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U n a   v i s i ó n   a c a d é m i c a  

obra  escrita por  los  miembros de nuestro  Senado  Consultivo,  destacados personajes de nuestra sociedad, cuya multiplicidad de pensamientos le otorga a  nuestra  Universidad  la autoridad  para  ser ecuánime  en su  análisis de  los problemas nacionales. 

Al  entregar  este  libro  a  la sociedad  salvadoreña,  la  Universidad  Tecnológica invita  a  reflexionar  sobre  el  futuro  del  pafs,  evaluando  con  íntima  y  serena convicción cuáles son las opciones válidas para definir los caminos del entendimiento y de  la  participación  de todos para construir un Estado moderno de paz y progreso. 

Universidad Tecnológica, en el  año  de su  XX aniversario, contribuyendo a  la  edificación  de un nuevo  El Salvador. 
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conjunción de recursos para proteger la salud. La Salud, como El  proceso  salud  enfermedad 

se  cita  por  la  Fundación  Mexicana  para  la  Salud,  es  "un mirador a través del cual se pueden observar muchos de los procesos sociales, económicos y políticos de nuestro tiempo ... 

El análisis 

la 

del proceso 

importancia no  "salud 

solo de  enfermedad" 

los factores 

ha esclarecido 

etioparogénicos 

En las naciones industrializadas, la evolución de las cacada vez más  cambiantes por los avances de la investigación 

• 

racrcrísdcas de las enfermedades, se extendió progresivamente especialmente relacionada con la genérica - en la ocurrencia por más de un  siglo  y procedió en  tres etapas bastante bien de las enfermedades, sino de los factores condicionantes  de definidas  identificadas  en  su  conjunto  como  transición la estructura epidemiológica de una comunidad. 

tpidtmiológica.'R4�l. La primtra ttapa, se caracterizaba por la prevalencia de enfermedades infecciosas condicionadas por En este sentido,  más  allá 

situaciones de pobrcz.a {hacide  los  u n iversalmente namiento,  maln urrición, 

aceprados conceptos de salud 

Tanto 

analfabetismo  e  inadecuada 

como 

salud 

el  fisio

como 

lógico 

educación 

de 

no 

higiene}.  Esta  etapa  fue  ce

Armijo''"""; el ecológico y de pueden  ser  considerados 

diendo  gracias  al  mejoraprevención  de  Leavell  y elementos  típicos  del  sistema  de 

miento de las condiciones de 

Clark,2  ' """,  Hilleboe' """  y recom pensas  que se  obtienen  a 

trabajo, vivienda, al ¿nfasis en 

otros,  asi  como  el  enfoque 

través  del  ingreso  monetario. 

la prevención primaria (edusocial  de  la  Organización El  " mercado"de  salud  presenta 

cación  sanitaria,  saneamien

Mundial  de  la  Salud,  hay 

tantas  imperfecciones  que  es 

to  ambiental  básico},  y  a  la 

conciencia de la dificultad de 

"perfectamente  imperfecto" 

disponibilidad de tecnologías 

expresar la  salud en  términos 

que difUndieron la antisepsia, 

positivos  como  son  el 

quimioterapia  y  la  prevenbienestar y calidad de vida, y en consecuencia, es evidente la ción  de ciertas  enfermedades  por  inmunización  específica. 

existencia  de limiranres para su valoración y  medición. 

En  la  identificada  como  ugunda  �tapa,  las  enfermedades 

• 

degenerativas  y  en  general  no  transmisibles,  tales  como Al respecto, en  1 973 Horwitz,1"'�41 enunció el concepto cardiopatías,  accidentes  cerebrovasculares,  diabetes, de "salud  para el desarrollo", sustentado en el hecho que el neoplasias, ere, comenzaron  a emerger,  reemplazando a  las progreso  generaJmenre  se  revela en  menos  enfermedad  y enfermedades infecciosas como principales causas de defUnción,  siendo necesario para su  control,  de  complejos  métOmuerre,  pero  no  neccsariamenre  en  mayor  bienestar  indidos de  diagnóstico y  tratamiento  con  énfasis  en la prevenvidual  o colectivo y/o en mayor acceso  a oporrunidades de ción secundaria y terciaria.  Por úhimo, la urura �tapa, reflesalud. Complementando este marco conceptual,  Lalonde1 "" " 

ja  una  constante  preocupación  por los  problemas  de  salud en s u  análisis del proceso d e  salud, identificó cuatro factores causados  por  la exposición  a contaminantes ambientales y determinantes  relacionados  con:  la  biología  humana,  que las condiciones sociales cambiantes en  la  familia, comunicomprende  los  aspectos de  salud  que se  desarrollan  dentro dad y lugar de trabajo, que favorecen la aparición de probledel  cuerpo  humano  como  consecuencia  de  la  interacción mas de conducta, violencia,  el uso indebido de alcohol y la entre  el  agente  etiológico  y  el  sistema  inmunológico¡  el farmacodependencia. 

ambiente  físico  y  social,  comprendiendo  todas  aquellas condiciones fuera del cuerpo humano que afectan la salud; Este  proceso,  en  los países subdesarrollados  no  ha  seel  estilo  de vida,  como  el  conjunto de  decisiones  cornadas guido  la gradualidad antes expuesra, sino  que las rrcs ccapas por  los  individuos  con  efecto  significativo  para  su  propia han  prevalecido concomirantemcnte  identificando  un  mo

• 

salud,  y  ,  la  organización  de  la  atención  médica  como saico  de  •doble  carga epidemiológica"  muy diffcil  de aren-
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dcr por su complejidad y  por  la  escasez  de  recursos  que se los  sistemas  sociales y económicos, ya  que como han exprerequieren  para  su  comrol.  En  lo  que  concierne  a  América sado  el  argemino  Mario Testa  y  el  peruano  David  Tejada Latina, el conjunro de transformaciones poli ricas, económi

(pioneros  en  la  planificación  de salud  de América  Lati na). 

cas. sociales y demográficas  iniciados en  los 80  (que se  tra

"la  salud  es  compleja  y mal definida".  Un  estudio que analidujeron  como  la  crisis  social  de  la década  perdida),  han  rece  la  situación de salud entre varios  países  - como el  que pcrcurido  negativamente  en  el  nivel  de  salud  de  la  poblapretendemos  ilustrar en  esre caso -,  siempre está  limitado 

• 

ción,  siendo  esre  impacro  más  significativo  a  nivel  de  los por la heterogeneidad de siwacioncs y por la  relativa validez habirames  de  menos  ingresos  económicos  que  han  tenido de los daros ya que los indicadores - tanto de nivel como de mayores limiranres para acceder a servicios sociales.  En estas condiciones, la salud de la población pobre se ha deteriorado  más  que  la  de  mros  grupos, teniendo que hacer frente a una estructura  epidemiológica  que  favorece  la ocurrencia brusca y significativa de enfermedades  que  esraban  controladas (malaria,  tuberculosis), o  no  eran  frecuentes (cólera, dengue,  leptospirosis, neoplasias) o  se desconocfan (SIDA). 

En efecro, se observa una irregular transición  política.  económica y demográfica,  que  repercute  en  la  estrucrura epidemiológica  de  las  comun idades. 

Esto se evidencia por la prevalencia de 

enfermedades transmisibles (relacionadas  en  su  mayor  parte  con  la  condición de pobre7.a),  conjumameme con enfermedades  no  transmisibles.  accidentes  y  violencia  relacionadas  tamo con  el  esrilo  de  vida,  como  con  el 

•<estrés•>  ocasionado por el  urbanismo y las condiciones laborales.  En ambos 

casos, el nivel de "consumo epidem iológico"  en  sus  grad iemes  '' i n fra  y supra'', son importames factores determinantes. 

Entendido el supuesro que las condiciones de  salud  de  la  población  son p roducto  de  la  i n teracc i ó n   de 

condicionantes biológicos,  ambientales, económicos y sociales, la evolución 

• 

del  nivel  de  salud  hay  que  analizarla 

en el conrexro de las características de 

1�10: AlcpnJro<:hKhcn \'n:PIP\IA 
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recursos de salud - , ofrecen en sus promedios generales las Aún cuando parece existir una clara relación emre sadesvenrajas de roda  nivel de medición: ocultan diferencias lud y desarrollo económico, hay que tomar en cuenta el .htcho entre  diversos  países  y  regiones  de un  mismo  país;  no son di.fortncinl dt la salud,  que como expresa Donabedian 1 kf71, igualmcnre comparables - ni denrro de un  mismo  país,  ni ramo  salud  como  educación  no  pueden  ser  considerados entre  países- por los limiranres de  los sistemas de  informacomo elemenros  típicos del sistema de recompensas que se ción y por la magnitud  del sub registro; los distintos  pedoobtienen a través del ingreso  monetario.  El "mercado" de sados y diferentes  merodologfas  para  la  recolección  de  daros lud  presenta  ramas  imperfecciones  que es "perfectamente dificulran el análisis comparativo; los aspectos conccprualcs imperfecro", debido a las asimetrías entre productores y conpara las actividades de salud. Aden1ás de dichos facrorcs nesumidores, siendo que el consumidor no posee la informagativos, las fuentes de datos no siempre proporcionan inforción adecuada para guiar y orientar sus decisiones de commación básica, homogénea y similar, siendo en algunas ocapra y por otra pane, el productor es en  la mayoría de casos siones,  daros  no  comparables  (por  terminología  y épocas quien decide: demanda inducida por la ofena. Por otra pardiferenres)  y  a  veces  hasta  conrradictoria.  No obstante  lo te,  los  beneficios de  la  atención  de  salud,  no son  estrictaanterior,  la información estadística que se presenta para el mente individuales ya que llegan a la familia y sociedad. Las análisis de la situación de salud en América Latina y Caribe, exumalidad<J son un ejemplo de ello:  (el control de las Enla hemos seleccionado entre aquellas publicaciones generafermedades Transmisibles benefician a la persona y a la sodas por organismos internacionales de experiencia en Améciedad, es decir, poseen alta externalidad positiva.  La aten

• 

rica  Latina  (Organización Panamericana de la Salud:  OPS; ción médica curativa individualizada beneficia principalmen

Banco Interamericano de Desarrollo: BID; Banco Mundial, te a la persona: baja exrernalidad positiva o externalidad ne

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo:  PNUD; gaciva.  La falta de control sanitario de las basuras afecta ne

Fondo de Naciones Unidas para la Infancia: UNICEF) tragativamente a la persona y comunidad: exrernalidad negativa). 

tando de  homogenizar  la selección  de daros de  modo que permita a  manera de trazadores y/o "benchmarks"  la  ima

En esre senrido, presentamos como primera aproximagen de situación y hasta una sutil comparación en escenación  a  una  imagen  comparativa  de  los países de América rios diferentes. 

Latina y  Caribe,  la süuación  de 3  variables:  Población  en número  de  habiranres  y  rasa  de crecimiento  demográfico; PBI, y Nivel de Pobre-La (cuadro No.  1 )  

cuadro No  1 

REGIO N 

EN  MILES  DE 

TASA % 

PBI  REAL 

NIVEL 

HABITANTES 

CRECIMIENTO 

PERCAPITA EN 

POBREZA % 

1995 

2025 

DEMOGRAFICO 

uss 

MUNDO 

5.759.276  .  8.472.446 

1.20 


5.990 

AMERICA 


774.220  •  1 .061.999 


1.52 

1 3.44% 

12.53% 

CAN ADA 

28.744 

38.000 

0.6 


21.916 

USA 


263.000 

322.000 

0.8 


26.977 

• 

ES PANA 

39.000 

39.100 

0.3 


14.789 

AMERICA LATINA 


482.476 

701.555 

1.80 


5.869 

36 


8.37% 

8.28% 

Ana Andina 

100.334 

152. 1 1 3  


2.75 

5 . 1 1 9  

49 

Brasil 


161.382 

21 9.673 

159 


5.928 

30 


Caribe 

37.426 

52.380 

1.40 


6.464 

28 


Cc:ntroamérica  y Pan 


33.082 

6 1 .752 

2.75 


3.722 

50 


Cono Sur 

56.582 

78.154 

1.36 


7.216 

19 


México 

93.670 

137.483 

2.06 


6.769 

38 


FUENTE DATOS 

OPSIOMS. Pub.Cient.  549 

OPS.  P.C.  549. 

PNUD.  Informe 

PAHO. Buic 


1994. 

W.B. W.D.I.  1997 

Des. Humano.l998 

lndjcators. l 997. 

l.  El Area Caribe - para estos efec10s - c omprende 6 pa!scs:  Bahamas,  Barbados,  Cuba, Haid, Jamaica y República  Dominicana. 

2.  El Area Andina -para estos efectos - c omprende  5 países:  Bolivia, Colombia, Ecuador,  Perú y Venezuela. 

3.  CcmroAmfrica y PN  comprende 6 pafses:  Costa  Rica.  El S:alvador. Guatemala,  H ondur2S, Nicar2gua y Pan:am:l.. 

• 

4.  El  Cono Sur- para  estos  efect os - comprende 4 paises: Argemina.  Chile,  Panguay y Uruguay. 
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sobre defunciones y, por lo tamo, un crecimiento acelerado de la población . 

