciones
eficientes: optimizar la respuesta a las necesidades de salud de las personas y comunida-
des, empleando adecuadamente los recursos disponibles.

Aun més, dadas las restricciones presentes y previsibles para el futuro, junto a
las presiones acumuladas y en desarrollo, el logro de soluciones equitativas transita por
el camino de la mayor eficiencia. Ella permitirfa, por sf sola, lograr mejoras equivalentes
a incrementar los recursos efectivos para salud entre un 33 y un 43%. Si la ineficiencia
es de 25%, la eficacia permitiria pasar de 75% efectivo actual a 100%, esto es, 33% de
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aumento. Si fuera de 30%, por la misma mecénica, el aumento serfa de 43%. Los
progresos en la eficiencia de los sistemas facilitarfan convencer tanto a las
sociedades, como a la cooperaci6n internacional de la conveniencia y rentabilidad socil
de invertir adicionalmente en salud.
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V. PROPUESTA DE POLITICA

Estas propuestas buscan seiialar cursos de accién y dreas para abordar la resolucién de
las insuficiencias de cobertura, inequidades y fallas en la eficiencia, que muestran los
sistemas de salud de la regién. E! objetivo final consiste en optimizar el bienestar en salud
de las personas y comunidades. '

Se abordan acciones y politicas para mejorar tanto la cobertura como reducir las
disparidades y mejorar la eficiencia. Pero, dada la restriccién de recursos presentes y
previsibles en el corto y mediano plazo y la urgencia de las soluciones, el logro de niveles
superiores de eficiencia se convierte, entonces, en un prerrequisito para la resolucién de
los problemas de cobertura y equidad.

La presentacién se desarrolla empleando las categorfas macro y micro, ya discutidas
en la Seccién IV y analizando comparativamente las propuestas de la Organizacién
Panamericana de la Salud sobre SILOS y del Banco Mundial sobre reformas al financia-
miento, donde corresponda (véase para mayor desarrollo el anexo 1).

1. Propuestas macro

Comprenden la decisién sobre recursos 6ptimos para salud: la configuracién de sistemas
globales de salud; los mecanismos de transferencia de recursos y los roles a desarrollar
por el Estado.

a) Recursos dptimos para salud

Las disponibilidades globales de recursos de los pafses de la regién son reducidas,
e incluso exiguas en algunos casos, dado su nivel de desarrollo. Como regla general, son
estos Ultimos también los que presentan un status de salud més bajos.

Por otra parte, el esfuerzo interno, medido por la participacién de la salud en el
producto, o la relacién gasto per cépita en salud a producto per cépita, es deficiente en
todos aquellos pafses en que dicha proporcién resulta ser inferior a 3 0 4% vy, probable-
mente, insuficiente en aquéllos cuya tasa fluctda entre 4 y 5%. '

Podrfa concluirse, entonces, que en la mayorfa de los palses ser4 necesario aumen-
tar la asignacion de recursos para salud si se aspira a mejorar la cobertura y reducir las
inequidades. Esto es particularmente necesario para los pafses cuyo esfuerzo interno
actual es insuficiente 0 en aquellos cuyo nivel absoluto de gasto es muy bajo.

La propuesta de reformas al financiamiento de los servicios de salud efectuada por
el Banco Mundial aborda estos problemas (ver anexo 1). En este sentido, las proposicio-
nes para establecer gradualmente sistemas de recuperacién de costos {(cobro de aranceles
a los usuarios), de establecimiento de mecanismos de seguro que permitan garantizar
recursos para la proteccion contra riesgos de salud, y de empleo y movilizacién de
recursos no gubernamentales, apuntan hacia formas factibles y eficientes de reasignacién
de mayores recursos para el sector. Ademas, dicha propuesta sefiala la conveniencia de
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focalizar los esfuerzos de cobertura y equidad en los grupos poblacionales mas pobres y
expuestos a mayores riesgos, como forma de asegurar los maximos rendimientos en los
aumentos de cobertura y equidad.

b) Configuracién de sistemas

Esta propuesta persigue establecer aumentos en la eficiencia productiva mediante
la coordinacion e integracion de los distintos agentes y niveles de atencién.

Asigna roles a las distintas instituciones que componen el espectro de entidades de
salud, tanto para la generacién y captacién del financiamiento como en la administraciéon
de beneficios y provisién directa de atenciones de salud. Establece ambitos de accién y
mecanismos de coordinacién y compatibilizacién de intereses. Regula los caminos o vias
para abordar las soluciones, las normas para los agentes e instituciones, y los sistemas
de seguimiento y fiscalizacién.

En esta direccién apuntan las propuestas de los SILOS y del Banco Mundial, en los
aspectos que se sefialan a continuacién (véase anexo 1).

Con los Sistemas Integrados Locales de Salud (SILOS) se pretende la configuracién
de sistemas locales de salud poniendo énfasis en el nivel local o micro, pero entendiendo
que son parte de sistemas més globales —para lo cual la proposicién contempla adecua-
das instancias de coordinacién. Ademds, se propone que el papel normativo, orientador
y fiscalizador del nivel central sea reforzado, y todos los SILOS convenientemente
articulados. Permite, asimismo, un espacio para la accién de entidades no estatales que
actien en coordinacién con las entidades publicas.

La propuesta del Banco Mundial interesa en lo atingente a la movilizacién de
recursos no gubernamentales, en la medida que pretende establecer dmbitos para la
accién de entidades no estatales. Pero, al mismo tiempo, destaca el rol del Estado en
cuanto a las funciones normativas y de fiscalizacion, asf como de certificacién de
proveedores.

c) Mecanismos de transferencia de recursos eficientes

El establecimiento de mecanismos que transfieren recursos de manera eficiente
entre los agentes captadores de financiamiento y los proveedores de atenciones de salud,
sean gubernamentales descentralizados o no gubernamentales, persigue:

i} Inducir aumentos en la movilizacién de recursos para el sector;

il) Asignar en forma eficiente los recursos captados; producir con eficiencia para
satisfacer las necesidades de las personas;

iii) Establecer incentivos adecuados para que la captacién de financiamiento sea
maximizada, y el empleo de dichos recursos optimizado.

Las propuestas del Banco Mundial sélo comprenden algunos componentes de esta
dimensién. La generacién de recursos adicionales por la vfa de recuperacién de costos y
establecimiento de aranceles contempla sugerencias de cémo incentivar a los agentes
cobradores a maximizar su gestién. Asimismo, la movilizacién de recursos no guberna-
mentales incide directamente en la canalizacién de recursos adicionales para el sector.

Persigue generar 4mbitos para las entidades no gubernamentales, reconociendo su
presencia y contribucién a la produccién eficaz de atenciones de salud.

La descentralizacién de los servicios publicos de salud busca elevar la eficiencia en
el uso de los recursos. Asimismo, la concentracién del gobierno en acciones de fndole
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preventiva y en la atencién de los pobres provocarfa una divisién del trabajo que permitiria
aprovechar las ventajas comparativas de los sectores gubernamental y no gubernamental,
con aumentos de eficiencia, gracias a la especializacién de aumentos de productividad
consecuentes. '

d) Roles para el Estado en’ salud

Ademds de las funciones normativa, supervisora y de control que le son propias y
universales, el Estado podria o no tener una accién determinante en la produccién de
salud: captacién de recursos y/o provisién directa de los servicios. Dicha participacién
estard cada vez mdas determinada por consideraciones pragmdticas de beneficio social
neto.

A medida que se generan dmbitos mas amplios para la accién de las entidades no
gubernamentales, dos roles del Estado probablemente adquirirdn creciente importancia:

i) Politicas redistributivas tendientes a generar mayor cobertura y equidad. Consis-
ten bdsicamente en acciones del Estado para transferir recursos desde los ricos a los
pobres. La tributacién es la via més eficiente para obtener los recursos para estos fines
y, asimismo, los subsidios directos son la forma mas eficiente de transferencia.

Estos subsidios podrian ser a la oferta (cuando los recursos se transfieren directa-
mente al proveedor) o a la demanda (cuando son transferidos al beneficiario). La opcién
dependerd de consideraciones practicas, debiendo cuidarse de los incentivos que se
generen y las vias de filtracién.

ii) Acciones para mejorar la capacidad de negociacién frente a los proveedores. Se
persigue con estas acciones contrabalancear la capacidad intrinseca de negociacién de
los proveedores de salud, que deriva de las asimetrias de informacién y del poder de
manejo de la demanda, lo que permite generar presiones para aumentar el gasto.

En lo que respecta a la informacién, corresponde promover la educacién en salud
a las personas; generar mecanismos para informar al consumidor sobre procesos, resulta-
dos y alternativas; establecer mecanismos que permitan conocer el parecer de agentes
informados, segundas opiniones u otros, etc.

En cuanto a enfrentar el problema del poder de manejo de la demanda y su efecto
en los costos corresponde, en el caso de financiamiento estatal, pagar por resultados y/o
establecer asignaciones presupuestarias prospectivas segun resultados; propender a la
formacién de estructuras de mercado competitivas en salud; incluso podrfa pensarse en
la mantencién de capacidad productiva estatal, la que de todos modos serd necesaria en
la regién, y su apertura a las personas adscritas al émblto no gubernamental, con fines
"disuasivos” y de ultimo recurso.