Tal es la situación que se prescmó 

C

en algunos países europeos desde el inicio del siglo XV

onceprualmenre, 

demos el 

III hasta finales 

por 

conjunto de 

del siglo 

ntntclltra 

factores 

rpidtmioló

relacionados  gicn 

con  cnrenel agenrc 

XIX acompañando 

etiológico, 

a rodo el 

huésped 

proceso 

y ambiente 

de la revo

que 

lución 

ejercen 

indusinfluencia sobre 

trial; (e) comienza luego un descenso de 

la historia na rural de la enfermedad en una colectividad. 

la 

Es ros 

natalidad, mientras que  la  mortalidad  -especialmente de tipo "ordinaria", facwres  actlaan  conjunramcnrc y experimentan  variaciones continúa su proceso descendente pero a un ritmo continuas en su  intensidad  de acción,  haciendo que la esmás moderado.  La  población  continúa creciendo  a  un tructura epidemioló

ritmo 

gica sea variable en tiempo y espacio. A 

más 

lento  que  en  la etapa anterior,  aunque  mucho  más las  formas como  se  manifiesta  una enfermedad en  función rápido 

que en su etapa inicial. Tal fue la situación de los países de su estructura epidemiológica se le identifica como cameeuropeos occidentales  que duró  hasta el  inicio de  la  segunda lan tpidrmioldgicos. 

guerra  mundial; (d) se  produce luego una estabilización  de las tasas de  natalidad  y  mortalidad,  ambas a  niveles bajos, pero con  una diferencia entre ellas de mayor amplitud que los  n iveles de desarrollo  humano 

en la etapa inicial del proceso, con lo cual la población conreq uieren  que "la  gente  viva  una tinúa creciendo a  un  ritmo  más o  menos estable,  inferior a vida  larga  v  saludable,  tenga 

la etapa inmediatamente precedeme, pero superior a la etaconocim i e ntos  v  cuente con pa inicial. 

acceso  a  los  recursos  necesarios 

El  hecho  práctico observado es  que  la disminución de para  tener  un  nivel  decente  de 

la monalidad es la que ha causado el incremento de  poblavida". 

ción en países menos desarrollados. L'l.S fuertas decrecientes de la  mortalidad en los países europeos antes del siglo XX, presentan asociaciones  muy estrechas con  fuerzas  del  desa

Los cambios en la estructura y caracteres epidemiológicos rrollo  general  y con  factores económicos y  sociales  que  no se suelen producir al menos en dos fases esrrechamenre relason enteramente identificables con el accionar de la medicicionadas  y  dependiemes:  la  primera  es  la  trmuición  d�mona y del secror salud.  En cambio,  los descensos de mortaligráfica en  que la  estructura de población va evolucionando dad observados en años  recientes tienen  una marcada relade  población  de  tipo  "joven  o  progresiva"  a  población  de ción con acciones destinadas específicamente a tal  propósitipo "vieja  o  regresiva"  - en  los conceptos de  Burdogfer y to y llevadas a cabo por el sector salud con la ayuda del gran Whipple -/IVf", observándose la sucesión de etapas caractedesarrollo tecnológico de la  medicina.  También  puede exrizadas  por  reducciones  en la mortalidad general  (que displicarse el descenso de  la fecundidad  en los  países que  han minuye  a causa del  control  de las enfermedades  transmisicompletado su cransición demográfica,  por medio de su asobles) y en la fecundidad medida a través de la Tasa Global dt ciación  con  variables  culturales,  sociales  y  económicas,  ya F�cundidad.  En esta fase, los cambios  en  los  indicadores de que los cambios de éstas determinaron la adopción paulatisalud  dependen  principalmeme  de  la  disminución  de  la na de  nuevas normas de  vida  incompatibles con  airas rasas monalidad. El salubrista peruano, Raúl Vargas(/Vf.9l, simeride  natalidad.  En  contraste,  en  los  países  menos  desarrollaza  la  "Teoría  de la Transición  Demográfica"  - basado en lo dos no se han dado aún los cambios correspondientes en las observado  en  muchos  países  europeos  en  los últimos 300 

mencionadas variables, lo cual puede explicar en gran parte años- , con el siguieme esquema: (a) los países se inician con la persistencia  de  una  relativa  alta  tasa  de  fecundidad.  � 

niveles al ros de natalidad y mortalidad. La diferencia entre situación  de los países de América  Latina  y Caribe permite estos dos  niveles (natalidad y mortalidad)  es  pequeña, Y en distinguir cuatro esradíos en  relación con  la transición deconsecuencia,  el  saldo  natural  - incrememo  en  números mográfica (cuadro No. 2) 

absolutos de la población - no es muy grande, lo cual resulta en  una baja tasa de crecimiemo.  Esta  fue la situación de La segunda fase es la rrnmición �pidnniológicn en la cual los  paises de Europa que presentaban tasas de natalidad de la  población envejece y  las enfermedades  no  transmisibles alrededor  de  35  por  mil y de  mortalidad de  33 por md; pasan a tener mayor prevalencia. Los principales �roblcm� 

(b) en un  momemo  dado se  inicia un acentuado  descenso de morbi mortalidad de los países de América Launa y Cande la mortalidad - especialmente catastrófica por el comrol be,  están  determinados  por  patologías  tanto  transmisibles de las 4 epidemias prevalemes (cólera, viruela, .fiebre �maricomo no transmisibles,  poniendo en clara evidencia la ''dolla y peste) - , que se mamiene en forma sos�emda, m1�nrras ble carga epidemiológica" con la presencia de enfermeda�es que  la natalidad permanece a los mismos mvcles amenores, lo cual  produce  un exceso  cada vc:t  mayor de nacimiemos infecciosas, desnutrición y problemas de salud reproductiva, 
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conjunramenrc con b incidencia de enfermedades no transen  1 99 1  ( Perú) y en los primeros rres años  había afectado la misibles y  lesiones.  A continuación se presentan  los  princitotalidad de países de América  Latina con 94 1  mil  805  capales  problemas  de  morbi  mortalidad según  información sos.  Los  países más afectados fueron  Perú,  Brasil, Ecuador, epidemiológica de OPS" " "': 

Guatemala, Colombia, Bolivia y México La rasa de leralidad alcanzó a uno por ciento. 

Malaria 

Enftnnedad Diarréica 

La  población  que  habitaba  áreas  maláricas  en Latinoamérica en  1 993 era de aproximadamenre 206 millo

Las enfermedades diarréicas constituyen uno de los prones de habiranres (42 por cien ro de la población rora!), hablemas  de  salud  de  mayor  gravedad  y  trascendencia  en  la biéndose  notificado  un  millón  cien  mil casos,  con  un  I PA población infantil de América Latina y Caribe ya que gene

{lndicc Parasitario AnuaJ por mil habitanres del área malárica) ralmente figuran  emre  las tres principales causas de defunde  5.74.  Los  pafses  con  mayor  incidencia  fueron:  Brasil, ción  de  los menores  de  un año, además de  constituir  un México,  Cenrroamérica,  Colombia,  Pen'¡  y  Venezuela.  El facror condicioname para el  retardo del crecimiemo y preplasmodium  vivax  es  el  predominante excepto  en  algunas valencia de la desnutrición. Las mayores tasas de mortalidad islas del Caribe y áreas de la región amazónica donde prevaen menores de cinco años se observan en Nicaragua (9.8 por lece el plasmodium falciparum. 

mil), Guatemala (7.4 por mil), Honduras (6.5 por mil), Perú (5.5 por mil) y El Salvador (4.0 por mil). 

Enfermedad de Cbagns 

Tuberculosis 

La Tripanosomiasis Americana se encuentra en  áreas habitadas  por  aproximadameme  90  millones  de  habitantes La  tuberculosis  constituye  un  problema  de  salud  real ( 1 8% de la población rora!) siendo  los países más afectados (por  el  daño  que  ocasiona)  y/o  potencial  (por  su  relación Brasil. Argentina, Perú y Guatemala.  El Chagas es la cuarta con  el VIH como infección relacionada y oponunista). La enfermedad  (después de  las  Infecciones  Respiratorias, ennmificación anual es aproximadamente de 230 mil casos afecfermedades  diarréicas  y  el  SI DA)  con  mayor  carga  de tando principalmente a Haití, República Dominicana, Bomorbilidad medida por el número de años de vida ajustados livia,  Ecuador,  Perú,  Guatemala,  El  Salvador,  Honduras  y en función de la discapacidad (AVAD). 

Nicaragua.  En  Estados  Unidos el  número  de  casos  ha  aumentado  en  los  últimos diez años  (26  mil casos en  1 992) Cólera 

encontrándose una clara relación enrre el incrememo de tuberculosis y la infección por VIH que consriruye el facror de Esta  enfermedad  había  desaparecido  de  las  Américas riesgo más importante para que una tuberculosis inaparente desde finales del siglo XIX, habiendo resurgido nuevamente se transforme en activa. 

cuadro No.  2 

ESTADIO 

CARACTERISTICAS 

INDICADORES 

PREDOMINIO 

PAISES 

PRIMERO 

Mortalidad 

ALTA 

EVN 

Hasr2 55 años 

Epidemias. 

H:�.itf 

Fecundidad 

ALTA 

TGF 

o�  5.0 a 7.0 hijos 

Enf�rm�dades Infecciosas. 

SEGUNDO 

Mortalidad  INTERMEDIA 

EVN 

De  55  a  65  años 

S rores EpiMmioos. 

Gu:a1�mala - P�rú 

Fecundidad  INTERMEDlA 

TGF 

o�  3.5  :1. 5.0 hijos 

Enferm�dades Tnnsmisibles. 

Bolivia  -

Nicangu2. 

Honduras  - Ecuador 

FJ SalV:I.dor- Paraguay 

TERCERO 

Mortalidad 

BAJA 

EVN 

o�  65  a  75  afios 

Enfermedades Tr.msmisibles y 

Brasil 

- Chil� 

Fet:undidad 

BAJA 

TGF 

De Z.O  a  3.5  hijos 

Enfc:rmed:�.des No Tr:.msmisibles. 

Colombi:1. - Jam:l.ica 

México 

- Panam:i 

Venezuela  R.Dominican 

CUARTO 

Mon.;tlidad  MUY  BAJA 

EVN 

Mis d� 75 años 

Enfermedades  No T r:msmisibles  y 

Arttenlina  Bahanus 

F�cundid:�.d  MUY  BAJA 

TGF 

Menos de 2  hijos 

Problemas Soci:!.les: Violenci:�. 

Barbados  Cana& 

suicidios, etc. 

Cos1a Rk-.a  Cub. 

Urugu:�y 

USA 

• 

FUENTE:  Adaptado d� : OPS.  Pub. Ciem.  549.  Las Condiciones d�  Salud  en  Las Américas.  1994.  . 

. 

EVN:  Esperanza de Vida al Nac�r en afios.  TGF:  Tasa Global  Fecundidad: NUmero  hijos por  muJer �n �dad r�producuva. 
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L"' salud de  Arner ICél 

S/ndromt de  lmmmodeficiencin Adquirida: SIDA La epidemia de  VI H  en  América L1rina y Caribe se inicia en  1 986 en Haití con un predominio de la transmisión heterosexual, habiéndose notificado en  1 994  (según datos de la Organización  Panamericana de la Salud)  un total  de 435  mil 978 casos que representan el 56 por ciento del total de casos notificados a  nivel  mundial. Los países con mayor prevaJencia de VlH en América Latina y Caribe son:  Brasil, Haití,  Colombia,  Argentina,  Venezuela  y  Honduras, csrimándosc que el número de personas infectadas con virus de inmunoddiciencia humana ripo  1  en Las Américas era de 3 

millones. 

Accidenus y  Vioüncin 

• 

La mortalidad por causas externas {accidentes y violencia) se ha incrementado en los países de América Latina habiendo afectado con mayor intensidad a Colombia, El Salnicndo  que aplicar procesos de ajuste estructural  a sus  movador, GuaremaJa, Nicaragua ,  México y  Honduras, como delos de desarrollo acampanados por cambios en la organiconsecuencia de conflicros sociales y al incremento de la inzación de los gobiernos cemrales. Esta crisis económica conseguridad ciudadana.  La mortalidad  por estas causas sobre dujo a un fuerte deterioro de los servicios sociales públicos el mtal de muerres era para Colombia de 25.4 por ciemo,  El espccialmeme educación  y salud - los cuales en la mayoría Salvador, 23.4 y Guatemala,  1 3.8. 

de casos dependían  de los aportes de financiamiento estatal de nivel central. Este deterioro afectó principalmeme la co

Enfenu�dades  Cardiovasculnres 

bertura y calidad de los servicios. 

Las  rasas más  elevadas de  mortalidad  por enfermedades Si bien la mayoría de países - a mediados del 90 - hacardiovasculares se cncuemra en países del Caribe "inglés" y el Cono Sur;  y las tasas  más bajas se observan  en  México y bían presentado mejorías en sus economías, el nivel de deterioro de los sistemas sociales públicos no había sido supera

Cemroamérica.  Las  menores tasas corresponden  a  Nicaragua  ( 1 8.9  por  ciento  del  total  de  muertes),  Perú  ( 1 9.4)  y do destacándose: 

México con 20.3. Las mayores tasas se observan en Argenrina (46.4),  Cuba (43.5)  y Uruguay (4 1 .4). 

(a)  Las  in�quidad�s y d(sigualdad,s socia!ts,  siendo que los ingresos económicos del 20 por ciento más rico de la población,  son  20 veces mayores que los del  20 por  ciento  más 1i1mor�s  Malignos 

pobre de  la población.  En  1 990 se estimaba que d 46 por 

• 

El número de defunciones  por  estas  causas en  América ciento de la población de América Latina se encontraba por Latina fue en  1 993 de  aproximadamente  380  mil  lo que debajo de la línea de pobreza, observándose que en los perepresemaba el 1 2  por ciemo del total de muertes. La  morríodos de crecimiento económico, el  ritmo de reducción de talidad  proporcional  mostraba promedios que en  algunos pobreza fue menor que el crecimiemo de la economía. 

paises (Uruguay, Cuba) eran similares a los de USA. En efecto los valores mínimos se observaban en Honduras (6 por ciemo (b)  Los cambios d(mográficos y /11 urbanización,  expresados del total  de  muertes),  El Salvador y Nicaragua, con 8 ; y los a través de la transición demográfica y el consecuente rezago valores máximos los encomramos en Argentina, 1 8.7 , Cuba, epidemiológico, acentuado por el hecho de que en  1 990, de 1 9.4 y Uruguay con 24.9. 

las  35  ciudades a  nivel mundial con  más de cinco millones de  habitantes,  cinco  se  encontraban  en  América  Latina ( México,  Sao  Paulo,  Río  de Janeiro, Buenos Aires,  Lima), El mvel de salud de  la poblac1ón 

ocupando México DF el primer lugar como mayor aglomeración del mundo. 

D

(e)  Los cambios (n ltl organización dr  los urvicios ptíblicos, e  1 950 a  1

memaron 978 

un  prácticamente 

crecimiemo 

rodos 

sostenido  los 

de  países 

sus 

experieconomías, 

que  ruvieron  y  siguen  teniendo  un  marcado  nivel  de pero este crecimiento  no ruvo el  mismo carácter en cuamo ineficiencia para atender adecuadamente a  las  fuertes  pre

• 

al grado de redistribución social.  En la década de los 80 casi siones  por demanda  insatisfecha acumulada de sus  pobla· 

mdos  los paCses  fueron  afectados  por  crisis  económicas te-ciones. 



L tJ  ,d ud d(� ArnE..'f  a  Lat  d 

marcado progreso hasta el inicio de los 80, 

que incluso llegó a generar una expectativa 

muy positiva sobre la evolución de los prin· 

cipales indicadores de salud de la región, lo cual tuvo su expresión en la determinación 

de metas dentro de la estra�egia de OMS y 

OPS "Salud  Para Todos en el año 2000" ' 

(h/ 1n.  A pan ir de los 80 - coincidente con la crisis económica de la década  perdida se observa en términos generales, un estan· 

camiento de los progresos logrados, con se· 

ríos  problemas  en  la  asignación  del 

financiamienro  y  en  la determinación  de 

prioridades  para los sectores  sociales.  Esta situación  tiene  su  expresión  con  la  aparición  de daños a  la salud  que estaban con· 

rrolados o  eran  desconocidos  en  América 

• 

Con  rcspecro  a las desigualdades  sociales, el  BID� R.f 11 1 

Latina (SIDA, Cólera,  Leptospirosis,  Malaria, Dengue, Tuexpresa  que:  " ... el  análisis del  sector salud  evidencia  la inberculosis,  etc)  siendo  en  su  mayoría  enfermedades  trans· 

fluencia de la organización de los sistemas socio económicos misibles  relacionados con las  condiciones de pobreza. A fien  los resultados del nivel de salud. Los resultados menores nales de  la década de  los 90, parcceda  ser que dicha situaa  los esperados  reflejan  problemas  como  la volatilidad  del ción negativa comienza a revenirse y que se vuelve a rccupc· 

flnanciamiemo público del secror, la existencia de reglas que rar la situación amerior y en algunos casos punruales, a suhan segmentado y fragmentado  los servicios de salud entre perarla.  Es imporranre  señalar  que  hay países con sistemas diferentes  grupos  de  población,  incentivos  implíciros  que de salud muy diferentes, que independienremenre de la cri-conducen a un gasto excesivo de 

recursos públicos, la provisión in-

cuadro No. 3 

suficiente de servicios que en  términos generales conllevan a des· 

INDICADOR 

OBSERVADO 

ESPERADO 

perdicio de  recursos ... ".  El  m en· 

cionado informe del  BID analiza 

COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD EN % DE 

la persistencia de problemas refle· 

POBLACION. 

78 % 

89 % 

jando  la  brecha  enrre  los  logros 

MORTALIDAD EN MENORES DE 5 AÑOS POR MIL 

39 

que  serían  potencialmente 

NACIDOS VIVOS. 

alcanzables  si  los  sistemas  de sa

ESPERANZA  DE  VIDA  AL  NACER. 


69.5  Afios 

72 


lud funcionaran bien, y los logros 

• 

que  dichos  sistemas  han alcanza

PESO DE LA ENFERMEDAD EN AÑOS DE VIDA 

SALUDABLES  PERDIDOS  POR MIL HABITANTES. 

23 1.6 


200.1 

do. Para medir esta brecha se calculan  los niveles de salud que ca· 

FUENTE:  BID. Progreso Económico Social en América Latina y Caribe.  1 996. 

bda esperar en base a su  nivel  de 

desarrollo y se  comparan  dichos 

niveles  esperados con los observados.  Para  ello,  se selecciosis económica, han podido mantener su buen nivel de salud naron 4  indicadores  para  los cuales los niveles esperados se mencionándose  a  Barbados,  Bahamas,  Chile,  Costa  Rica, calcularon en base a la relación de los indicadores de salud y Cuba  y  Uruguay,  siendo  países  que  históricamente  han el  ingreso  percápira de América  Latina  y  los  observados  a priorizado - independientemenre de su situación socio econivel  mundial encontrándose que América  Latina  y Caribe nómica - , la intervención en sectores sociales. 

prcsenra en términos generales y  promedios,  una situación de salud peor de la que podría esperarse.  (cuadro No. 3) Si bien la morraJidad prematura se ha reducido, no quiere  decir que ello  signifique  una  mejoda general  ni sustan

Por Q[ra parte, la información sobre el estado de salud cial,  dada  la  desigual  distribución  de  la  salud  y  a  que  en a  nivel  mundial del  PNUDc R.1 11\  indica  mejoría - incluso buena  parte  este  dato  puede  explicarse  por  el  proceso  de en  los  países  más  pobres  - aun  cuando  el  ritmo  de  dicho transición  demográfica de dichas  comunidades.  Además,  las avance ha sido desigual enrre diferentes  países y denrro de deficiencias de  información estad(srica y de notificación de regiones de un mismo país. En América Latina se aprecia un casos es importante, mencionándose que saJvo países como 
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Barbados.  Bahamas, Argentina, Chile, Costa  Rica,  Cuba y Indicadores  de  Nivel y Recursos de  Salud 

Uruguay, en general y en promedio, los datos de subregisrro son  rodavía muy importanrcs en  senrido  negativo, oscilan

Dada la dificultad de analizar individualmente la situado enrrc 1 4  por ciento en México y el  40 en  Haití, Hondución de cada uno de los países, para fines de esre trabajo, se ras y Nicaragua. 

ha adoptado  la agrupación de países  que  presenta  la  ors. 

agrupándose los países en "Arcas" con la excepción de Brasil Por arra parte, cuando un país o región tiene una a ha y/ 

y México que se presentan con daws propios. En cada Arca, o intermedia mortalidad  (estadía  1  y 2 de la transición depredomina la homogeneidad, aún  cuando se mantienen las mográfica), es relativamente factible reducirla "rápidamendiversidades respectivas,  muy especialmeme  en el Arca  del te" hasta un cierro nivel por el impacw de tecnologías "sim

Caribe que comprende países con diferencias culturales marples y eficaces" y  por acciones en  el  nivel  primario de precadas (Español, Inglés y Francés). A continuación se presenvención (atención primaria con énfasis en promoción y pretan en el (cuadros No.  5 y 6),  los  principales  indicadores. 

vención).  Por ejemplo,  puede ser factible al corro  plazo, reducir  la  mortalidad  infantil  de  60  a  30  con  tres  tipos  de inrcrvenciones de externalidad positiva que prioricen los pro

Las  relactones  de  salud y 

gramas preventivos promocionales de salud pública: control desarrollo  económico 

de embarazo, parro y puerperio; control del desarrollo y crecimiento  infamil (inmunización, control de peso, ere)  y la administración de sales de rehidraración oral.  Proyectar ese M

mismo  ritmo  de  avance  a  partir  de  dicho  valor  requerirá uchos 

les 

han 

que 

sido 

han 

los 

identif estudiosos 

icado la  e investigador

salud como un  es sociaproducro 

acciones de mediano y largo plazo, condicionadas a la utilidel  desarrollo.  En  este  sentido,  Dubois· klf 11  refuerLa  esta zación de otro ripo de recursos tecnológicos de mayor comconcepción  cuando  dice:  ��independientemcnre del  origen plejidad con acciones más específicas del nivel secundario y étnico y del clima, la incidencia de enfermedades relacionaterciario de prevención (atención hospitalaria con énfasis en das  con  la  nutrición,  las  de  origen  infeccioso,  y  aún  las el diagnóstico precoz, tratamiemo oportuno, rehabilitación degenerativas,  se  hallan  cstrechamemc  relacionadas con  la y limitación de la  incapacidad). 

situación económica. En verdad los facrores socioeconómicos tienen  una importancia tan evidente en la causalidad y con

En  cuanto a  la situación de  morbilidad,  las patologías trol de las enfermedades, que muchos investigadores  médi· 

prevalenres  ponen  en  evidencia  el  complejo  mosaico epidemiológico que afecta a la mayoría de países de América Latina. En efecto, aún cuando las infecciones respiratorias y la enfermedad diarréica siguen  constituyendo las principales causas de morbilidad especialmente en niños, se observa con cada vez más frecuencia, la aparición dentro de las cinco primeras causas de  consulta externa,  de patologías correspondientes  a  enfermedades  no  t ransmisibles  y/o degenerativas como cardiovasculares, accidentes, violencia, y neoplasias. 

Con objero de medir la carga de morbilidad sobre la población en el  informe sobre Desarrollo  Mundial  del  Banco Mundia]rR4ul, se utiliza el  afio de vida ajustado en funcióu de la discapacidad ( AVAD ).  como medida que combina /os míos de vida saludables perdidos a causa de mortalidad prt'matum y los  míos perdidos  como  resultado  de discapacidad.  Para  cada defunción,  el  número  de  años de  vida  perdidos se  definió como la diferencia entre la edad real en el momenro de morir y  la esperanza de vida correspondiente a  dicha edad en una población de baja mortalidad. En el caso de discapacidad, se estimó la incidencia de casos por edad y sexo, calculándose  el  número de  años de vida saludable perdidos multiplicando la duración prevista de la afección por un valor relativo de gravedad. Los resultados del  AVAD para 1 990, a nivel mundial se resumen a continuación en el (cuadro No. 4). 

Fo10: Alcpndro Cllichcri WFP/P�IA 
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• 

cos  se  inclinan  a creer  que  las  reformas  polhicas  y sociales de  vida;  mejoramiemo de la higiene ambiemal;  identificason el  recurso  más promisorio  para  mejorar la  salud de  las ción  de  la  inrerrclación  agente  etiológico  y  huesped,  y  la poblaciones••. 

acción médica directa. 

Dentro de este conrexw, Myrdal1 hf 161  analizó en térmi

Por su parte Horwir-t Rlf'"'  expresa el "concepto  univernos generales las relaciones cxistcrucs enrre el  nivel de salud sal  de  salud»  cuando dice:  4•Se acepta hoy que  la  salud  es, y el desarrollo sociocconómico y  llamó  la atención  para el para cada ser humano, un fin, y para  la sociedad  a que  perc.drculo vicioso de la pobreza)•, fundamentándose en su reotenece,  un medio>�.  La salud es tm fin,  como  obje10 permaría de los ucfcctos acumulativos•• basada en que la modificanenre de preocupación individual que le permite a cada cual ción de un facwr de desarrollo económico repercute inmcrealizarse.  Bien  se  ha dicho que somos como  lo determina diatameme en los demás facwrcs y mcdiatamcnre en la incinuestra  herencia  genética y como  el  ambiente  lo  permite. 

dencia  de  problemas  de  salud.  El  salubrista  argentino, En este sentido, la salud revela la capacidad innata adquiri

Abraham Sonis,' M 9 ,  valida la  idea que "la salud es expreda de adaptación de cada persona. Es un proceso su1il, ininsión del  nivel  de vida  y que éste a su vez depende del grado terrumpido salvo por la aparición de enfermedades de etio-de  desarrollo  económico  social,  cuya  evolución  puede  seguirse  en  grandes  líneas,  observando  la  marcha  de  los indicadores de salud''.  El  mismo autor afirma dos concep

• 

ros: el  camino del mejoramiento de la salud es el que marca el desarrollo, el que surge de un  mejor nivel de vida, de  un aumento del  ingreso,  de  mejores  condiciones  económico sociales.  El  dominio de  la  patología  del  subdesarrollo,  la disminución de la mortalidad infantil, el control de las enfermedades  transmisibles,  el  saneamiento del  medio ambiente, constituyen el camino de la salud para los países y regiones subdesarrolladas; el  segundo concepto se refiere a la confirmación que la relación entre desarrollo y salud  (medida ésta por  la mortalidad) no es lineal, no es simple, no se mueve en  un solo  plano;  por el  comrario,  es compleja, plena de marices, y su estudio debe ser encarado teniendo en cuema el gran nlunero de variables que se mueven en la misma. Corroborando lo amerior, pero en otro escenario, McKeown �,,., afirma que la declinación de la mortalidad a partir de  1 850, se debió a la disminución de la mortalidad en cinco afecciones: tuberculosis responsable del 50 por cienro de los óbiros, tifoidea y escarlatina responsables de un 20 

ó 

de  las  muertes,  cólera  y  disemerfas  responsables  del  20,  y viruela responsable del  5 por ciento  restante.  El  mismo  au

• 

ror jerarquiza las razones que llevaron a esta disminución de o 

la mortalidad en el siguiente orden: mejoramiento del nivel cuadro No. 4 

CAUSA 

TODO  EL 

AFRICA AL SUR 

AMERICA lATINA 

PAISES CON ECONOMIA 

MUNDO 

DEL SAHARA 

Y CARIBE 

DE MERCADO 

CONSOLIDADA 

ENFERM.  TRANSMISIBLES. 