El Banco Mundial propone como eje la liberacién de recursos gubernamentales que
hoy se emplean en atender a grupos de la poblacién que estdn en condiciones de autofi-
nanciarse y tienen disposicién a pagar por las atenciones de salud que reciben, con el
objeto de focalizar los recursos publicos en los grupos mas pobres y vulnerables. Asimis-
mo, pretende cubrir los costos catastréficos para la totalidad de la poblacién. Explicita,
entonces, el énfasis redistributivo y la busqueda de equidad.

Por otra parte, también destaca la necesidad de informacién por parte del gobierno
respecto de las alternativas no gubernamentales en ciertos dambitos.

La propuesta SILOS tiene como objetivo maximizar la equidad. Descansa en
soluciones con hegemonfa gubernamental, entendiendo que el Estado juega un rol
predominante en la produccién de acciones de salud y en las transferencias de recursos.

Aspectos importantes de la participacién comunitaria enfatizan el conocimiento de
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las soluciones para sus necesidades de salud, aunque descansando preferentemente en
los equipos de salud, en su calidad técnico-profesional: -

2. Propuestas micro

Se trata de acciones y mecanismos que inciden en el rendimiento y eficiencia productiva
de los sistemds de salud a la vez que afectan directa e indirectamente la cobertura yla
equidad.

a) Definicion de estrategias de atencion

Segun los perfiles epidemiolégicos, la condicién socioeconémica y los riesgos
especificos de la poblacién beneficiaria, se deben definir estrategias de resolucién de las
necesidades de salud que sean efectivas y que maximicen la eficiencia productiva. Esto
exige ajustar la produccién de atenciones a las necesidades, procurando emplear en cada
caso los recursos de mayor efectividad segin su costo. De aquf se derivardn programas
de atencidn para riesgos especificos, edades, y género, como también decisiones respecto
al énfasis relativo en acciones preventivas y curativas. Por Gltimo, sin pretender agotar
el tema, corresponde adoptar una mezcla de acciones de salud de distinta complejidad
tecnolégica que optimice la efectividad para una disponibilidad dada de recursos.

En la propuesta SILOS se propone una estrategia de atencién centrada en la
atencién primaria, que se considera la adecuada para lograr la meta de salud para todos
en el ailo 2000. Cabe notar, sin embargo, que dicha propuesta es sélo parcialmente vélida
para los palses de la regién, debido a las diferencias en. status de salud y perfiles epide-
miolégicos: son muy distintas las situaciones de palses como Argentina y Uruguay, por
un lado, y de Haitl u Honduras, por el otro.

La propuesta del Banco Mundial, por su lado, distingue entre atencién preventiva
y curativa. La primera tendrfa externalidades propias de un bien publico, por lo cual
permanecerfa bajo la responsabilidad gubernamental para toda la poblacién, mientras que
la segunda tendrfa caracteristicas de bien privado, restringiéndose, la responsabilidad
gubernamental sélo para con los grupos de menores ingresos. Se distinguen también
aquellas enfermedades que generan gastos catastréficos, respecto de las cuales la
totalidad de la poblacién serfa responsabilidad del Estado o se enfrentarfa via seguros
obligatorios.

b) Coordinacién entre niveles de complejidad y astableclmlentos

La atencién integral de las personas, cuyos episodios de enfermedad mas dificiles
y severos requieran acceder a distintos establecimientos y niveles de complejidad, debe
ser ordganizada a fin de lograr una atencion de calidad y humana, con un mfnimo de
pérdida de recursos.

Un primer aspecto de este fenémeno son los sistemas de derivacién o de referencia
y contrarreferencia. Estos deben establecer los canales de resolucién para distintas etapas
del diagnéstico y tratamiento; los establecimientos de referencia; las fuentes de informa-
cién y registro (la ficha clinica es s6lo uno de éstos) y su flujo entre servicios y estableci-
mientos; hay que establecer sistemas de registro para todo el proceso; agentes y estable-
cimientos de seguimiento y altas.
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Un aspecto relacionado con lo anterior tiene que ver con la responsabilidad por el
paciente, en tanto éste transita por las distintas etapas de su episodio mérbido: debido
a la naturaleza de estos bienes, alguna entidad debe velar por la calidad y conveniencia
de las acciones de salud proporcionadas al paciente, con el fin de que la resolucion del
problema sea optimizada.

La proposicién del Banco Mundial no toca directamente estos aspectos, en cambio
la proposicién SILOS la aborda indirectamente. Pero, se podrfa sostener que el pensamien-
to contempordneo es undnime en cuanto a la conveniencia de definir estos mecanismos
de coordinacion.

c) Mejoras en la organizacion de la produccion y la calidad

Esto sélo puede lograrse efectuando un anélisis de las formas de produccién con
el fin de optimizar los rendimientos, primero, y luego establecer las formas menos
onerosas de obtener iguales resultados.

Es importante tener presente que, las ineficiencias sefialadas en este caso, tienen
mds que ver con factores de Indole cultural y organizacional que con restricciones
tecnol6gicas, por lo que las soluciones deben perseguir el compromiso y participacién de
los profesionales de la salud. La aproximacién puede ser via ingenierfa médica, que ha
sido el camino explorado en el pasado, 0 mediante el més reciente enfoque de calidad
total en salud, que ha logrado resultados notables en Canad4, Espaiia, Francia y Estados
Unidos (Anderson, 1991). Las mejoras logradas en la rotacién de equipos, en la reduccién
de pérdidas, en menores traumas de ancianos hospitalizados y, practicamente, en todos
los problemas enfrentados, han sido notables. No estd de m4s sefialar que estos avances
han sido motivados, en medida importante, por la imposibilidad de traspasar costos
derivados de formas de pagotransferencia de recursos basados en resultados y no en
pagos por servicios.

d) Mejoras a la atencién de salud

Estas mejoras estdn bdsicamente referidas a la atencién otorgada en los estableci-
mientos estatales, pero también en los que dependen de la seguridad social que cuentan
con reducidos copagos o gratuidad total. Tres tipos de medidas pueden tener gran
impacto:

i) Establecer sistemas de screening réapidos, que permitan discriminar, con una
confiabilidad razonable, las prioridades de atencién requeridas dada la naturaleza de la
morbilidad y su severidad. Esto permite realmente priorizar por necesidad antes que por
orden de llegada. .

ii) Dotar alos establecimientos de capacidad resolutiva acorde con las morbilida-
destratadas y su perniciosidad. Esto aumenta la efectividad en la atencién de salud, al
mismo tiempo que reduce las pérdidas por inaccesibilidad a las atenciones complementa-
rias 0 por retrasos que degeneren en estados agudos. Esta resolutividad propia se
complementa con:

iii) Adecuados sistemas de derivacién y seguimiento de los pacientes.

Estas medidas permitirfan mejorar la calidad de las atenciones y reducir los costos
ocultos, que se expresan en tiempo de espera y sufrimiento.
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a) Definir una politica de desarrollo tecnol6gico

Consiste en establecer el nivel tecnolégico objetivo para el sector salud y, especial-
mente, para la produccién estatal de salud. Significa fijar la tecnologfa predominante; los
sectores "de punta”; la tasa de incorporacién de los avances tecnolégicos acordes con
las disponibilidades propias de factores productivos y las condiciones socioeconémicas
de las personas y comunidades atendidas. A modo de ejemplo, la tecnologfa moderna
tiende a reducir los dfa-cama empleados y acortar la convalecencia, pero a un costo
considerable. ;Podrfa sostenerse que esa es la solucién 6ptima para un trabajador
desempleado, o para una persona que vive en condiciones disminuidas, o que carece en
su hogar de condiciones higiénicas minimas?

Podria ser también de interés efectuar al menos un seguimiento del avance tecnol6-
gico de las entidades privadas u otras que, por cualquier via, obtengan su financiamiento
de sistemas de seguros, sobre todo, del Estado. Una vez instalado, el equipo o la capaci-
tacion con tecnologia avanzada genera de todos modos gastos operacionales y se abre
camino para ser utilizado. Ello hace que los recursos disponibles para salud serén adicio-
nalmente mermados en desmedro de la resolucién de morbilidad mas simple, pero de
mayor incidencia, reduciendo asf la equidad.

f) Establecimiento de incentivos en la produccidn y el consumo

Es necesario identificar las motivaciones de los proveedores y consumidores, a fin
de establecer estimulos para orientar su actividad en la direccién deseada.

Los estimulos pecuniarios son universales, pero en la cultura organizacional del
sector juegan otros valores: hacer el bien a través de su arte; el avance del conocimiento
en salud y también en otras esferas; los. aumentos de la capacidad técnica; las formas
participativas de gobierno y el trabajo en equipo. Seguramente, no son los Gnicos, pero
sf los mas importantes. Su administracién adecuada genera gran sinergia y a menor costo
que la mera estimulacién pecuniaria. .