45.8  % 

71.3  % 

42.2  % 

9.7 % 

ENFERM.  NO TRANSMI$18. 

42.2 % 

19.4 % 

42.8 % 

78.4 % 

TRAUMATISMOS. 

1 1 .9 % 

9.3 % 

15.0 % 

1 1 .9 % 

AYAD  POR MIL HAS. 

259 

575 

• 

FUENTE:  Banco Mundial.  Informe Desarrollo Mundial.  Invertir en Salud.  1993. 
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L.1 sdlud de Arne1 1C'c.1 Lutlfl.l 

cuadro No.  5 

Nivel de Salud 

PAIS/AREA 

ESP  VIDA 

TASA MORT. 

TASA 

TASA 

BAJO  PESO 

T U B E RC U L  

SIDA 

198� 

199� 

INF 

MORT.  O ' �  

MORT.MAT 

NACER 

INCIDENC 

INCIDENC 

Canadá 

7�.9 

6 

8 

6 


24.1 

USA 



74.5 

7�.9 

7 

9 

8 

7 

8.7 


138.1 

AMERICA 


64.9 


67.9 

32 


40 

108 

8.8 

49.1 


92.4 

LATINA 


Area Andina 

63.3 


66.8 

44 


�� 

17� 

12.2 

47.9 


20.0 

Bn.sil 

63.4 


66.2 

39 


49 

1 14 

8.0 

�8.4 


106.0 

Caribe 


6�.2 


68.0 

26 


4 1  

128 

10,8 


71.3 

29�-� 

Ontroamér 

62.0 


67.8 

3� 

�o 

126 

8.3 

47.9 


67.5 

Cono Sur 


6?.6 

7 1 . 1  

22 

27 

�9 

6.2 

28.8 


20.6 

México 


67.1 


70.3 

26 


20 

48 

6.0 


18.2 

4�.2 

OPS. Pub.C. 

PAHO.  B:LSic 

PAHO.  Basic 

PAHO.  Basic 

PAHO.  Basic 

PAHO.  Basic 

PAHO.  B:u:ic 

FUENTE 


�49.  1994 

lndicat.l997 

Indic.  1997 

lndiat. l 997 

lndicn. l997 

lndicu. l 997 

lndica1.  1 997 

(i) TMI  por  mil  nacidos vivos.  (ii) T Mor1. De  O a S años  por  mil  nacidos vivos.  (iii) T M M  por  cien  mil nacidos vivos. 

(iv)  Bajo Peso: menor de 2.500 gramos. (v) Tuberculosis:  tasa por cien mil habitan! es.  (vi)  SIDA: Tasa  por un millón de h:abiranres. 

cuadro  No.  6 

Recursos de Salud 

PAIS/ARFA 

MEDICOS  por 

ENFERMERAS por 

CAMAS HOSP. 

GASTO 

GASTO 

diez  mil 

diez  mil  habitantes. 

Por  mil habitantes. 

NACIONAL 

NACIONAL/ 

habitantes. 

PERCAPITA US$ 

% DEL PIB. 

Canadá 

18.6 

78.6 


6.7 

1 .878 


9.1 

U S A  


24.3 

78.5 

5.2 

2.563 


12.7 

AMERICA 


LATINA. 


14.4 

9 . 1  


3.3 

162 



6.2 

Area Andina 


1 1 . 1  

4.7 


1.6 

60 



4.3 

Brasil 


13.1 

4.2 


3.5 

222 



6.4 

Caribe 


16.9 

25.3 


8.9 

244 



6.6 

Ccnrroamérica 


9.8 

5.8 


1.7 

91 



7.0 

Cono Sur 


20.1 

4.3 


3.5 

183 



7.2 

México 


1 5.6 


10.8 

1 .2 

1 55 


5.5 

PAHO.  Basic 

PAHO.  Basic 

PAHO.  Basic 

BID. Esr.Ec.Soc. 

BID.Esr.Ec.Soc. 

FUENTE 

1 ndicarors  1 997 

lndicators.  1997 

lndica1ors  1 997 

Dic.1996 

Dic. 1 996. 
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Iogb diversa que rcflc:j.m la dcsadaptación del  ambiente  in

(a)  Salud: l·asa de  mortalidad  espc  rt.ca  de  1  a  4  años de terno )' al que nos rodea. La st1/ud rs tm  lnt·dio, porque consedad;  porcentaje de óbitos debido al grupo  "A"";  médicos tituye  un componcme del dcs:trrollo. esto es, de  la conjunpor diez mil habitantes; camas por diez mil habitantes. 

ción  de csfut-rtos  que conducen al bienestar social, entendiendo como  tal. el  incremento de  b economía, las refor

(b)  Educación: Porcentaje de  alfabetismo en población  de mas institucionales, los cambios en las estructuras, pero cscnmás de  1 5  aftos; Porcentaje de población escolar con matrícialmcntt: el significado espiritual de la salud, que algunos la cula primaria; Porcemaje de población de  1 5  a  19 años con consideran como b autémica inrracstructura de la felicidad. 

matrícula secundaria o vocacional; Porcentaje de población entre 20 y 30 años con matricula universitaria. 

BJjo esta lfnea de pcnsamicnlO, motivados por estudiar las  relaciones que pudieran  existir cnrrc las condiciones de (e)  Ambimte y Comumo: Disponibilidad diaria de prorcfsalud  y desarrollo económico, han sido varios los estudios nas y calorías; orcen taje de  población con agua domiciliar; rcaliz::�dos con el fin de ''clasificar" países dentro de una cier

Nivel de mbanización: porcentaje de  población que habita ta escala de  medición.  En este senrido Vehemans R,f 19  pre� 

ciudades de más de 20 mil habitantes. 

sentó en 1 970. un estudio que tipificaba a 21  países de Amé� 

rica  L·uina. distinguiendo varios grupos de países según el (d)  Dnnogmjln: Porcemaje de población menor de  1 S años 

. 1 

grado de desarrollo económico alcan7,ado. A dicho csllldio, y  mayor de  55;  Tasa de  crecimiento demográfico; Tasa de siguieron  orros  orienrados  con  el  mismo  propósito.  emre Fecundidad. 

los cuales resumimo:, a  cominuación cuauo: (i) Migliónico en  el  I LPES  (Chile),  (ii)  lndicc  de  Necesidades  de  Salud (e)  Economía: Producto  lmerno  Bruto per cápira;  Porcen

(OPS); (iii) Indicador de Acceso al Desarrollo Social (OPS), taje del  PI B generado por el sector secundario de la econoy cl lndice de Desarrollo Humano (PNUD). 

mía;  Porcentaje de población económicamente activa en el sector  primario de  la economía; y productividad  percápita del sector primario. 

1 

Trpología  de salud 

y desarrollo 

Se estudiaron esloS indicadores en 23 países de América Latina  y Caribe (con  excepción  de  Brasil y  Haití)  y se en� 

conrraron  los siguientes  resultados en cuanto  a la tipología M 

del desarrollo y la tipología de salud. (ver cuadro  o. 7) 1 

igliónico 

de Planif y  Col. 

.cación  IM .>o 

de 

en 

Salud  el 

(I Cenrro 

LPES,  Panamericano 

Chile)  reali1.aron 

c:n  1 97 1  un inreresame estudio que partiendo de indicadores Tipología  de  salud  según  el  índice  de 

sociocconómicos,  clasificaron  los  países  según  el grado de necesidades de salud: 

desarrollo y de salud.  Se  utilizó un  indicador global:  Esperanza de  Vida,  y  una serie de  indicadores  específicos  para La ors en  1 988 � .'l  tomando en cuenta las gran-des salud, educación, economía, medio ambiente y demografía: diferencias entre  los  países de  las Américas en  cuanto  a  la 1 

• 

ª 

• 
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cuadro  No. 7 

TIPOLOGIA DEL 

PAJSES 

TIPO LOGIA 

PAJSES 

DESARROLLO 

DE SALUD 

GRUPO  1 

Argentina.  Barbados,  Uruguay. 

GRUPO  1 

Argentina, Barbados, Cuba, 

Trinidad,  Uruguay. 

GRUP0 2 

Chile,  Cuba, Trinidad, 

GRUPO 2 

Belice, Costa Rica, Chile, 

Venezuela. 

Jamaica, Panamá, Surinam, 

Venezuela. 

GRUP0 3 

Belice, Jamaica,  Surinam. 

GRUPO 3 

Colombia,  Ecuador, México, 

Paraguay,  Perú. 

GRUP0 4 

Colombia, Costa Rica, México, 

GRUP0 4 

Bolivia, El Salvador, Guatemala, 

Panamá. 

Honduras, Nicaragua, 

Rep.  Dominicana. 

GRUPO 5 

Eduador,  Nicaragua, Paraguay, 

Perú,  R. Dominicana. 

GRUP0 6 

Bolivia, El Salvador, Guatemala, 

Honduras. 

situación de salud, elaboró un  indicador (fndice de Necesi

Se estudiaron dichos indicadores en países de las Amédades de Salud) que permitía la estrarificación en base a las ricas y se  clasificaron  según  el  Nivel de  Necesidad dt Salud condiciones de salud  y sociocconómicas de los países.  Para obteniéndose los siguiemes resultados.  (ver cuadro  No.  8) la elaboración del  índice se seleccionaron 20 indicadores de cinco ca regadas. 

Tipología de salud según el indicador de acceso  al desarrollo social: 

{a)  Indicadores  Socioeconómicos: Tasa de  Crecimiemo  Demográfico Anual; Porcentaje de Población  menor de 1 5  años; La  OPS  en  1990<Rif 1111  analizó  que  las  condiciones  de Porcentaje de Población  mayor de 60 años; Tasa de  Fecunvida de cada país están relacionadas con el  nivel de desarrodidad y Porcentaje de Población alfabetizada mayor de  1 5  a llo  económico (el cual  se  traduce  en  la magnitud de  los recursos disponibles), y con el modelo de desarrollo predominame (el cual corresponde a  una mayor o menor accesibili

(b)  Indicadores de Estado  de Salud:  Esperanza  de  Vida  al dad de la población a los recursos básicos para su bienestar). 

Nacer; Tasa de Mortalidad lnfanril; Tasa de Mortalidad de 1 

Con el  propósito de idemificar las diferencias de las condia 4  años y  Porcentaje de  Nacimientos  con  Bajo  Peso  al ciones de vida entre países, desarrolló el estudio de clasifica

Nacer (-2.500 gramos). 

ción de países sustcmado en la elaboración  de un indicador global  de  accesibilidad  al  desarrollo  social  acumulado (e)  Indicadores dt Cobertura de Servicio1 de Salud: (IGADSA).  Este  indicador reflejada el grado  de accesibili

Porcentaje de  menores de año totalmeme inmunizados condad de la población a componentes básicos de las condiciotra Difteria, Tosferina, Tétanos y Poliomielitis (3 dosis); Tasa nes de vida relacionadas con la situación de salud. Expresa la de egresos hospitalarios por cien  habitantes y Tasa de camas accesibilidad acumulada históricamente antes que los campor mil . 

bios de carácter coyuntural. El indicador se construye a través de los siguientes  indicadores específicos: (d)  Indicadores de Recursos Humanos: Médicos  por  1 O  mil (a)  Indicador de Acwibilidad a ServicioJ  BdsicoJ de Salud: habitantes; Odonrólogos por  1 O  mil  habitantes;  Enferme· 

Toma en  consideración: el porccmaje de coberrura de atenras por 1 O  mil habitantes, y Auxiliares de Enfermería por 1 O 

ción de partos, y el porcemaje de registro de mortalidad. 

mil  habitantes. 

(b)  Indicador de AccesibiHdad a Recursos Económicos: Toma (e}  Indicadores EconómicoJ: PIB en US$; Gasto toral en saen cuenta: el ingreso económico del 20o/o de la población de lud como  porcentaje del PIB y Presupuesto toral de salud en mayores ingresos  y  el  20%  de  la  de  menos  ingresos;  y  el relación con el Gobierno Cemral. 

coeficienrc de Gini. 
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cuadro No. 8 

fndice de desarrollo humano 

NIVEL DE NECESIDAD  NUMERO DE ORDEN 

P  A  1  S 

El  Programa de las  Naciones  Unidas para  el  Desarrollo' .., "' en su  1 nforme de  1 998 define el D"a"ollo Huma1 

U S A  

no, como un procuo d� ampliación d� las opcionts dt la gtmt, Canadá 

lo  cual u logra aumtntando  la capacidad y fimcionamimtos humanos.  Esta  concepción 

3 

Barbados 

se sustenta en  que  los niveles de 

desarrollo  humano  requieren  que  "la  genre  viva  una  vida larga y saludable, renga conocimientos y cuemc con acceso Mcdi" 

�mina 

a los recursos necesarios para tener un nivel decente de vida". 

Trinidad 

El  PNUD desde  1990 ha  venido  presentando  el  fndiu d, Dua"ollo Humano ( IDH)  para medir  el  logro general en Chile 

un país  respecw de  tres  dimensiones básicas del  desarrollo Cosra Rica 

humano:  la long<vidad, medida a través del indicador Espe

Panamá 

ranza de Vida al  nacer;  los conocimimtos ,  medidos a través del  logro educacional  (rasa de  alfabetización  de adultos, y  , tasa combinada de matriculación primaria, secundaria y ter

• 

Aho 

9 

Vcnezuda 

ciaria),  y  un  niv�l d�ctnu dt vida, medido  por  medio  del 1 0  

Jamaica 

Ingreso Percápita ajustado. 

Colombia 

1 2  

Brasil 

Asimismo, el PNUD presentó el identificado como  lndiu d, Pobm:.a Humana ( IPH }, que refleja la distribución 13 

del progreso y mide el retraso de privaciones que aún existe. 

14 

Bdiu 

EI IPH-1 mitÜ la pobr<zn m paíus m d"a"ollo, utilizando los mismos  criterios que para el IOH. Para la longevidad, el IPH-1  mide el  porcentaje de  población  que se  estima  que 1 6  

México 

no sobrevivirá  hasta  los  40  años  de  edad;  para  los  conoci17 

El Salvador 

mientos,  utiliza la tasa de analfabetismo; y para el  nivel de

Perú 

cente de vida, uriliza la privación en  aprovisionamiento económico  medido  por el porcentaje de  población  sin acceso a servicios de agua y salud, y,  el porcentaje de niños menores MuyAha 

19 

Honduras 

de cinco años con peso insuficiente. EIIPH-2 m id' la pobr<20 

R.Dominican 

za m ios paísts industrializados a  través  del  porcentaje de po21 

blación que se  estima que  no sobrevivirá hasta  los 60 años de edad;  la  tasa de analfabetismo  funcional  y el  porcentaje 22 

Gw.u:mal::a 

de  población que vive por debajo del  lrmire  de pobreza.  El 23 

Bolivia 

Informe sobre el  Desarrollo  Humano  de  1 998 del  PNUD 

• 

24 

Haití 

(análisis de  1 74 parses).  (cuadro No.  1 O) O  Canadá, Francia, Noruega, USA e Islandia son los cin

(e)  Indicador d, Acmibilidad al Siswna Educativo: Consco  países con  mejor lndice de Desarrollo Humano (IDH). 

truido de acuerdo con el porcemaje de población alfabera y O 

el  promedio de años de escolaridad. 

De los parses de América Latina  y Caribe los cinco parses  con  mejor  lndice  de  Desarrollo  Humano  son:  Barbados,  Chile,  Bahamas, Costa Rica y Argentina; y los tres par

(d)  Indicador d, Acmibilidad a Nurrimus:  Construido  de ses con peor IDH son  Haid,  Nicaragua y  Honduras. 

acuerdo a la disponibilidad de calorras y prorefnas percápira. 

La comparación de IDH e  IPH  para los parses de Amé

(e)  Indicador d, Acmibilidad al SanMmimto Bdsico midmrica Latina se presenta en el cuadro No.  1 O, haciendo  la obcial:  Elaborado  en  base  a  la accesibilidad  a  agua  potable  y servación  que  para el  IDH  los criterios de clasificación  de eliminación de excretas. 

países (subdesarrollados e industrializados) son los mismos. 

En  cambio  para  el  IPH  se  utilizó  el  IPH-1  para  parses  en El  Estudio se realizó aplicando a cada uno de los indicadores desarrollo (no todos presentaron la información), y ci iPH-la escala de medición de  1  a  5.  (ver cuadro  No.  9) 2 para los países  industrializados. 
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Reflexiones  sobre  la s1tuac1ón 

La  Estructura  Epidoniológicn  Prrvnlnur:  Aún  cuando  en de salud en Aménca Lat1na 

América Latina y Caribe se observa en su promedio regional y 

un cuasi equilibrio entre enfermedades transmisibles (AVAD 

El Canbe 

de 42.2 por cienw) y no transmisibles {AVAD de 42.8). las diferencias por Arcas expresan cienas diferencias importanres. Por ejemplo, en pafses del Cono Sur, algunos del Caribe L

y en menor proporción Costa Rica y Panamá , la tendencia n Evolución 

nificación  Conupwal: 

de salud fo

Los 

rmul

primeros 

ados en 

métodos 

América 

de 

Larina  pla

(O PSI 

de  las enfermedades  no  transmisibles es  de  prevalencia as

CENDES en  1 960-1 962; I LPESICentro Panamericano de cendeme. En el resto de países - en sus promedios naciona

Planificación de Salud de Chile en  1 970- 1 973) expresaban les - la mayor prevalencia corresponde a  las enfermedades la importancia  de  los  Factores  Condicionantes  estudiados transmisibles. 

en dicha época  relacionados con indicadores de educación, saneamienw ambiental básico, vivienda,  malnutrición. Ac

Esta "doble carga epidemiológica" se pone en evidencia tualmeme, se priorizan Facwrcs de Riesgo relacionados con cuando se observa que  la carga de discapacidad y monaliel PBI percápira. el Indice GINI y el  ivel de Pobreza como dad  (AVAD) para América Latina y Caribe esrá casi  igual

"benchmarks" socioeconómicos. 

meme repartida entre enfermedades transmisibles y no transmisibles,  lo conrrario de otras  regiones  del  mundo  (Africa con un claro predominio de transmisicuadro  No  9 

bles,  y  países  industrializados  con  un 

PAIS 

A 

claro  predominio de enfermedades  no 

e  e 

S  1  B 

1 

A  D 

IGADSA 

Servicios  Recursos 

Sistema  Nurriente5 

transmisibles) 

aneamiento 

B.lsicos.  Económico5.  Educativo. 

El  Niv<l dr  Salud dr  In  Población  dr 

U S A  

5 

5 

5 

5 

5 


5.0 

Amtrica Lnrinn y Caribe: El  análisis de 

Can.dá 

5 

5 

5 

5 

; 


5.0 

los datos presentados para las Arcas de 

agrupación de países de América Lati

Argentina 

na y Caribe - con sus marcadas limita5 

4 

5 

5 

5 


4.8 

ciones debido a la diversidad y hetero

Costa Rica 

5 

5 

4 

4 

5 


4.6 

geneidad de situaciones - expresa que: 

Uruguay 

5 

; 

4 

4 

5 


4.6 

Cuba 


5 

4 

5 

4 

; 


4.6 

. . .  El andlisis de In situnción dr 

snlud en genernl,  indica t¡ttl' . . .  solaml'me ti  Cono  Sur, el Arra  Caribe y w nlgu

Chile: 

5 

3 

4 

2 

5 


3.8 

nos aspectos Ml:lt.'ico y  Brmil,  prl'seman 

Panam2 

5 

2 

4 

l 

5 


3.6 

promedios que u podrían  considaar sa

Colombi;.� 

3 

3 

4 

2 

5 


3.4 

tisfactorios m  relación con los promrdios 

Vcnez.uc:la 

3 

3 

4 

2 

5 


3.4 

de Amlricn  Latinn  y  Caribl' .. . 

México 

3 

3 

3 

4 

3 


3.2 

Queda evidenre que a pt'sardel 


progrno  l'C01Jómico, subsi51rn lm brt'dHIJ 

8r:&Sil 

3 

2 

2 

2 

5 


2.8 

socinles, y  que  estas  brecbns guardan es

Ecuador 

3 

2 

4 

1 

3 


2.6 

truha rl'lación con /os elevados nive!ts de 

dnigunldnd y pobrrzn.  Los  países  con 

Perú 

1 

4 

4 

1 

3 


2.6 

altos  n ivcles de desigualdad  1 icne ser

Paraguay 

1 

3 

3 

4 

1 


2.4 

vicios  más deficientes de salud y edu

R.  Dominican::a 

3 

2 

2 

2 

3 

Z.4 

cación 

Nic:u01guo� 

3 

2 

l 

3 

2 


2.4 

Las  meras  de  la  Estrategia  de 

El Salvador 

3 

4 

2 

1 

1 


2.2 

Salud Para  Todo,  m  <1 Año 2000.  for

Hondur:&S 

1 

3 

2 

1 

3 


2.0 

muladas en  1 977 por los países a nivel 

mundial y la OMSIOPS. definfan que 

Gua1emala 

1 

1 

1 

l 

3 

para  la Región de  Las Américas  nin1.6 

gJÍ1J pnís dl'ber/a  ttner en  ti mío 2000 

Bolivia 

1 

2 

l 

1 

2 


1.6 

rmn Espaanzn dt  Vida al Nacrr iufrrior 

Haiú 

1 

1 

1 

1 

1 


1.0 

a  70 míos, y  una  Tma de Mortalidad 
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• 

cuadro  No.  1 O 

Los Rwmos d, Salud: Las nef'AIS 

INDICE  DESARROLLO  HUMANO 

INDICE  I'OBREZA  HUMANA 

cesidades de salud son poten

Lug.u dr un IOta\ de 174 paises 

lug.u de:  un 1oul dt 76 palsn 

cialmente infinitas pero los re

Cln.:uli 

cursos  no  lo  son.  El  sistema 

1 

10 

(IPH-2) 

FrJncü 

2 

7 

de salud es vktima de su pro3 

4 

pios  éxiros:  al  prolongar  la 

USA 

4 

17 

vida da lugar a nuevas necesilsbndia 

j 

Fin!Jndia 

6 

6 

dades de salud y a mayores re

P:llscs 

7 

2 

querimientos de recursos. 

8 

8 

9 

13 

Su«ia 

10 

En  general,  los  con1 

1 1  

14 

rrastcs que  existen entre  los 

países demueSlran que el ma

BARBADOS 

24 

(!PH-I) 

yor progreso  probablemente 

CHILE 

31 

2 

BAHAMAS 

32 

provenga del  aumento  de  la 

COSTA  RJCA 

j 

eficiencia y equidad, más que 

• 

ARGENTINA 

36 

del incremento del gasto. 

URUGUAY 

38 

3 

PAN AMA 

9 

El  análisis  de  los  da· 

VENEZUELA 

46 

tos relacionados con los prin

MEXICO 

49 

7 

COLOMBIA 

cipales recursos de salud indi53 

8 

can que: 

BRASIL 

62 

ECUADOR 

73 

1) 

. . .  La disponibilidad d<  midi

AMAICA 

84 

10 

CUBA 

cos  ts  para  rl Arra  Andina, 

PERU 

86 

Cmrroamln'ca y Brasil, infaior 

al promedio dt Amlrica  Lati

REPUBLICA  DOMINICANA 

88 

18 

na y Carib< (14.4 por dirz mil 

PARAGUAY 

91 

20 

GUATEMALA 

1 1 1  

39 

habitamn) . . 

EL SALVADOR 

1 1 4  

37 

BOUVlA 

1 1 6  

24 

. . .  Lo disponibilidad d, mftrmeras 

HONDURAS 

1 1 9  

25 

es  más critica yn que solo 

NICARAGUA 

126 

32 

ti Caribe y Mtxico supaan  el 

HAITI 

159 

60 

promrdio dt A m tri ca Latina y 

Carib<  (9. 1  por  di<z  mil 

Burundi 

170 

72 

�hlf 

171 

bah) . . . 

Burkina F.uo 

172 

76 

173 

54 

. . .  Lo disponibilidod d'  camas 

Sierra Leona 

174 

75 

hospitalarias ts iuftrior ni pro

FUENTE:  PNUD.  ln(ormc: sobre Des:�rrollo  Humano.  1998. 

mrdio de A m trien Latina  (3.3 

por mil}, tu ti Arta Andina, 

!nfomil superior n 30 por mil nacidos vivos.  Al momemo, y a Crutroamlricn y Mtxico . . 

la luz de la información disponible (OPS.  1 997). la Región de  América  Lacina y  Caribe  en su conjunto,  no  hab(an  logrado cumplir dichas  metas, observándose: 

. . .  El gasto ptrcnpitn tn salud ts inftrior ni promedio dr Amlri

. . .  Am!rica Lntinn y Caribt disponían tn  promedios geca  Latina  (US$ 1 62)  m:  <1 ArM  Andina  (US$60), naalu d< 111/fl  Espaanza d' Vida d'  67.9  y la Tasa d, Mor

Cmrroamirica (US$91) y Mtxico con US$155 .. . . . 

talidad lnjimri/ <m  d'  32 por  mil nacidos  vivos . . .  Solo  ,1 

CONO  SUR y  MEXICO  bablan logmtlo m SI/S promedios 

. . . .  El gasto en salud como por ciento del PBI es tu el Aren Andina nacionales,  la  mtta  de  Salud Para  Todos en ti A1ío  2000  en (4.3) y Mtxico  (5. 5) inftrior al prom,dio d, Amlrica Lotina 

• 

nuwto a  Esprrnuw de Vida y  Mortalidad lnfomil ... 

(62) .. 
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Tipologf11 dt Snl11d:  Las  lim i taciones  descritas  anteriormente  con  respecw  a los  sistemas  de  i n formación, el sub regiscro de hechos  vilales,  la  validez  y oportunidad  de  información,  ere.  son  factores demasiado  importantes  q ue nos obligan a  ser cali{OS en 

la  valoración  de  las  tipologías  (como  metodologías de clasificación), considerando  que  su  utilidad radica en obtener una imagen  comparativa  de  la  situación  de  diferentes  países  en  sus  promedios  na· 

cionales - que  ocultan  di· 

ferencias  importantes  - y 

analizar  su  tendencia  his· 

rórica. No obstante lo anterior, el análisis de los da· 

ros observados a través de los años, es bastante coinci· 

Nivel de salud y  tipologías 

den re - con diferentes metodologías utilizadas - en los resultados globales. (cuadro No.  1 1 ) 

.. ,  Existe un grupo de países de sistemas políticos diferentes que independiememenre de la metodología utilizada y del  "momen-rum"' del  estucuadro  No  1 1  

dio,  siempre  aparecen  en 

ESTUDIO 

5  PAISES  EN  MEJOR 

5  PAISES  EN  PEOR 

mejor situación, y ,  orro gru

SITUACION 

SITUACION 

po de países que por el con

MIGLIONICO. 

Argentina 

Bolivia 

trario,  siempre  aparecen  en 

197 1 . 

Barbados 

El Salvador 

peor situación. 