Por otro lado, estd demostrado que la gratuidad genera sobreconsumo, y que la
gratuidad para todos provoca despilfarro. El establecimiento de cobros minimos a los
usuarios y diversas formas de copago permite moderar el consumo y valorar mas las
atenciones de salud recibidas. Naturalmente, debe ser acompafado de subsidios para
quienes no puedan pagar, en todas aquellas prestaciones que estén fuera de su solvencia.

La propuesta del Banco Mundial plantea el establecimiento de aranceles y su cobro
a los usuarios, anotando su efecto moderador sobre el consumo. Adem4s, propone cobrar
aranceles diferenciados segin capacidad econémica (que es otra forma de visualizar
subsidios variables) y eliminar los subsidios para los ricos, liberando recursos que pueden
ser asignados a los pobres, mejorando de paso la equidad. Asimismo, anota la convenien-
cia de estimular el cobro por parte de las entidades recaudadoras, buscando la motivacién
de los recursos humanos y las dimensiones asociadas anotadas mas arriba.

g) Impulso a la descentralizacién y desarrollo de la capacidad gerencial
Los sistemas de salud centralizados, concentrados y burocratizados han cumplido
su rol histérico y existe consenso respecto a que las estructuras futuras deberdn ser

descentralizadas y desconcentradas. Los sistemas del futuro deben evidenciar sensibilidad
(responsiveness) a las necesidades y adaptabilidad a los cambiantes patrones de consumo
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de las personas y comunidades. Y deben tener también la flexibilidad interna y la autono-
mia para efectuar con dinamismo los cambios de organizacién, métodos y formas
productivas necesarios para ser mas efectivos y eficientes.

Tanto las propuestas analizadas, como muchas otras, dan a la descentralizacién un
rol critico para el desarrollo futuro de los sistemas de salud. Y también apuntan, con
diverso énfasis, a que la descentralizacién y la autonomfa no son sinénimos de anarqufa
ni de autarquia. La descentralizacién es un medio para lograr mayor eficiencia y hacer a
las personas y comunidades mds participes de las soluciones en salud en un contexto
sistémico. Es una forma moderna de administrar que define los ambitos de accién, las
normas y reglas del juego, pero que tiene una finalidad que prevalece por sobre los
intereses de cada entidad, y que se alcanza por la definicién de objetivos y metas
comunes, por la normatividad pero, principalmente, gracias a la incorporacién de estimu-
los adecuados.

Entidades descentralizadas con creciente autonomfa hacen mds patente la necesi-
dad de contar con capacidad de gestion gerencial en todos los niveles de las organizacio-
nes. Esta, como ya se observé, es necesaria también en el drea netamente productiva,
donde existen deficiencias notables. Evidentemente, es en las 4reas de direccién y
coordinacién donde las necesidades se extreman.

Hacia el interior del sector se requieren especiales habilidades para dirigir equipos
humanos multidisciplinarios, de gran capacidad y profesionalismo, donde el servicio
proporcionado es un acto personalfsimo con elevados componentes de arte. Desde el
exterior, las personas y la comunidad vuelcan su atencién y exigen soluciones que el
avance de las ciencias y las artes aln no permiten o, cuando existen, la escasez de
recursos impiden su aplicacién. Ademds de capacidad de gesti6n gerencial, el sector salud
requiere liderazgo en administracién de salud.

"En tiempos de rigor, cuando la sobrevivencia de las organizaciones es amenazada
{...) el lider en servicios de salud da esa visién (sobre un futuro mejor) a sus colegas,
organizaciones y a la comunidad. Es por esa razén que a los lideres del pasado los
llamamos visionarios. Aquellos lideres comprenden tanto la cultura de los servicios de
salud como la de sus propias organizaciones (...) son capaces de entender los orfgenes
de las fuerzas a favor y en contra del cambio, interpreténdolas en el proceso de toma de
decisiones. (...) deben estar interiorizados sobre la actividad a la que se encuentran
dedicados (...) ser versados tanto de la practica clfnica como econémica de la medicina.
{...) organizar e implementar procesos de negociacioén. {...) son creativos, habilidosos para
ordenar y presentar sus ideas y se sienten razonablemente cémodos con los riegos
inherentes. (...) crear condiciones que estimulan las ideas, soluciones y direcciones
originales” (Filerman, 1990).

En los afios por venir, la necesidad de tales conductores del ajuste a nuevas
realidades serd superior a la de cualquier perfodo pretérito de la historia.

El desarrollo de la capacidad de gestién y liderazgo en administracién de salud son
un componente critico para imprimir eficiencia a los sistemas de salud de la regién.

El liderazgo, principalmente, serd capaz de sensibilizar internamente a los més ricos
para aumentar sus contribuciones, y a los pobres para asumir su propia responsabilidad.
Externamente, permitird sensibilizar a la cooperacién internacional y convencerla de que
su ayuda tendra elevada rentabilidad social.

De ese modo no sélo se requiere aumentar los recursos, sino también mejorar la
eficiencia global de su empleo, para alcanzar cobertura y equidad mayores en el sector
salud. :
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VI. CONCLUSIONES

Se presenta a continuacién una breve resefia de las principales conclusiones del trabajo
realizado.

a) El status de salud de los pafses de la regi6n, manteniendo sus diferencias
relativas internas, ha continuado mejorando. El impacto de la crisis y la reduccién de
recursos habrfa desacelerado el progreso, sin lograr detenerlo.

b) Han persistido importantes disparidades al interior de los palses. Ello se aprecia
a través de las coberturas en servicios basicos de salud {vacunacién, agua potable,
saneamiento) y en cobertura poblacional, acceso por regiones, diferencias por ingreso,
diversos sistemas de financiamiento y obtencién de las atenciones de salud. Estas
disparidades son indicativas de inequidad.

c) El conjunto de factores que catalizan la urgencia del cambio son las presiones
generadas por la creciente urbanizacién, el cambio en el perfil epidemiolégico, la diversifi-
cacion en los patrones de consumo de salud y las exigencias planteadas por la redemocra-
tizacién polftica.

La insuficiencia de recursos, agravada por la crisis de los afios ochenta, y el
improbable aumento significativo en el corto plazo llevan a enfatizar la busqueda de mayor
eficiencia como una estrategia crucial. De acuerdo a las estimaciones disponibles, los
grados de ineficiencia actual de los sistemas de salud, en caso que puedan superarse,
serfan equivalentes a aumentar los recursos —bajo condiciones de la eficiencia actual —
entre un tercio y 43%.

d) Existen variadas dreas en las cuales serd necesario intervenir con el fin de
aumentar la eficiencia, cobertura y equidad. Estas han sido abordadas segun su impacto
macrosocial y microsocial.

En las politicas macro se propone:

- Definir los recursos 6ptimos para salud en cada pafls, aumentando en muchos de
ellos su esfuerzo interno.

- Propender a la configuracién de sistemas de salud que definan los dmbitos V'
establezcan las formas de coordinacién entre los distintos subsectores.

- Establecer mecanismos para la transferencia de recursos, con el fin de inducir
aumentos en su movilizacién y asignacién eficiente.

- El rol del Estado seguird siendo hegeménico en los aspectos normativos, de
politica, seguimiento y control. Mantendr4 un rol critico en las medidas redistributivas para
generar mayor equidad y en aquéllas destinadas a mejorar la capacidad de negociacion
de las personas y comunidades frente a los proveedores de salud.

Las propuestas de politica micro comprenden:

- Definir estrategias de atenci6n, seguin nivel de complejidad (primaria, secundaria,
terciaria) y seguin acciones preventivas y curativas.

- Establecer mecanismos de coordinacién entre niveles de complejidad y entre
establecimientos y subsectores de salud.

- Introducir mejoras en la organizacién de la produccién y calidad de las prestacio-
nes de salud.

- Introducir mejoras a la atencién de salud propiamente tal.
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- Definir una polftica de desarrollo tecnolégico.

- Establecer incentivos adecuados tanto en la produccién como en el consumo de
prestaciones de salud. :

- Impulsar la descentralizacién de los sistemas de salud y el desarrollo de la capaci-
dad gerencial y de liderazgo en administracién de salud.

e) La presencia de entidades no gubernamentales es indicativa de la existencia de
formas de mercado en salud. Las imperfecciones del mercado, debido a las peculiaridades
del fenémeno salud, antes que aconsejar su erradicacién, apuntarfan a concentrar
esfuerzos para crear condiciones de competencia.

f) Las soluciones de mercado tienden a generar mayores disparidades, al menos en
el corto plazo, y también a través de los ciclos de desarrollo, pero pueden emplearse
diversos mecanismos y modalidades de subsidios y transferencias para corregir o atenuar
estos efectos no deseados.

g) La descentralizacién de los sistemas y el desarrollo de capacidad gerencial y
liderazgo en administracién de salud son factores instrumentales para aumentar la
eficiencia productiva y global de los sistemas de salud de la region.

Notas

! El autor es Ingeniero Comercial, Universidad de Chile, Doctor en Economfa, Universidad de
New Hampshire, Subdirector del Programa de Magister en Administracién de Salud, Facultad de
Ciencias Econémicas y Administrativas, Universidad de Chile.

2 Son prociclicas las medidas que facilitan y aceleran el proceso de ajuste auténomo de las
variables en juego; anticiclicas, en cambio, son las que buscan atenuar la amplitud del ciclo. Hay
una controversia permanente entre los macroeconomistas sobre este punto, pero podrfa decirse que
la principal desventaja de la primera es la profundidad e intensidad del ajuste, que incide con
especial fuerza sobre los mds pobres. En tanto que las segundas producen un impacto menor sobre
los pobres, pero prolongan el proceso de ajuste.

3 S6lo Estados Unidos gasta mas del 14% de su PGB en salud actualmente, y todas aquelias
sociedades que han superado el 8% estan imponiendo reformas para frenar la escala de estos
gastos.

* Una combinaci6n lineal de éstos se correlaciona al 90% con el indice de necesidades de
salud.

® Hay discrepancias entre las cifras POS para 1984 y Banco Mundial 1989, notablemente en
Republica Dominicana, Honduras, Ecuador y Venezuela. Ello obedeceria a las distintas fuentes de
informacioén.

8 El argumento es que asf como se gasta mas en salud, también, por ejemplo, los profesionales
de la salud tienen remuneraciones mas elevadas, lo que estaria reflejado en el PPC. Pero, natural-
mente, las diferencias pueden ser mayores o menores, dependiendo del mercado de trabajo de
dichos profesionales y su abundancia o escasez relativa, etc. Ademas, el costo de los otros insumos
puede no guardar relacién con el resto de las variables discutidas.

’ Probablemente en este caso se estdn contabilizando gastos previsionales dentro de los
gastos en salud.

® Un anélisis mas detallado requerirfa contemplar una multiplicidad de otros indicadores de
cobertura. Sin embargo, existe consenso respecto a que los aquf considerados se refieren a
aspectos bdsicos, y su ausencia es indicativa de carencias mayores en necesidades mas
apremiantes. :

9 La Ley 18.469 de vigencia a contar de 1986, redisefi6 el total del Sistema de Salud chileno.
Sin embargo, las reformas en el sector publico databan de 1980 (DL 2763) y las de ISAPRE desde
1981 (DFL N° 3).

'% La eficiencia productiva permite configurar lo que se denomina "curva de transformaciones”,
o0 "curva de posibilidades de produccién”. Cuando los consumidores eligen cuél de los puntos de
aquélla maximiza su bienestar, hay eficiencia global.
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Anexo 1

LAS PROPUESTAS DE SOLUCION: LOS SILOS (SISTEMAS LOCALES
DE SALUD) Y LAS REFORMAS AL FINANCIAMIENTO DE
LOS SERVICIOS DE SALUD

Hay dos grandes propuestas para abordar soluciones en materia de salud en la regién.
Ellas, en parte importante se complementan, y coinciden con muchos otros estudios y
soluciones recomendadas por otras instituciones y expertos.

La Organizacién Panamericana de la Salud, durante la década de los ochenta,
propuso los SILOS, mientras que el Banco Mundial se centré mas especificamente en los
mecanismos de asignacién de recursos en el sector salud.

1. Los SILOS y la meta de Salud para Todos en el Afio 2000

Los SILOS serfan el mecanismo para ejecutar la estrategia de atencién primaria, pieza
clave de la propuesta de la OPS sobre la meta de salud para todos en el afio 2000 (OMS,
1978).

Un SILOS es una entidad de salud que tiene una base geografico-poblacional con
unidad politica, administrativa y técnica y que, al tiempo de estar integrada al sistema
global de salud del pals, posee autonomfa para actuar descentralizadamente. Es responsa-
ble de la salud de las personas y del ambiente bajo su tuicién; coordina todos los recursos
disponibles en su territorio. Debe contar con adecuada capacidad tecnolégica y adminis-
trativa para resolver los problemas de salud de las personas y comunidades atendidas.
Uno de sus pilares es la participacién, contribuyendo a activar movimientos locales a favor
del bienestar y el desarrollo.

Los SILOS son entonces concebidos como un "{...) conjunto de recursos de salud,
interrelacionados y organizados mediante un criterio geografico-poblacional en zonas
urbanas y rurales, disefiados a partir de las necesidades de la poblacién —definidas en
términos de riesgos — y asumiendo la responsabilidad de la atencién de los individuos, las
familias, los grupos sociales y el ambiente, con capacidad de coordinar los recursos
disponibles, sectoriales o extrasectoriales, facilitar la participacién social y contribuir al
desarrollo del sistema nacional de salud, al cual vigoriza y confiere una nueva direccionali-
dad” (OPS, 1988b).

Se plantean como requisitos esenciales para los SILOS (Paganini y Chorny, 1990:
430-433):

a) La equidad-calidad. Los SILOS deberan perseguir que los grupos de poblacién
con las mismas necesidades tengan igual oportunidad (equidad) de acceder a servicios
homogéneos en cuanto a su calidad. El concepto de necesidad que se aplique deber4
conciliar el enfoque técnico de las "ciencias de la salud" y el enfoque administrativo
de optimizar la eficacia, con la percepcién de las personas y comunidades. La calidad
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no s6lo comprende los aspectos técnicomédicos, sino también la humanizacién de la
atencion.

b) La democratizacion-participacién social. Basicamente, se trata de extender
la participacién democrética representativa sobre los aspectos globales de la sociedad
al ambito directo de las necesidades de salud. Serd un medio de lograr que las
personas y comunidades ejerzan directamente el control social de las acciones de los
gobiernos.

c) £l desarrollo-transformacién. Junto con promover el desarrollo econémico,
persigue efectuar las transformaciones de la estructura productiva y distributiva que
permitan el logro de los grados de equidad buscada.

d) La eficiencia-tecnologle apropiada. El nivel de calidad que se establezca esta
asociado estrechamente a la tecnologfa utilizada, pero ésta debe ser maximizada en su
eficacia, y la propia solucién tecnoldgica seleccionada, con el objeto de lograr los resulta-
dos al minimo costo: maximizar la eficiencia productiva (Gill, 1976:121).

La participacién comunitaria es uno de los componentes principales de la propuesta
SILOS. Se la entiende como el proceso de intervencién de la poblacién organizada en las
deliberaciones sobre atencién de la salud, en la toma de decisiones que tienen que ver con
la satisfaccién de necesidades y en el control de los procesos, asf como la asuncién de
responsabilidades y observacién de las obligaciones derivadas del desempefio de su
facultad decisoria (OPS, 1988c).

No queda claro el grado de participacién de las personas y comunidades en la
definicién de sus necesidades de salud.

Los SILOS se estructurarfan a partir de unidades de accién local, para cuya constitu-
cién formal se requiere al menos de la presencia de una organizacién comunitaria, y la
disponibilidad de algun recurso de salud respaldado por alguna institucién sectorial, es
decir, aquellas pertenecientes al sector estatal de salud. Las funciones basicas de estas
unidades son la participacion directa de la gente, el cuidado y atencién de la salud de las
personas y comunidades, y la referencia de pacientes a los niveles de atencién adecuados
(Niremberg y Perrone, 1990:478-481).

Las unidades de accién local se articularfan en éreas de gestion local, encargadas
de coordinarlas, estableciendo mecanismos de representacién y, eventualmente, sreas-
programas.

Finalmente, estas ultimas estructuran el SILOS, en el cual se conformarfa un comité
de salud integrado por representantes sectoriales, extrasectoriales y de las organizaciones
comunitarias. En todos los niveles se darfa una yuxtaposicién de estas &reas de participa-
cién con las entidades proveedoras de salud.

A modo de resumen, el desarrollo de los SILOS persigue generar una solucién a los
problemas de salud eficiente y equitativa. En términos especfficos, busca acercar las
soluciones hacia las personas y comunidades comprendidas; hacer que los sistemas de
salud sean sensibles (responsive) a las necesidades de las comunidades; lograr una
participacion creciente de las personas y comunidades en la solucién de sus problemas
de salud, ejerciendo control social sobre las entidades proveedoras; aumentando la
eficiencia mediante soluciones tecnol6gicas y administrativas adecuadas y conformando
un sistema global que actie en forma integrada y coordinada a fin de mejorar la eficiencia
macro de los sistemas de salud.

La propuesta SILOS ha girado, principalmente, en torno a la definicién de los
aspectos conceptuales y los principios de operacién que orienten las soluciones
especificas en cada caso. Estos procesos fueron especialmente impulsados por la
Resolucién XV de la 33% Reunién del Consejo Directivo de la OPS, en septiembre de
1988. A la fecha, son mdltiples las experiencias que se llevan adelante en varios paises de
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la regién (OPS, 1988b), pero se trata de experiencias en desarrollo, mediante las cuales
se van explorando soluciones y disefiando sistemas y mecanismos. Las evaluaciones que
se han efectuado son aun preliminares.