Cuba 

Guatemala 

. . .  La evidencia de los hallaz

• 

Trinidad 

Honduras 

gos descritos en las tipologías 

en  un  imponante  lapso  de 

IN DICE NECESIDADES 

Barbados 

Haitf 

treinta años , contradicen las 

SALUD 

Argentina 

Bolivia 

doctrinas  economicisras 

OPS.  1 988 

Trinidad 

Guatemala 

tipo  "rosro·wianas"  o  del 

Chile 

Nicaragua 

"rrickle  clown"  de  la  era 

Costa  Rica 

Dominicana 

reagan  y  en  consecuencia, 

INDICADOR  ACCESO AL 

Argemina 

Haití 

parece dar  más la razón a los 

DESARROLLO SOCIAL 

Costa Rica 
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OPS.  1990. 

Uruguay 
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nismos  imernacionales  de 

Cuba 
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naturaleza  social  (OMS, 

Chile 

El Salvador 

OPS,  U N I C E F,  P N UD) 

IN DICE DE  DESARROLLO 

Barbados 

Haitf 

que a los de naruralcza finan· 

HUMANO 

Chile 

Nicaragua 

ciera (FM I, Banco Mundial, 

Bah amas 

Honduras 

BID)..  La Salt�d rs  Comph

PNUD.  1 998. 

Costa R;ca 

Bolivia 
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Un 1vcrs1dad  T<'cnologica  d e   El  Salvador vo de proreger y restaurar la salud de  una población benefi

Marco Teónco Conceptual 

ciada.  Aplicando la teoría de �istemas, idenrificamos que para que exista un .. sistema de salud" deberán asignarse recursos ( físicos,  humanos y financieros), y definirse un proceso H�c

E 

csp�cial 

nico  administrativo que coordine este conjunto de elemen

• 

1  inrcr

dif

és 

usión por  la  conccp

cuando 

�ión de «sistemas�

aproxtmad:uncnte en  � 

aparcctó la 

tos con el fin de cubrir la demanda de servicios a la comuni

.. Teorfa General de Si.,.tcmas" en que Kennerh Boulding !le· 

dad. Los imumos o rmmda al sistema de salud. están constigó  a  diferenciar  los  mühiples  usos y  aplicaciones  de  dicho tuidos  por la población  usuaria que demanda servicios; los concepto en roda11 las discipli nas.  Ello permitió disponer de recursos que se  le asignan  y la polftica de  salud  que se proun  marco  teórico  general  de  uso  común,  con  un  lenguaje grame.  El  organismo procesador,  comprende  los  servicios  )' 

l m ico  que  favorecía  la  identi fic:-.ción  de  conocirnienros procedimientos que se requieren  para cumplir los objetivos. 

intcrdisciplinarios, dio;ringuiéndosc dos grandes clases de sis

Es decir, son  las  instituciones de salud  (1\linisu�rio, Seguro tema� según sus  relaciones:  «abicnos•l y iiCCrradosn,  y ,  "na

Social, csrablccimi<.·nros, ere) y las modalidades de organizaturales y  arrificialcs".  Por Sisumn  rlr  Salud se  enricndc,  un ción de servicios,  programas y prestaciones que  se  ofertan. 

conjunro de  instrumentos y decisiones  de  una,  que asigna El  producto  o salida  del sistema,  lo  constituye  el  grado  de funciones sociales y a su vez recursos, para alcanzar el objcri-eficiencia y  calidad que  recibe  la  población  que demandó 

• 

• 
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servicios.  Es decir el  resultado,  medido generalmente a trafactible cconómicameme, viable políticamente y penineme vés de indicadores del  nivel  de salud. 

técnicamente con la realidad local. 

Criterios para el diseño de un Sistema de Salud La sostenibilidad financiem, constituye el criterio de equi

• 

librio entre las necesidades, aspiraciones y demandas, y, las El diseño de un sistema de salud en términos generales prestaciones ofertadas.  Este criterio suele ser restrictivo (ya debe  sustentarse  en  el  cumplimienro  de  criterios  básicos, que el gasro  público  en salud siempre es insuficienre) y a la inrerdcpendientes y complcmcnrarios,  definidos para satisvez susrenracorio del sistema de salud (permite y obliga a la facer  una  serie  de  funciones  sociales  de  una  determinada selección  de  tecnologías  y  büsqucda  de  la eficiencia).  Las población.  Dentro de esws criterios se  mencionan  la equifactibilidades técnicas deben ser sometidas  a análisis finandad, eficiencia, calidad y sosrenibilidad financiera. 

ciero para asegurar su funcionamiento. 

El  criterio  de  �quidad, 

Dentro del criterio de 

debe asumirse desde dos  ver

Los sistemas de  salud  de  la 

sosrenibilidad  financiera,  el 

rienres: la asignación de recurmayoría  de  países de  América gaseo en salud ha sido  un insos, tratando de privilegiar la Latina  suelen  ser  sistemas  con 

dicador  tipo .. benchmark» 

distribución de fondos públique permite tener una intercos focal izándolos en la atenconstantes  y  contin uas pretación  global  de la situación  de  grupos  humanos  en contradicciones que tienen  su 

ción del sistema de salud. Por 

condición  de  pobreza  y  la 

expresión  a  través  de  conflictos 

su parte, Soberón!M _._.\ agreiguaJ  oportunidad  de acceside sus  principa les  agentes ga otro criterio (a los anteriorbilidad  a servicios de salud. 

"stakeholders" que se  expresan 

mente  mencionados)  para el 

por  huelgas como  mecanismo de 

diseño  de sistemas  de  salud: 

La eficiencia pretende  el 

i nsatisfacción. 

el referente a la mi'g;nación de 

• 

logro de los objetivos con los 

recursos, distinguiendo cuatro 

mínimos  recursos  (optimi-

importantes  principios:  el 

zación  de recursos disponibles), como  una opción compleprincipio de la pobreza, que se cumple a través de las insritu· 

mentaria para cumplir con la equidad. La aplicación de sisciones püblicas  a grupos  indigenres;  el  principio del  mérito temas gerenciales, nuevas modalidades de gestión (presupuesreconocido, con el cual están acordes las instituciones de Seto por  rendimienro),  el  desarrollo humano y  la aplicación guridad  Social;  el  principio del  poder  adquisitivo,  aplicado de tecnologías apropiadas a las condiciones  locales, constiante todo en el sector privado, en el cual la atención de salud tuyen elememos de susremo de la eficiencia. 

se  identifica  como  un  elemenro  más  del  sistema general  de recompensas;  y  el  principio  de  la ciudadanía,  que  surge  al La calidad de la atención, es un criterio de importancia ampliarse los conceptos de derechos civiles y políticos al camen el diseño de un sistema de salud ya que traduciría el grapo de los asuntos sociales. Una de sus premisas es que la liberdo  de  satisfacción  tanto  de  los  usuarios  como  del  mismo tad,  la  igualdad  y la justicia  social,  son  nociones  sin  fundapersonal. Calidad de atención no debe inrerprerarse exclusimento  a  menos  que  todos  los  habitanres  de  un  país  hayan vamenre como  aplicación  de tecnologías sofisticadas o «de alcanzado las condiciones mínimas satisfactorias de vida. 

puma>•,  sino que debe constituir  la  respuesta de salud que come en consideración tanto los cambios demográficos como Modalidades de Sistemas 

del perfil epidemiológico de una determinada población en un determinado ciempo. Ello permitirá adecuar los recursos En  la década de  los setenta se difundió-especialmente disponibles  a  un  proceso  (�(modelo  de  arenciónn)  que  sea por OPS- concepciones referen[es a ��Sistema Nacional de 
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Salud•,  •Servicio Nacional de Salud• y «Seguro Nacional de observarse dentro de este sistema, la participación de otros Salud»clllf JJJ como variedades de sistemas de salud. Por Sisu

Ministerios (Educación,  Interior, Defensa), que igualmente ma Nacional d� Salud se entendía un sistema en el  que  parsuelen disponer de establecimientos y servicios destinados a ticipaban  rodas  las  instituciones  sin  perder  su  autonomía la protección de núcleos específicos de población. En térmipero  aceptando  uniformizar  sus  procesos  administrativos, nos generales son entidades deficitarias, subsidiadas, finannomenclatura, métodos estad(sricos y condiciones de trabaciadas a partir de asignaciones gubernamentales, dedicadas jo del  personal.  Dicho  sisrema así concebido  contempla  la en su mayoría a la atención de población de bajos ingresos o planificación  coordinada de servicios a nivel  central,  la cocarenres de ellos ("  Pacientes "), quienes retribuyen solo parordinación  administrativa,  consolidación  presupuestaria  a cial y esporádicamente el cosro de los servicios. 

nivel  regionaJ, y  la prestación de servicios  integrados de salud a nivel local. Su financiamienro es mulrilareraL  Por Ser

(b)  Sistema Privado de Salud 

vicio Nacioual dt Salud se enrendfa una entidad única, generalmente  dependienre  directamenre  del  Ministerio  de  Sa

Este  tipo de sistema comprende  una gran  variedad  de lud, encargada  de formular, organizar y ejecutar una  polítimodalidades-lucrativas o  no--,  que  poseen  en común  el ca integral de salud para toda la comunidad.  Un organismo hecho  que  el  "Clieme"  retribuye, directa o indirectamente, de esta  naturaleza  solo  podía exisdr en países de organizael cosro  de  los servicios  recibidos.  Se  distinguen  dentro de ción centralizada. El Seguro Nacional de Salud constituía un este sistema, los subsistemas de atención particularizada promecanismo  financiero que a  través  de cotizaciones de  roda porcionada  directamente  por los  profesionales en  sus  prola población,  distribuye equitativamente la carga financiera pias  oficinas  o  en  centros  asistenciales  privados y  una  serie que significa el mantenimiento de un servicio o sistema nade  organizaciones  de servicios  (ONGs)  y sistemas privados cional de salud. Estas diferemes concepciones tendrían valide prepago de salud (seguros, mutualismo, •HMO•, "PPO", dez teórica de acuerdo a los comextos políticos de determietc). 

nadas épocas. En general, los sistemas en los países de América  Latina  (con  excepción  de  Chile,  Costa  Rica,  Cuba  y En la búsqueda de nuevas modalidades de organización Nicaragua en algún momemo) no se desarrollaron en el conde sistemas privados, se  han  desarrollado en USA  modalitexto teórico ames descritO. 

dades  de  "Salud Admi11istrada"  gestionada  tipo  "Managed Care"  que  son  modalidades  de  prestación  de servicios  con las características de entrega de un conjunto de beneficios a cambio de un pago mensual preestablecido  (pre pago).  Las Anáils1s de  los  SIStemas de  salud 

ventajas de estas modalidades son que contribuyen a la conde Aménca  Lat1na tención  de costes.  La desventaja es  la eventual  menor calidad de la atención con limitantes a la libre elección. Dentro de estas modalidades existen diversas entidades como las teÜr

L

ganizaciones  de  Mantenimiento  de  la  Salud:  Health os sistemas 

Latina 

de salud 

suelen  ser  de la mayoría 

sistemas  con  de países 

constantes  de 

y  �érica 

commuas 

Maintenance Organizacion: KHMO»,  las  "Preft"ld Provider comradicciones que tienen su expresión a través de conflic

Organizations PPO'',  como  alternativas viables para el  protos de sus  principales  agentes "stakeholders"  que se expreblema  de  financiamiento  del  sistema  de  salud  en  dicho san  por  huelgas  como  mecanismo  de  insatisfacción.  Dipaís( zuw.  RifU'·  Las  HMO son  organizaciones  que  reprechos sistemas se  caracterizan  en  términos  generales por su ineficiencia institucional, situación determinada por el censentan  variables  de seguros  privados de  salud,  dedicadas tralismo,  burocracia,  fragmentación  y  frecuente  duplicaa proporcionar prestaciones de salud, a una población adsción  tanto de  inversiones como  de servicios. Al  respecto, crita voluntariamente, a través de un sistema de pre-pago. 

se  pueden  distinguir  -con  algunas  variables-,  por  lo Constituyen  una alternativa al  sistema  tradicional  privamenos cuatro sistemas: do  de  cobro  por  servicio  ("fec  for  service")  tratando  de reducir  los costos de la atención de salud. 

(a}  Sistema P1Íblico de Salud 

En España y América Latina ha habido y sigue habien

Se  entiende  por  sistema  público de salud,  al  conjunto do experiencias de esta naturaleza, basadas en principios que de instituciones que forman parte de la estructura gubernapriorizaban la solidaridad grupal o étnica, como son los camental en calidad de entidades centrales o descentralizadas. 

sos  de  la •Mutuales,  Igualas,  Obras  Sociales,  etC>  que  han La  principal  institución de este sistema son los Ministerios o desarrollado un  importante  rol  a favor de  la participación Secretarías de  Salud,  que  históricamente  constituyen  la sede la sociedad civil, la equidad, calidad y sostenibilidad  ficuencia evolutiva de las entidades de Beneficiencia de prinnanciera.  Su  limitación  principal es  la atomización, sin  recipios de  siglo.  Además  de  los  Ministerios  de Salud, suele gulaciones  ni  normatizaciones pertinentes. 
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{e)  Sistema Mixto d, Salud 

empleados),  y caregorfas profesionales {funcionarios públicos, ferrocarrileros, mineros, petroleros, bancarios, etc). En Oemro de  este  sistema se pueden idcmificar-con algunas un buen número de países de América Latina M<NL..,. IWf 161, el variaciones-, la mayoda de entidades de Seguridad Social costo de la seguridad social, en relación con el nivel de desaque funcionan  bajo  normas y  principios propios de dicho rrollo, ha llegado a ser excesivo,  siendo  que la comribución régimen.  Generalmeme  son  entidades  sustemadas  en  los salarial puede superar la mirad  de  la  nómina salarial,  proprincipios de universalidad, solidaridad, e inregralidad y se porción similar a la de algunos países europeos.  En orro senbasan en la concepción de un "modelo laborah' que orienta tido,  el sistema de seguridad  social  se ha vuelto obsoleto ya su acción a la protección de los " Usuarios" que dependen de que susrema su campo de acción  en la protección al trabajaun empleador.  El sistema de financiamienro es teóricamendor asalariado cuando imporrames núcleos de población se te tripartito y está constituido por aportes porccmuales del encuenrran  sin trabajo y formando parre del "sector inforsalario, con participación del Trabajador, Patrono, y Estado. 

mal» y que en consecuencia no es beneficiario del sistema. 