Hay algunos aspectos sobre los cuales seguramente se centrars la atencién en los
anos futuros. Un primer aspectos se relaciona con la participacién de las personas y
comunidades no sélo en las soluciones a las necesidades de salud, sino también en la
determinacién de éstas que, hasta ahora, se ha considerado un dato, sin especificar si
predominan las visiones administrativas (optimizar el uso de recursos dados) o las propias
de las comunidades. Necesariamente, si se aspira a alcanzar eficiencia global, ser4
necesario reforzar la educacion en salud y la conciencia sobre costos y disponibilidad de
recursos en las personas y comunidades, de modo que éstas participen decisivamente con
los equipos de salud en la determinacién de sus propias necesidades. S6lo asf se podran
orientar los sistemas hacia la satisfaccién de las necesidades percibidas por las personas
y comunidades, y maximizar su bienestar bajo las restricciones impuestas por la disponibi-
lidad de recursos.

Un segundo aspecto tiene que ver con la insuficiente atencién prestada por la
propuesta al hecho manifiesto de la creciente insercién privada y su ascendente participa-
cién en el sector salud. Al discutir este punto en la Seccién IV, se destacé que los
patrones diferenciales de consumo —también en atencién de salud— correspondfan a las
diferencias de ingresos entre distintos grupos de la poblacién.

Dado el consenso universal actual sobre las ventajas del mercado como asignador
de recursos, cada vez serd menos aceptable identificar "equidad” con “igualdad”.
Probablemente, la discusién se centrara en cuéles son los minimos aceptables, y solventa-
bles, en cada sociedad para garantizar a todos sus miembros, focalizando la accién de los
grupos de mayor riesgo y pobreza.

Ello necesariamente exigird reconocer la presencia y la contribucién del sector
privado y considerarlo en todas las interrelaciones necesarias con los sistemas globales
de salud.

Un tercer aspecto, que ha sido siempre enunciado pero insuficientemente logrado
es el desarrollo y promocién de la capacidad gerencial en salud. A mayor descentralizacién
y autonomfa de los sistemas, mayor capacidad de gesti6n es necesaria en todos los
niveles de las organizaciones. Se trata de una capacidad no trivial, en muchos aspectos
contrapuesta a las costumbres y cultura organizacional del sector, y que debe contar con
formacion especial para asumir el liderazgo de equipos de trabajo multidisciplinarios,
multisectoriales y con participacién comunitaria.

Las experiencias de descentralizacién, aunque no son integralmente evaluables, han
resaltado con creciente insistencia la conveniencia de disponer, desde los inicios, de una
"masa critica” minima de capacidad gerencial a fin de asegurar que la puesta en marcha
no resulte en deterioros sustanciales de la eficacia y eficiencia de los sistemas.

Un cuarto aspecto, asociado al anterior, es la conveniencia de desarrollar mode/os
bdsicos de estructuracién organizativo-administrativa, que sirvan de punto de partida y
permitan enmarcar, al menos inicialmente, el funcionamiento. Asimismo, deben permitir
que se aseguren los niveles de eficiencia minimos previamente establecidos, a la vez de
hacer consistentes las experiencias paralelas. El ejercicio de la descentralizacién de la
atencién primaria en Chile, a partir de 1980, por ejemplo, es indicativo de las deficiencias
resultantes de la indefinicién de estructuras administrativas bésicas (Loyola y Miranda,
1990). Incluso la dindmica del desarrollo de estas entidades debiera ser atentamente
observada y, ademds, definir cursos de avance que encausen la evolucién.

En todo el proceso es necesario establecer sistemas de informacién y monitores
confiables y oportunos: estadisticas biomédicas de resultado y proceso, y seguimiento de
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las experiencias, facilitando la intervencién en caso necesario para corregir desviaciones,
facilitando la evaluacién permanente y, de paso, permitiendo difundir las soluciones y
resultados logrados entre las distintas entidades.

Por dltimo, un quinto aspecto de especial importancia se refiere a los mecanismos
de asignacién de recursos y el problema relacionado de compatibilizacién de las demandas
con recursos disponibles. :

La transferencia de recursos por la via presupuestaria, ain mas en el caso de bases
histéricas o retrospectiras, que continGan siendo la caracterfstica de la mayorfa de los
sistemas de salud de la regién, genera incentivos para la ineficacia e ineficiencia producti-
va. Ademés, involucra una inercia e inadaptabilidad que en definitiva pueden comprometer
seriamente las soluciones buscadas.

Las transferencias por la vla de pagos por acto médico o servicios (fee-for-service)
tienen la ventaja de asociar las transferencias de recursos al volumen de actividad. Pero,
en la medida que se retribuye segln insumos empleados, se introducen incentivos a la
sobreutilizacién. Asl, se generan soluciones ineficientes que, ademds, resultan incompati-
bles con la disponibilidad global de recursos. Es, por lo tanto, necesario establecer limites
de algun tipo, sea al financiamiento total o al volumen de actividad. Estos, por si solos,
no garantizan el logro de los objetivos perseguidos en status de salud, resultados y
procesos. '

Las formas de transferencia de recursos vy retribucién a los proveedores de salud,
a los que se recurre cada vez mds en el mundo se efectdan sobre la base de resultados:
idealmente, son resultados en términos de status de salud e Indices biomédicos. Dados
los rezagos en éstos, se recurre a resultados de procesos sanitarios asociados a diagnésti-
cos, como en el caso notable de los DRGs norteamericanos, y las versiones simplificadas
de éstos que se han desarrollado en Portugal, Brasil y otros palses. Sin ser perfectos,
estos sistemas asocian asignacién de recursos con volumen de actividad, generando
incentivos adecuados a la contencién de costos. :

La compatibilizacién de demandas con recursos disponibles no se resuelve por sf
sola mejorando los mecanismos de asignacién. Debido a que en salud, como en todas las
esferas de la realidad, existe escasez, la concepcién de la atencién de salud como un bien
cuyo consumo no podria estar limitado por razones financieras, abulta las demandas,
extrema las escaseces y, finalmente, lleva a establecer diversas formas de racionamiento.
Es importante notar que no estd demostrado que esta concepcidén genere el maximo
bienestar en salud, pero es una aproximacién subdptima en el caso del resto de los
bienes.

Los mecanismos de asignacién y de compatibilizacién no han recibido debida
atencién en la propuesta SILOS, hasta el presente. Pero ellos constituyen el punto focal
de la segunda propuesta, que se aborda a continuacion.

2. Reformas al financiamiento de los servicios de salud

Esta proposicién se centra inicialmente en los problemas de financiamiento pero, en
realidad, su énfasis estd en c6mo incrementar la eficiencia en el uso de los recursos
sociales para maximizar el bienestar en salud de las personas y comunidades.

Su punto de partida es la improbable obtencién de recursos adicionales por los
gobiernos de la regi6n, en el corto plazo, o que puedan reasignarse volimenes sustancia-
les hacia el sector salud, desde otros sectores de la accién gubernamental. .

El planteamiento sefiala que existe una variedad de atenciones de salud que, por lo
general, rinden beneficios exclusivamente a sus usuarios, por lo que las personas estin
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dispuestas a pagar por ellos, existiendo grupos poblacionales importantes en condiciones
de solventar dichos pagos. Estos tipos de atenciones tienen una gran yuxtaposicién con
la atencién de tipo curativa. Por otro lado, hay atenciones de salud eminentemente
preventivas que generan fuertes externalidades, rindiendo claros e identificables beneficios
a la sociedad como un todo.

La proposicién central es entonces "... reducir la responsabilidad del gobierno en
cuanto al pago de los servicios de salud que rinden escasos beneficios a la sociedad (por
oposicién a los beneficios directos para los usuarios del servicio). De esta forma, se
dispondria de un mayor caudal de recursos del gobierno (o puablicos) para sufragar los
servicios que proporcionan beneficios considerables a toda la sociedad. Este planteamien-
to, al relevar al gobierno de la carga de expender fondos publicos a fin de costear
atencién de salud para los ricos, liberarfa recursos y de esta forma podria gastarse méas
en los pobres" (Banco Mundial, 1987:696). _

La propuesta consta de cuatro politicas de financiamiento.

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

Indica que es necesario establecer aranceles en las instalaciones del gobierno,
especialmente para medicinas y atencién curativa. Estos cobros dan sefiales adecuadas
a los proveedores, tienen un efecto moderador del uso de los servicios, y generan
recursos. El cobro estarfa necesariamente acompaifado de tarifas diferenciales para
proteger a los pobres y existirfan provisiones de recursos para financiar los costos
catastréficos para todas las familias.

Requerirfa prestar atencién a tres pasos complementarios:

i) Cumplir con la precondicién de asegurar la accesibilidad y calidad de las atencio-
nes, para que los aranceles sean efectivos;

ii) Que los recursos captados a través de los aranceles sean efectivamente canaliza-
dos hacia atenciones de mayor beneficio social y hacia los pobres;

iii) Crear mecanismos para que los pobres estén en condiciones de sufragar los
aranceles nuevos o aumentados.

En el corto plazo, el establecimiento de aranceles puede ser modesto, cubriendo no
méas que una parte de los costos y sélo en algunas prestaciones. Pero, en el largo plazo,
incorporarfan el costo total, si se cuenta con adecuados sistemas de prepago o seguros
de salud.

b) Provision de seguros u otra proteccion frente a riesgos

Consiste en el establecimiento de formas de prepago, primas de seguros o impues-
tos especificos para salud, como manera de traspasar los riesgos de enfermedad. De este
modo, se generan condiciones para disponer del financiamiento adecuado que, en
definitiva, permite instaurar aranceles que cubren los costos reales.

Un primer paso en esta direccién serfa la instauracién de cobertura compulsiva para
todos los trabajadores del sector formal de la economfa que, con el tiempo, debiera
hacerse extensivo también al sector pasivo.

Debe considerarse el antecedente del efecto en los costos de la salud que han
tenido copagos excesivamente pequerios, aplicados en forma indiscriminada, asf como la
necesidad de generar condiciones de competitividad entre los proveedores del seguro.
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c) Empleo eficiente de los recursos no gubernamentales

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

Se parte del reconocimiento del papel que tienen los proveedores privados en la
regién que pueden alca~zar a la mitad y, en varios pafses, superan los 2/3 del total. Si se
desconocen estas realidades y se pretende inhibirlas, los gobiernos reducirfan sus opcio-
nes para realmente focalizar sus esfuerzos en los pobres y en acciones de beneficio
colectivo.

Los gobiernos seguirfan a cargo de la generacién de la normativa, la supervisién,
fiscalizacién y el aseguramiento de estdndares adecuados y control de la calidad. Por
dltimo, en las dreas de atencién preventiva, donde hay un caudal importante de beneficios
sociales, el papel del gobierno continuara siendo predominante, debiendo incluso ampliar-
se (Banco Mundial, 1987:703).

d) Descentralizacion de los servicios de salud gubernamental

Propone la descentralizacién de los procesos de planificacién, elaboracién de
presupuestos y adquisicion, de los servicios de salud gubernamentales, particularmente
de aquellos que producen atenciones que rinden beneficios privados por los cuales se
cobra a los usuarios. Ello permitirfa utilizar los incentivos del mercado donde sea posible
a fin de motivar al personal y mejorar la asignacién de recursos.

Se persigue crear condiciones para que las unidades estatales productoras de
prestaciones de salud dispongan de la autonomia y recursos necesarios para proveer los
servicios en la calidad y condiciones que las poblaciones atendidas requieren.

Se desprende de lo anterior que, adem4s de enfocar el fenémeno del financiamien-
to, esta propuesta pretende incrementar la eficiencia productiva y responder a las
demandas de las personas. Constituye un conjunto integrado de politicas que, operando
sobre la base del establecimiento de aranceles —que en definitiva representan los valores
de las prestaciones—, generan condiciones para:

i) Aumentar la disponibilidad de recursos para beneficio de los pobres y las acciones

de beneficio colectivo;
‘ it} Incentivar la legada de recursos especfificos para financiar la salud, reconociendo
el caracter aleatorio del fenémeno enfermedad. Ello se logrard mediante la instauracién
de esquemas de seguros, que podrian ser similares a los esquemas de seguridad social
existentes en la mayorfa de los paises de la regién, pero a diferencia de éstos, buscando
que todos los gastos sean financiados por esta vifa;

iii) Poner especial énfasis en la creacién de mecanismos que protejan a los pobres,
lo que involucrarfa:

- subsidios para complementar los aportes de los pobres a la seguridad social y los
esquemas de seguros; y para los que no logren ser incorporados a estos esquemas de
seguros, sea porque no son capturables (por ejemplo, trabajadores del sector informal) o
por ser indigentes o encontrarse desempleados;

- mantener los espacios histéricos y proponer expandir los d4mbitos para que las
entidades no gubernamentales proveedoras de salud puedan realizar sus actividades.
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Como sefialdbamos anteriormente, esta segunda propuesta es complementaria con
la propuesta de SILOS, poniendo énfasis en una de las debilidades de aquélla. Hay dos
comentarios que es necesario efectuar a este respecto:

Primero, la propuesta de reformas al financiamiento y mejoras en la asignacién de
recursos y eficiencia, al abordar la descentralizacién, dedica escasa atencién a la
participacién comunitaria, al menos en los términos que ésta se entiende en el plantea-
miento de la OPS. Tal vez sea consecuencia de descansar preferentemente en la formali-
zacién de las relaciones de intercambio presentes (ésto es, pasarfan a ser mercados
formales).

Aunque no son incompatibles en este sentido, la participacién comunitaria en los
procesos de salud-enfermedad, a nivel de la familia y comunidades pequefias, es esencial
en la elaboracién de soluciones para los grupos atendidos preferentemente por el sector
gubernamental. Esta participacién en las soluciones también lleva a que las personas y
comunidades participen en la gestacién de las demandas y como mecanismo de control
social sobre las entidades gubernamentales. En este sentido, al menos, la participacién
comunitaria viene a sustituir la ausencia de un mercado formal, y si est4 bien encaminada,
permite generar sefiales adecuadas para que los proveedores respondan a las necesidades
(lo que contribuirfa a la eficiencia global) y a implementar soluciones costo-efectivas
{eficiencia productiva).

Segundo, los aspectos de la propuesta referentes a la generacién de condiciones
para el desarrollo de esquemas de seguros y mantener y ampliar los 4mbitos de accién de
los proveedores no gubernamentales pueden entenderse como permitir que el sector
privado expanda su participacién en los sistemas de salud de la regién. Ello perturba a
algunos sectores de opinién en la regién.

La discusién no debe centrarse en la concepcién sobre el rol del sector privado en
salud, que es algo respecto de lo cual el pensamiento contempordneo muestra una gran
dindmica, sino mds bien donde hay bastante consenso: las peculiaridades que presenta
el sector salud.

Librado a sus propias fuerzas el mercado presenta formas predominantemente
monopdlicas y no competitivas, por lo que se logrardn resultados ineficientes que no
maximizan el bienestar de las personas. Su impacto sobre los aumentos de costos ser4
también extremo: las experiencias recientes de los paises desarrollados asf lo muestran.
Las soluciones de mercado tienden también a generar mayor disparidad y, por lo tanto,
afectan a la equidad. Estas razones inducen a tener reservas respecto al rol del mercado
y del sector privado en salud.

Hoy existe consenso, sin embargo, en que las soluciones de mercado y el rol del
sector privado en la economfa, si bien no son perfectos, rinden mejores resultados que
las alternativas conocidas. Ademds, la participacién de entes no gubernamentales en el
financiamiento, administracién de los beneficios y provisién de los servicios es una
realidad con gran dindmica de desarrollo auténomo.

El problema consistird entonces en crear los mecanismos para que las personas y
comunidades cuenten con adecuada informacién sobre las alternativas de resolucién de
sus problemas de salud y que exista una adecuada educacién para la salud. Al mismo
tiempo, deben crearse condiciones para que las personas y comunidades no tengan que
enfrentarse a proveedores Unicos, que estan en posicion de definir condiciones favorables
a sus intereses y dispongan del poder para imponerlas. Se requiere que proveedores de
seguros —como apunta la propuesta de reforma—, pero principalmente los proveedores
directos de salud, estén obligados a competir.

Asl como se plantea que la participacién comunitaria en los SILOS hace a las
comunidades agentes de su propio destino, aqul se requiere que cuando las personas
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enfrentan al proveedor de servicios de salud sientan su responsabilidad y actden como
constructoras de su propio bienestar.

Establecer las condiciones para que el mercado funcione tiene facetas muy similares
ala creacién de condiciones para que las entidades estatales sean eficientes, globalmente.
Asl, corresponde generar estimulos adecuados, reconociendo las motivaciones tanto
pecuniarias como no pecuniarias de los actores; establecer mecanismos de transferencia
de los recursos financieros y de pago o retribucién que lleven a los subsistemas a producir
en salud lo que la sociedad ha resuelto y las personas y comunidades recipientes deseen,
y buscar que lo hagan al minimo costo, de manera que los recursos disponibles sean
optimizados.

Por Gltimo, hay que establecer los mecanismos de subsidio necesarios para garanti-
zar que los pobres tengan acceso a la cantidad y calidad tecnolégica y humana de las
atenciones de salud que cada sociedad estime justas y esté dispuesta a solventar.Estas
vias son perfectamente compatibles con las soluciones discutidas, permitiendo abordar
con eficiencia los grados de equidad socialmente convenidos.