Los sistemas de Stgttridad Social en América  Latina,  se sus

Por otra  parte  el  sistema  de  seguridad social conserva su remaron en el modelo definido por Bismarck cn Alemania y ámbiro  urbano  cuando  importante  parte  de  la  población desde el  punto  de vista  esquemático  se pueden  identificar habita áreas rurales, y ,  su financiamiento se basa en un .. motres etapas en su desarrollo.n ..... �>wl hf m. La primtm trapa comdelo  tripartito"  que en  la realidad es  bipartito  dado  que el prende casi exclusiva menee  a países  de  América del Sur, se Estado en la mayoría de los casos no suele aportar sus asiginicia a principios del siglo XX, y se caracteriza por la consnaciones presupuestarias. 

titución  de  regímenes  de  jubilación  y  prestaciones  de sobrevivencia,  a las cuales se  añadieron  a menudo disposi

(d)  Si.stema de I<Medicina Alternativa y/o  Tradicional" 

ciones sobre el pago de pensiones en caso de invalide-L..  Los países  en  que  se  implamaron  estos  tipos  de  seguro  social Este  "sistema"  está teniendo cada vez más un  rol de imfueron:  Argentina,  Brasil,  Cuba,  Chile,  Uruguay,  Colomportancia crecienre debido principalmente a la falta de acce-bia.  La  uguuda  etapa  se 

so a servicios de salud por 

enmarca  entre  1 936  y 

limitanres  generalmente 

1 947 y comprende la creade tipo financiero y/o geoción de los primeros regígráfico;  la  insatisfacción menes  de  seguro  social 

de  usuarios en  relación 

obligamrio  para asalariacon  el  proceso  de  intedos que incluyen, además racción entre el servicio de 

de  las  pensiones,  prestasalud y el paciente;  la  inciones  de  enfermedad  y suficiente capacidad de los 

maternidad.  Se  inician 

uagcntes de los servicios de 

sistemas en  Ecuador,  Bosalud,  de  interactuar livia, Perú,  Panamá, Cosculruralmcnte con actituta Rica,  México, Paraguay des, creencias y valores rey República Dominicana . 

lacionados con la concep

La uretra napa se presención  cultural,  histórica  y ta con legislaciones en Vereligiosa de  la  vida,  salud nezuela,  Guatemala,  El 

y enrermedad de algunos 

Salvador, Nicaragua, y Honduras.  Dentro de las modalidagrupos de la población, y ,  la existencia de algunos procesos des  de  emrega  de  prestaciones,  en  la mayoda de casos se de diagnóstico y tratamiento  que  por sus efectos  secundaoptó por el sistema ((directo», por medio del cual las prestarios ponen a veces en riesgo la salud de los "pacientes/usuaciones  se omrgaban en  base  a establecimiemos y  personal rios/dientes". 

propios. Posteriormente se seleccionó la modalidad por �contratos", en los cuales la seguridad social  utilizaba establecí

Un  análisis de  dichos  sistemas de  salud,  pone en  evimiemos tamo del Ministerio de Salud como del sector pridencia que las líneas de responsabilidad y las relaciones envado y en algunos pafses se desarrolló la modalidad de •libre tre estos sectores son muy variadas, demostrándose una claelección"• por la cual el beneficiario podía elegir el esrablecira  disminución  del  rol  de  los  Ministerios  de  Salud  en  su miemo y el profesional de su preferencia. 

función  de  rectoría  para  la  conducción  del sector.  AJ  no existir  en  la  mayorfa  de  casos,  mecanismos  explkiros  que El Seguro Social se ha convertido en el segundo proveeorienten  las  relaciones  inrra  sccroriales,  es  frecuente  la dor de servicios especialmente a través del programa de ma· 

incoordinación  y duplicación, ineficiencia y elevación  del rernidad  y  enfermedad  común  que  ha  sido  generalmente costo de la atención de salud. Una síntesis de los principales fragmentado en dependencia de la fuera laboral (obreros y probltmas de los sistemas dr salud dt Amlrica Latina nos pone 
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en evidencia - en términos generales - la imatisfocción como ponemes del sistema: la población y las instituciones. Estos principal  percepción expresada a  cravés de:  {a)  la fo!tn  dt componemes o elemenros se encuemran generaJrnente frag

�quidad de  los sistemas, que se  expresa por falta de  acceso a mentados, habiéndose segmentado la población en grupos servicios  básicos que oscila enrre  1 O y 40 por ciento  de la relacionados con  su  ingreso  económico:  pobres,  medianos población  según los pafses, y la inadecuada focalización del ingresos y ricos. 

gasto  orientado  sin  concordancia  con  la  esrrucrura epidemiológica ni con los problemas de salud de la mayorfa Para  cada  grupo  de  población,  se  organizaron de  población,  (los  hospitales  reciben  entre  el  60  y 70  por fragrnenrariarnente las instituciones de manera que para los ciento del gasro público en detrimento de la atención prigrupos de bajos ingresos se responsabilizaba por su atención maria de salud) y con poca orientación a intervenciones con a los Ministerios de Salud; para los de medianos ingresos se mayor exrernalidad positiva; (b) Escma eficiencia tn el uso de responsabiliza a las entidades de seguridad social, y para los los  recursos,  ya  que  se  observa en aJgunos pa(scs una insufigrupos de altos ingresos, se asignaba aJ secwr privado. Esta ciencia de recursos y/o en otros una mala utilización de los segregación demográfica con fragmentación institucionaJ ha mismos. Se estima que la inadecuada utilización de recursos determinado ineficiencia, duplicación de recursos y desiguaJ 

representa  aproximadamente 30  por cienro de los  fondos calidad de atención  que en su conjunto tienen su expresión disponibles  referentes  a  la  productividad  del  personal, en el denominador común  de insatisfacción dt usuarios, de insumas milizados, tecnologías disponibles, y la generación personal y de la acción estatal. Además, la segmentación ha de  incentivos perversos (gasto  público  que beneficia  a  los generado incentivos perversos y faJta de equidad, ya que si que están en  mejor situación  económica en forma de asisbien es cieno que la población  "pobre" solo tiene acceso a tencia  gratuita o por debajo del costo);  (e) mnla cn/idnd de los servicios públicos, esro hecho no se corresponde a la aclos servicios que afecta más a los estratos de población potuación de la población "rica" que practicamente tiene accebres generando un significativo nivel de insatisfacción tanto so a rodas las instituciones del sector, haciendo uso del "dode  los  usuarios  como  del  personal  de salud,  y  {d)  fallas ble estándar" que este grupo  de población  utiliza  para ser organizarivas con escasa capacidad gerencial y un  "modelo de atendido  con  mayor  esmero  y  calidad,  desvirtuando  la atención" superado  por  los  requerimientos  de demanda  de focalización de los recursos de dicho sector. 

atención. 

La Fundación Mexicana para la Salud {Soberón, Frenk, Bobadilla,  GonzáJez,  etc.(Rif m  por  una parte,  y  posterior

Estructura  sectonal 

mente  Londoño  y  Frenk<Rif 18 ,  presentaron  una  visión sistémica como marco conceptual teórico, del sistema de salud de América Latina, en base a la relación entre funciones L

e instituciones. En dicho estudio se identifican tres fimcioos  países tado 

de América 

cambios  - en Latina 

su 

y  Caribe 

uansición  han experimendemográfica  y 

nes  básicas  de  las  instituciones  de  salud:  Regulación, epidemiológica, asi como en la estructura institucional y sec

Normarización o Modulación; Financiamiento, y Prestación torial - que en países industrializados  ocurrieron  a lo largo de Servicios. Asimismo se identifica que las instituciones del del  tiempo, y que los ha enfrentado a  una  serie de problesector (Ministerios de SaJud,  Seguros Sociales,  etc)  reaJizan mas nuevos (propios de las sociedades desarrolladas) sin que concomitamememe  las  tres  funciones  a  la vez,  actuando hayan  podido  resolver  los  a n tiguos  problemas como entes reguladores, financiadores y prestadores de serepidemiológicos e institucionales. En efecto, los secrores de vicios, funcionando los sectores, como companirnientos essalud se organizaron en base a un  proceso de acumulación tancos para sus respectivos grupos de población. Esta situahistórica de instituciones con un "modelo" sustemado en su ción  ha  determinado  la  existencia  de  los problemas antes focalización urbana, de carácter gremiaJ y que diferencia la mencionados (insatisfilcción por F.Uta de equidad y calidad, población según su nivel económico y/o su condición étnica. 

ineficiencia,  e insolvencia financiera).  En dicho estudio, se Las  instituciones  de salud  de América  Latina aún  no  han diferencian cuatro  modelos  tipológicos  de  sistemas de saresuelw problemas de cobertura insuficienre, baja calidad, lud, consciemes que cada país con su heterogeneidad espeineficiente uso de recursos, baja capacidad resolutiva, gerencífica  ha  ido  desarrollando  su  propio  sistema  y  que cia deficieme de recursos, etc, cuando aJ  mismo  tiempo tiedificilmenre puede corresponder a la realidad con los modenen  que enfrenrarse a  mayores demandas  acumuladas  de los teóricos que a continuación se exponen. 

atención y a problemas que afectan a los sistemas de paises industrializados corno la escalada de costes, inadecuados in

El Modelo Público  U11ijicndo 

cemivos,  inseguridad  financiera,  insatisfacción de los consumidores, etc. 

En este caso, el  Estado financia y suministra servicios a cravés de un sistema único integrado verticaJmeme con  un En este senrido, la mayor urgencia radica en resolver el claro  monopolio público y un moddo de subsidio exclusivo problema esenciaJ de la articulación de los principales corna la oferta caracterizado por la transferencia de los recursos 
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L�l  � <1 l u d  dt� AmP.t tC<l  l  ttn del  Estado al Sistema.  El  Esrado a  través de su  representa� 

mente  las  tres  funciones  de  regulación  por  el  Ministerio ción institucional juega el papel preponderante desarrollan

Plablico,  financiamiemo  (subsidio a  la aferra) y prestación do  concomiranremenre  las  funciones  de  normatización, (con  proveedores  públicos).  Los  servicios  se  organizan  en financiamiemo y  prestación  de  servicios.  En este modelo base a tres grupos sociales (pobres, clase media y ricos). Gepodemos  identificar  con  claridad a  Cuba y en  algunos asnera duplicación de  funciones y desperdicio  de  recursos y pecros a Costa Rica. 

conduce a  diferencias de caJidad entre los diversos segmentos de población. 

Modelo Ptíblico  Couh·nctuado 

Modelo  Privado Atomizado 

En  este  modelo, el financiamiento plablico se  ha combinado con una creciente participación  privada en la presta

En  este  modelo, la función de financiamiento se lleva a ción  de  servicios.  Esta  separación  de  funciones  de cabo  mediante  desembolsos del bolsillo de los consumidofinanciamiento y prestación se consigue  mediante los conres, o a  través de seguros privados. Si  bien este modelo no traros de gestión. En este modelo el  financiamiento  se susexiste exacta y  totalmente en América  Latina,  se  observan rema preferenrememe en subsidios a la demanda, con transdos situaciones que se acercan al  mismo.  La primera es una ferencia  de  cienos  montos  "per cápita"  a  los  beneficiarios modalidad  de  mercado  libre que se observa en  países con 

• 

para que ellos elijan  la entidad proveedora (pública o privaimportante gasto privado como Paraguay en donde por exda)  que  resulte  más apropiada  para su  caso.  La  población cluir a  grandes grupos de  personas se  magnifican  las  fallas tiene  mayores  opciones  y  los  proveedores  encuentran  más del mercado lo que genera grandes ineficiencias e inequidades oportunidades para competir.  Este modelo se asemeja a lo en el sistema. L1 segunda variante es de tipo "corporativista" 

observado en algunos Estados de Brasil. 

ya que segregan  grupos  profesionaJes en fondos de enfermedad exclusivos.  Es el caso de las Obras Sociales  de Argenti

Modelo  PtÍblico Segmentado 

na. 

Constituye el modelo más característico de los países de Las Nuevas Tendencias en Sistemas de Salud 

América Laüna, en el cual cada institución realiza separada-Frenk,  Londoño  y  Lozano1 Rof.>?) analizaron  los  cuatro modelos  anteriormente  expuestos,  habiendo  encontrado importantes deficiencias que inspiraron la búsqueda de nuevas opciones teóricas. El modelo más observado en América Latina (modelo público segmentado) tiene el gran inconveniente que segrega a los grupos de población en función de su capacidad de pago y organización social.  En algunos países se  intentó  evi[3r la segmentación de la población  unificando  rodas  las instituciones  en  un sistema público único consriruycndo las bases de la reforma de la década de los 70. 

• 

Ya sea por morivos de naturaleza ideológica o de restricciones  del  financiamiento  público,  arras  países  han  buscado entregar la organización de los servicios de salud a instancias diferentes  del  gobierno  central  como  son  las  variantes  de Brasil, Bolivia, Colombia y Chile. 