En definitiva, la eficiencia econémica y también en salud, bajo condiciones de
escasez extrema, es una precondicién necesaria para el logro de la equidad.
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Anexo 2

APENDICE ESTAD'STICO



Cuadro 1

INDICE DE NECESIDADES DE SALUD E INVERSO DEL INDICE

Indice de necesidades
de salud

Inverso ind. de
necesidades de salud

Haitf
Bolivia
Rep. Dominicana
Honduras
Guatemala
Perd
Ecuador
Paraguay
El Salvador
Colombia
Jamaica
Panam4
Chile
Costa Rica
México
Argentina
Venezuela

Brasil

-1.991
-1.741
-0.946
-0.902
-1.478
-0.863
-0.469
-0.412
-0.813
-0.246
-0.145

0.256

0.568

0.284
-0.682

0.764
-0.123
-0.345

1.009
1.259
2.054
2.098
1.622
2.137
2.531
2.688
2.187
2.754
2.855
3.256
3.568
3.284
2.418
3.764
2.877
2.655

Fuente: OPS, 1988.
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Cuadro 2

MORTALIDAD INFANTIL 1965, 1984 Y 1989 PAISES SELECCIONADOS
DE AMERICA LATINA

{Tasas expresadas en mortalidad por 1 000 nacidos vivos)

1965 1984 1989
Haitf 158 124 94
Bolivia 160 169 106
Rep. Dominicana 110 32 61
Honduras 128 17 66
Guatemala 112 79 55
Peru 130 100 79
Ecuador 112 51 61
Paraguay 73 46 32
El Salvador 120 85 55
Colombia 86 50 38
Jamaica 49 21 16
Panamé 56 20 22
Chile 101 20 19
Costa Rica 72 18 17
México 82 35 40
Argentina 58 30 30
Venezuela 65 28 35
Brasil 104 87 59
Uruguay 47 22

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



Cuadro 3

MORTALIDAD INFANTIL 1965 Y 1989 PAISES SELECCIONADOS
DE AMERICA LATINA Y OECD

{Tasas expresadas en mortalidad por 1 000 nacidos vivos)

1965 1989
Haiti 158 94
Bolivia 160 106
Republica Dominicana 110 61
Honduras 128 66
Guatemala 112 55
Perd 130 79
Ecuador 112 61
Paraguay 73 32
El Salvador 120 55
Colombia 86 38
Jamaica 49 16
Panami 56 22
Chile 101 19
Costa Rica 72 17
México 82 40
Argentina 58 30
Venezuela 65 35
Brasil 104 59
Uruguay 47 22
Portugal 65 13
Espaiia 65 13
Nueva Zelandia 20 10
Australia 20 . 10
U. K. 20 9
Palises Bajos 14 7
Francia 22 7
Canadéa 24 7
Estados Unidos 25 10
Japén 18 4

Fuente: Banco Mundial (1991).



Cuadro 4

ESPERANZA DE VIDA AL NACER 1980 Y 1989 PAISES SELECCIONADOS
DE AMERICA LATINA

(Arios de esperanza de vida)

1980 1989
Haitf 48 55
Bolivia 50 54
Republica Dominicana 65 67
Honduras 62 65
Guatemala 59 63
Peru 58 62
Ecuador 65 66
Paraguay 66 67
El Salvador 63 63
Colombia 62 69
Jamaica 71 73
Panam3 71 73
Chile 70 72
Costa Rica 73 75
México 68 69
Argentina 68 71
Venezuela 69 70
Brasil 63 66
Uruguay _ 73

Fuente: OPS (1988), 1980. Banco Mundial (1991}, 1989.



Cuadro 5

ESPERANZA DE VIDA AL NACER 1989 PAISES SELECCIONADOS DE
AMERICA LATINA Y OECD

1989
Haitf 55
Bolivia 54
Republica Dominicana 67
Honduras 65
Guatemala 63
Perd 62
Ecuador 66
Paraguay 67
El Salvador 63
Colombia 69
Jamaica 73
Panama 73
Chile 72
Costa Rica 75
México 69
Argentina 71
Venezuela 70
Brasil 66
Uruguay 73
Portugal 75
Espaila 77
Nueva Zelandia 75
Australia 77
U.K. 76
Pafses Bajos 77
Francia 76
Canadéa 77
Estados Unidos 76
Japén 79

Fuente: Banco Mundial (1991).



Cuadro 6

MORTALIDAD GENERAL 1965 Y 1989 PAISES SELECCIONADOS DE
AMERICA LATINA Y OECD

(Tasas expresadas en mortalidad por 1 000)

1965 1989

Haitf 21 13
Bolivia 21 13
Republica Dominicana 13 6
Honduras 17 8
Guatemala 17 8
Pertu 16 9
Ecuador 13 7
Paraguay 8 6
El Salvador 13 8
Colombia 11 6
Jamaica 9 7
Panamé 9 5
Chile 11 6
Costa Rica 8 4
México 1 6
Argentina 9 9
Venezuela 8 5
Brasil 1 8
Uruguay 10 10

10 9
Portugal 8 8
Espafia 9 8
Nueva Zelandia 9 7
Australia 12 11
U.K. 8 9
Pafses Bajos 11 10
Francia 8 7
Canada 9 9
Estados Unidos 7 7
Japén

Fuente: Banco Mundial (1991).



Cuadro 7

PRODUCTO PER CAPITA 1989 PAISES SELECCIONADOS DE
AMERICA LATINA Y OECD

Haitf
Bolivia
Republica Dominicana
Honduras
Guatemala
Perd
Ecuador
Paraguay
El Salvador
Colombia
Jamaica
Panama
Chile
Costa Rica
México
Argentina
Venezuela
Brasil
Uruguay

Portugal
Espafia

Nueva Zelandia
Australia

U.K.

Palses Bajos
Francia

Canadé
Estados Unidos
Japén

1989

243

650

695

998

937
1412
998
853
152
455
260
962
960
1778
2242
2 649
2571
2509
2735

[ S S . Y

4 250
9 330
12 070
14 360
14 610
15 920
17 810
19 030
20 810
23 810

Fuente: Banco Mundial {1991).
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Cuadro 8

GASTOS EN SALUD PER CAPITA, USD 1985 PAISES SELECCIONADOS
DE AMERICA LATINA Y OECD

USD 19856

Haitf 10.5
Bolivia 1.9
Repdblica Dominicana 27.4
Honduras 60.3
Guatemala 44.5
Perd 29.3
Ecuador 54.0
Paraguay 27.8
El Salvador 8.3
Colombia 56.4
Jamaica 44.2
Panama 197.7
Chile 100.4
Costa Rica 108.0
México 75.2
Argentina 137.0
Venezuela 1461
Brasil 58.5
Uruguay

Portugai 310
Espaia 486
Nueva Zelandia 715
Australia 877
U.K. 711
Paises Bajos 984
Francia 1039
Canada 1370
Estados Unidos 1926
Japén 831

Fuente: OECD, Health Data Bank (1988), Amdrica Latina: OPS.



Cuadro 9

GASTO EN SALUD SOBRE PGB 1985 PAISES SELECCIONADOS DE
AMERICA LATINA Y OECD

% SA/PROD.

Haiti 3.5
Bolivia 0.4
Republica Dominicana 2.3
Honduras 12.2
Guatemala 3.7
Perd 3.0
Ecuador 6.0
Paraguay 1.7
El Salvador 2.1
Colombia 5.4
Jamaica 2.5
Panam4 10.1
Chile 6.0
Costa Rica 6.9
México 3.8
Argentina 7.1
Venezuela 3.1
Brasil 3.5
Uruguay

Portugal 5.6
Esparia ’ 6.0
Nueva Zelandia o 6.9
Australia 6.8
U.K. 6.2
Palises Bajos 8.3
Francia ' 8.5
Canada 8.5
Estados Unidos 1.1
Japén 6.7

Fuente: OECD, Health Data Bank (1988), América Latina: calculado segun OPS, p. 211.
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AMERICA LATINA Y EL CARIBE: EVOLUCION DEL PRODUCTO INTERNO POR HABITANTE

Cuadro 10

América Latina
(excluye Cuba)

Paises exportadores de petréleo

Bolivia

Ecuador

México

Perd

Trinidad y Tabago
Venezuela

Paises no exportadores de petréleo

Argentina
Barbados
Brasil
Colombia
Costa Rica
Cuba d/
Chile

El Salvador
Guatemala
Guyana
Haitf
Honduras
Jamaica
Nicaragua
Panamé
Paraguay
Reptblica Dominicana
Uruguay

Tasas anuales de crecimiento VAa/ Poblb/

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1980- 1987¢/

1987¢/ millones
3.4 -4.8 1.4 11 1.4 0.5 -5.5 415.9

3.2 -7.% 0.1 0.6 -1.6 -1.0 -10.5
-5.4 -9.0 -35 -44 55 -1.1 -27.5 6.7
-1.8 -4.0 1.8 20 0.2 -5.8 -6.9 9.9
-3.2 -6.6 1.0 00 -6.3 -1.2 -10.5 83.0
-23 -14.1 2.1 -0.1 5.3 4.5 -4.3 20.7
-0.5 -10.6 -7.6 -4.2 - - - 1.1
-4.1 -8.2 -3.7 -3.2 2.6 -1.41 -20.0 18.2
-3.6 -3.0 2.3 2.2 4.6 1.2 -1.6

-6.8 0.7 0.7 -6.1 4.4 0.7 -14.7 3185
-5.9 -0.4 2.5 0.1 4.9 -1.1 -3.0 0.3
-1.4 -4.5 34 5.9 5.9 1.0 4.1 1415
-1.1 -0.3 1.6 0.7 3.7 3.1 7.3 299
-9.7 0.0 5.1 -1.7 1.8 0.2 -9.5 2.7
3.3 4.3 6.6 3.8 0.3 - - 10.1
-14.5 -2.2 4.3 0.7 3.7 3.6 -25 124
-8.5 0.3 1.3 05 -08 0.4 -14.5 5.9
-6.1 -5.4 -2.8 -3.3 -2 -0.4 -20.5 8.4
-12.6 -12.0 3.9 -0.1 - - - 0.9
-5.2 -1.2 -1.4 -1.3  -1.3 -0.7 -14.5 6.9
-5.1 -3.5 -1.0 14 -1.4 1.1 -13.2 4.7
-1.5 -0.2 -1.4 -8.7 0.7 3.5 -4.7 2.4
-4.0 1.2 -4.8 -7.3  -3.7 -1.7 -17.2 3.5
2.7 2.2 -2.8 1.9 0.8 -0.5 1.6 2.3
-4.0 -6.0 0.0 09 -34 1.2 6.3 3.9
-1.1 25 -2.0 46 -05 4.6 0.2 6.5
-10.7 -6.7 -1.9 -0.9 5.9 4.9 9.4 3.1

Fuente: CEPAL (1987), sobre la base de cifras oficiales de producto interno bruto.

diciembre.
a/ Variacién acumulada.

b/ Poblacién 1987: estimaciones Naciones Unidas.

¢/ Estimaciones preliminares.

d/ Se refiere al concepto de producto social global.
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GASTO DEL GOBIERNO CENTRAL EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL

Cuadro 11

GASTO PUBLICO

Pais 1979 1980 1985 1989
Haitf

Bolivia 8.63 12.08 1.80 6.6
Repuablica Dominicana 9.07 9.30 10.3

Honduras 8.02

Guatemala 7.64 5.5
Perd 6.13 4.52 9.8
Ecuador 3.0
Paraguay 3.67 3.53 5.80 7.4
El Salvador 8.71 8.97 5.90

Colombia

Jamaica 19.8
Panaméa 12.185 12.71 5.9
Chile 6.54 7.37 6.10 27.2
Costa Rica 25.00 22.50 17
México 3.90 2.37 1.50 2.0
Argentina 1.70 1.73 1.80

Venezuela 11.70a/ 7.60

Brasil 7.40 6.54 7.60 6.1
Uruguay 4.69 4.89 4.10 4.5

Fuente: OPS (1988), 1979-80-85, p.
a/ Informacién sélo para 1972.

11. Banco Mundial {1991), 1989, p. 249.
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Cuadro 12
COBERTURA DE INMUNIZACION POR PAIS DE LA REGION DE LAS AMERICAS, 1988

Poblacién Antisaram-

Subregién/ destinataria BCG DPT3 VPO3 piosa
pais (menor de 1 afio) (%) (%) (%) (%)
Area Andina
Bolivia 271 200 70 40 50 70
Colombia 834 180 90 75 92 73
Ecuador 316 000 9 55 63 56
Peri 670 000 61 58 59 52
Venezuela 569 000 68 55 67 49
Brasil 3 617 900 66 51 96 b/ 55
Caribe
Anguila 157 99 99 99 91
Antigua y Barbuda 1088 -~ b/ 929 99 95
Bahamas 5 600 - - - --
Barbados 4032 - - -- -
Dominica 1715 99 92 93 87
Granada 2613 -- 86 85 89
Guyana 17 568 76 77 79 69
Islas Caimén 378 80 93 93 88
Islas Turcas y Caicos 250 99 89 89 76
Islas Virgenes Briténicas 238 99 99 97 86
Jamaica 57 487 99 85 84 71
Montserrat 199 - - - -
San Kitts y Nevis 924 - 99 99 90
San Vicente y las Granadinas 2482 98 97 97 99
Santa Lucia 3 530 99 72 93 90
Suriname 10 000 - 72 71 73
Trinidad y Tabago 23 280 - 77 77 59
América Central
Belice 5 270 -- - - -
Costa Rica 82 600 - 88 91 88
El Salvador 182 62 84 72 73
Guatemala 343 200 - 51 §7 52
Honduras 183 600 75 77 83 86
Nicaragua 146 500 90 64 82 61
Panamé 61 900 90 71 71 75
Caribe Latino
Cuba 187 529 96 94 94 a/ 97
Haitl 202 300 40 46 75 46
Repiblica Dominicana 201 707 40 40 50 31
México 2 579 200 80 65 98 a/ 85
América del Norte
Bermuda 1240 - - - -
Canadé 385 9200 - - - -
Estados Unidos 3 809 000 - - - -

ono Sur
Argentina 668 000 93 74 81 78
Chile 279 150 98 94 94 89
Paraguay 121 877 58 647 71 a/ 58
Uruguay 56 600 97 82 82 75
TOTAL 15 907 657 75 61 86 67

Fuente: OPS, Programa Ampliado de Inmunizacién.
al Cobertura con dos dosis de VPO: el pals lleva a cabo campaiias regulares de vacunacién.
b/ En los palses marcados con -- no se aplica la vacuna BCG.
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Cuadro 13

COBERTURA DE AGUA POTABLE EN 25 PAISES DE LAS AMERICAS,
HASTA DICIEMBRE DE 1988

(Poblacion en miles)

Abastecimiento de agua potable

Pafls : % de la % de la % de la
poblacién poblacién poblacién
del pafls urbana rural
Argentina 64.27 73.05 16.87
Bahamas 99.569 99.26 100.00
Barbados 99.60 100.00 99.39
Belice 77.14 83.33 70.59 .
Bolivia 46.32 77.36 15.16
Brasil 96.12 99.83 85.68
Colombia 87.50 87.78 86.81
Costa Rica 93.58 100.00 83.96
Chile 85.97 100.00 20.52
Ecuador 57.64 75.11 36.97
E! Salvador 40.76 75.86 10.03
Guatemala 60.17 91.30 41.19
Guyana 80.56 93.50 74.31
Haitf 41.80 55.47 36.37
Honduras 72.37 89.37 60.01
México 68.71 80.20 40.65
Nicaragua 53.23 77.86 18.90
Panamé 82.65 100.00 66.18
Paraguay 32.97 64.97 7.38
Pera 58.44 77.60 22.31
Republica Dominicana 51.51 67.68 28.43
Suriname 71.90 78.04 53.54
Trinidad y Tabago '~ 95.93 100.00 87.18
Uruguay 84.92 96.62 5.21
Venezuela 89.33 89.44 88.80
TOTAL 78.53 88.42 55.26

Fuente: OPS (1991).
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Cuadro 14

COBERTURA DE SANEAMIENTO EN 25 PAISES DE LAS AMERICAS,
HASTA DICIEMBRE DE 1988

{Poblacién en miles)

Alcantarillado y eliminacién de excretas

Pals % de la % de la % de la
poblacién poblacién poblacién
del pafs urbana rural
Argentina 88.95 100.00 29.27
Bahamas 56.43 100.00 0.00
Barbados 16.60 47.19 0.00
Belice R - 72.57 83.33 61.18
Bolivia 33.98 55.14 12.73
Brasil S ' 78.35 89.03 48.25
Colombia’ R : 65.06 84.62 17.58
Costa Rica ‘ 97.17 100.00 92.94 -
Chile :. T 83.44 100.00 6.22
Ecuador " ' 56.43 75.24 34.19
El Salvador ‘ ’» 60.51 85.57 38.58
Guatemala . : 56.93 71.74 ©47.91
Guyana I : 85.58 84.55 86.08
Haitf = = e S 22.08 41.11 14.52
Honduras -0 62.42 88.19 43.69
México " 45.18 60.17 8.57
Nicaragua ‘ 18.91 32.48 0.00
Panam4 CoT 83.65 99.91 68.23"
Paraguay - 57.62 54.65 59.99
Perg ° S 1 4170 55.00 16.60
Republica Dominicana : 59.74 76.55 35.75
Suriname 55.95 63.18 34.34
Trinidad y Tabago ‘ B 99.19 100.00 © 87.44
Uruguay - 60.40 59.65 65.36 °
Venezuela ' 92.39 96.90 70.09
TOTAL 66.05 80.49 32.11

Fuente: OPS (1991).
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Cuadro 15

COBERTURAS DE POBLACION EN MEXICO, 1988

Poblacién
Institucion Absoluta Relativa %
Seguridad Social 45 587 593 55.0
- IMS 35 866 000 43.3
- ISSSTE 7 672 857 9.3
- Otros a/ 2048 736 2.5
Poblacién Abierta 28 614 332 34.6
- IMSS-COPLAMAR 10 322 000 12.5
- SSA 18 292 332 22.1
Medicina Privada 3529 248 4.3
Poblacién con acceso a servicios de salud 77 731 173 93.9
Poblacién sin acceso 5 090 020 6.1

Fuente: IMSS, IMSS-COPLAMAR eISSSTE (1986), informacién proporcionada por las Instituciones
PEMEX, Secretarfa de la Defensa Nacional, Secretarfa de Marina y Medicina Privada.
Proyectada por método de minimos cuadrados a partir de la serie histérica 1970-1985,
SPP. y agenda estadistica. SSA/DOPP/DP (1988}, junio.

@/ Incluye Pemex, Secretarfa de la Defensa Nacional y Secretarfa de la Marina.
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