En el comexro de nuevos escenarios, Frenk y Londoño 1 Rtf .ow\ proponen  lo que denominan  Pluralismo Estructurado que intenta expresar la búsqueda de un punto medio entre: los arreglos  polares  que  han  caracterizado  el  funciomuniento de  los sistemas  de  salud.  Pluralismo,  por que  evira  los  extremos  deJ 

monopolio en  el sector público y la atomización  en el  sector privado. Estructurado por que c:vira  los extremos de los procedimienros autoritarios del gobierno y la ausencia anárquica de reglas de juego transparentes para evitar o compensar Fallas del mercado. El  Sistema de Salud  ya  uo st orgauiznrln por grupos sociales, sino por fimciones.  Según el esquema de Frenkrltd 101 las funciones  tendrían  entidades  de  responsabilidad  específica: (ver cuadro No.  1 ). 

Fow: Concsb Minisrcrio d(' S:�lud 
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La  salud  de Amén ca Lat1na 

Ltts Experiencias de Rtfonuas de Sistemas de Salud cion�s Gtntral�s dt Sanidad dentro de Ministerios del Intetu América rior, Gobernación y otros; Entre 1 930 y 1 950 se dio un paso muy  importanre con  la  puesta en  funcionamiento  de  los Cada  cierro  número de años  se  presentan  en  diversas sistemas de S<guridad Social,  que incorpora a la clase trabaregiones del  mundo  una serie de  movimientos generaliz.ajadora los beneficios de salud a través del régimen de enferdos que llegan incluso a abarcar a pa(ses de diferentes niveles medad común y maternidad, con lo cual los segmentos mede desarrollo y con las más diversas estructuras políticas. La nos afortunados de población tenían teóricamente cubiertas globalización  de  la economía  es  un  claro ejemplo  que acsus  principales  necesidades básicas;  Por  1 960  se presencan tualmente presenciamos y en lo que corresponde a los sectomovimientos orientados a la protección más integral de las res sociales - al menos en América Latina - ,  la reforma de necesidades de la población. 

los sistemas de salud parece ser uno de dichos movimienros. 

Estos procesos son al  parecer inducidos a partir del inrerés En ese sentido se difunde y aplica la conceptualización de grupos  de poder de algunos países induStrializados, que de Salud como acción integradora de las actividades sanitase van  traduciendo en política inrernacionaJ para el  "tercer rias y hospitalarias. Las Direcciones Generales de Sanidad y mundo", )' en el  cual  están  de acuerdo  ranro  los grupos  de de  Hospitales  se coordinaron  bajo  la estructura  jerárquica poder y estudiosos de centros académicos del  país emisor, de  una  Dirección  General  de  Salud,  surgiendo con  plena como sus mismas contrapartes de los países receptores. 

carrera los Ministerios o Secretadas de Salud Pública y Asis

• 

tencia  Social;  (v)  Alrededor de  1 970 se promueve la crea

Desde el punto de vista conceptual, Peter Berman1RifJn ción  de  Centros t lnstrummtos dt Capacitación y Gtstión n1 

define  "Reforma"  como  el 

Salud que enfatizaron el deconjunto  de cambios inren-sarrollo de metodo-logías de 

cionados y sostenidos con  el 

planificación y gestión como 

propósito explícito de  trans

H i stóricamente  los  problemas de 

una vía de mejorar la equidad 

formar las instiwciones de sasalud y  sus  propuestas  de y eficiencia. En esta época se 

lud para su mejoramiento. No 

sol ución  han estado siem pre 

prioriza el cambio de procetodo  cambio es  reforma.  La latentes  en  casi  todas  las 

so, método y concepto, sobre 

reforma requiere que el cameJ  cambio  de estructura que agendas  políticas  electorales 

bio  sea deliberado y  sostenise supone será consecuenre al desde  principios  del  siglo  XX, 

ble, y que tenga la misión exprimero. 

pareciendo  haber consenso  que 

presa en el  caso  de salud,  de 

el  sistema  de salud  ha  entrado 

En este aspecto destamejorar equidad, eficiencia y en  "crisis" especialmente  por su 

can el Centro  Panamericano 

calidad. En ese sentido, la idea 

alto  coste, 

de  Planificación  de  Salud 

de  reforma va  más  allá  de  la 

y  en  menor percepción 

anexo  al  1 LPES de Santiago 

idea de cambio.  En la mayopor  la  inequidad  del  mismo. 

de Chile, las distintas Escue-

ría de países de América Lati-

las de Salud Pública en varios 

na hemos tenido conocimien-

paJses, y  la puesta en funcionamienro de otros centros  de ro de una serie de reformas como cambios sustanciales y/o formación especializada como fueron el CLAM {para la atencomo  una sucesión  natural  de cambios  en  salud  que a  lo ción médica en Buenos Aires); el Cenrro de Administración largo del siglo  XX tuvo sus principales hitos en los siguiende Hospitales de Sao Paulo;  El CLAP de Montevideo para tes movimientos secmrialcs: En el inicio de siglo prevalecían la atención de perinatología; El  CIESS y la Escuela de Salud las  "acciones particulnr�s. pasonalizadas o individua!ts" cen

Pública de México, el  CEPIS de Lima para ingeniería sanitradas en la curación de enfermedades realizadas principaltaria,  el  INCAP  de  Guatemala  para  el  mejoramientO 

menre por las Asociacionts dt Bene.ficieucia y/o  &ligiosas. 

nutricional de Centroamérica, los cenrros de MedeiHn y Cali para salud pública y Caracas para mantenimienro del recur

La Orden de San Juan de Dios tuvo singular importanso  físico  de  la  infraestructura  de  salud.  Este  fue  un cia en la administración de hospitales en mucho  países de 

"momentum" de auge del pensamienro sobre el desarrollo América Latina, al igual que las Santas Casas de Misericorde la salud en el cual surgieron lideres sociales en sus distindia de  Brasil - fundadas por  Braz Cubas en  1 543- con  1 4  

tas disciplinas: Horwitz, Drobny y Bravo en Chile; Pacheco finalidades d e  las cuales siete eran espirituales y siete corpo

Pedroso, Lourdes de Freitas y Barba en Brasil; Caldeiro Barrales; El siguiente hito importante se podría identificar como cia  en  Uruguay;  Sonis,  Neri,  Feld  en  Argentina;  Barrena, el inicio de la "acción gubtmamemal o imtitucional" a través Barquin, Zamarripa,  Soberón  en México. En  1 980 la difudel  control y  puesta  en  práctica de  las  actividades "sanitasión del pensamiento se traslada al área de Administración y rias"  relacionadas  con  la  higiene,  prevención  y  control  de Ctntros dt Coslts con énfasis en el control del financiamiento endemias y epidemias  (tuberculosis, vir�ela, enfermedades público vía presupuesto, habiéndose difundido en algunos 

• 

venéreas,  fiebre amarilla, malaria, etc)  creándose las  Diru-paJses la "reforma" administrativa. 
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Por último, en la década de  1 990 se roma con  nombre dico quirúrgicos, los cenrros de investigación, etc; los partipropio  - difundidas especialmente desde fuera de los pafses dos  políticos  (demócratas  generalmente  más  sensibles  a  la con  el patrocinio de los  Bancos de financiamiento inrcrnaprotección social y republicanos más sensibles a la seguridad cional como el  Mundial  y el  BID  - las acrualmcntc predoeconómica); las estructuras institucionales de gobierno¡  los minanrcs Rrformfl.s dr Salud. 

médicos que responsabilizan al "malpractice" de lo que po� 

pularmente se  refiere a que "ahora ya  no es como antes", y Estas Reformas diseñadas generalmente por fuera de los Jos enfermos .. 

conrextos  nacionales  han generado y generan  muchas preguntas  e  inquietudes con  no  menos  incertidumbre:  ¿  Son Denrro de ese conrexto nos pregumamos ¿ puede haber Indispensables. Son Necesarias. Que inrercscs satisfacen , o un sistema  de salud  que permita  reformas  sectoriales con estamos  de  nuevo  anre  "vino  viejo  en  bota  nueva  1  o!d equidad? Veamos un  poco lo que se ha hecho o prerendido producrs in new packages" ? L1 necesidad de cambios siemhacer. 

pre ha sido una constante en la mayoría de países, aun cuando  probablemente solo haya tenido  el  valor de discurso  y Históricamente los problemas de salud y sus propuestas quizás  la no  volunrad  polírica  de  ponerlos  en  práctica.  La de solución han esrado siempre larenres en casi todas las agen� 

pregunta se hace obsesión al discernir cuando un cambio se das políticas electorales desde principios del siglo XX,  pareconviene  en  reforma.  El  buen  ejemplo  de  algunos  países ciendo  haber consenso  que el  sisrema  de  salud  ha enrrado como  Chile,  Uruguay,  Costa  Rica,  o  Panamá,  que  han  ido en  "crisis"  especialmente por su airo coste,  y en  menor  per� 

desarrollando sus instituciones de acuerdo a las necesidades cepción  por la inequidad del mismo. En efecto una encuesy demandas y en base al entorno del país,  pone a discusión ta realizada en  1 993 por Newsweek1R.t 111  refiere que las masi se  trata de ejemplos de reformas y/o de eso que  Berman yores preocupaciones ciudadanas son  el  alto  costo,  la cali� 

denomina "sucesión natural de etapas". ¿  Hablamos de Re� 

dad y  por  úhimo  la  disponibilidad.  En  dicha  encuesta se formas cuando proponemos cambios que las auroridades del conoce que la mayor parte de la  población  prefiere utilizar momenro  están  políticamente  inreresadas  en  realizar  y/o un seguro privado. 

cuando expresamos cambios para cumplir condiciones  pre� 

vias relacionadas con la obtención de financiamiento exter� 

Las primeras proposiciones a nivel nacionaPR.f 10 parece� 

no de la Banca Internacional ? ¿  Esros cambios y/o reformas rían ser las de Theodore  Roosevelr quien en  calidad  de can� 

son éticamente compatibles con las necesidades y demandas didato republicano a la presidencia en  1 9 1 2  prometía pro� 

de los grupos prioritarios de población ? La respuesta a estas tección contra los riesgos de enfermedad, accidenres, invaJi� 

y  otras  importantes  preguntas,  probablemente  - como  las dez, y que los ancianos debedan ser protegidos por un segu� 

fracturas óseas -, serán  resueltas con bastante seguridad  . 

ro,  hasta que posteriormente se  adoptara  un  sistema  de sepor el tiempo. 

guro social  de  acuerdo  al  semir  americano  (american way: social insurance). El ambiente no era favorable y T. Roosevdr (a)  Las Perspectivas de Reforma en USA 

perdió las elecciones.  Como  consecuencia de la depresión de  1930, la administración demócrata del presidente Franklin Una visión  muy general de  los  principales elementos D. Roosevelt ( 1 933- 1 945) propuso dentro de su política de que constituirían el sistema de salud en  USA - si  existiese 

"New  Oeal"  la inclusión de programas de seguridad social como tal  para  roda el país - nos  permite identificar la com

(Social Securiry). El Comité de Seguridad Económica aproplejidad del rema y la diversidad de situaciones:  modalidabó  la  ley  de  Social  Securiry  sin  incluir las  prestaciones de des de Hawai, Minnesora , Massachusetts, California o Wassalud. 

hington,  D.C para situar algunos de  los  aspectos determinantes denrro del lema "pensar globalmente y actuar local

Harry Truman (presidente demócrata 1 945-1 953) promente". En líneas generales - según bibliografía consultada puso un seguro universal de salud en el cual los ciudadanos 1hf Jl.JJ.J� JI'J6} - el que podríamos idenrificar como sistema de pudieran recibir los servicios independienremente de su ca� 

salud  en  USA  { Health  Care?)  - tiene  actores  básicos pacidad de pago.  El ambiente no era económicamente favo-

"stakeholders", que estarían representados por: los empresarios doctrinariamenre opuestos  a cualquier forma de intercuadro No  1 

vención gubernamental; los sindicaros ("unions") con reque

FUNCION 

ENTIDAD  RESPONSABLE 

rimientos de incrementos salariales independientemente del enrorno Condado, Estado y País; la Asociación Médica Ame� 

REGUL'.CION/ MODUL'.CION 

MINISTERIOS DE SALUD 

ricana (AMA) con toda su fuerL.a gremial, económica y po� 

Hrica;  las Compañías de Seguros como  principales  fuentes FINANCIAMIENTO 

SEGUROS SOCIALES 

del control monetario de la industria de salud; las Industrias relacionadas con un gran mercado económico, como los la

PRESTACION  DE SERVICIOS 

RED  DE  PROVEEDORES 

borarorios  productores de  medicamentos  y  materiales  mé-
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rabie  (fin  de  la segunda guerra  mundial,  Hiroshima)  y  los por ciento; el gasto per cápita era de  US$  3 . 1 60; la poblaopositores invocaron el  temor al comunismo y a la medicición sin cobertura era de 40 millones de habitantes ( 16 por na socializada  habiendo  perdido el  Presidente Truman.  En ciento del pafs); el cosre incremental del cuidado de la salud 1 965/66 en el comex10 de la guerra de Vietnam y bajo prefue mayor que la tasa de inAación del país; el costo de admisidencia demócrata de Lindan B. Johnson  se logró promulnistración  de  los seguros y protección del "malpractice"  es gar las leyes que implantaban dos programas: Mulicnrr como aproximadamente del 40 por ciento del coste total, y el inprograma  federal  de atención  médica  para  mayores de 65 

greso promedio de la población era de US$ 25 mil 898 mienaños  (administrado  por  sistemas  como  Bluc Cross,  Bluc tras  que el  ingreso  de  los médicos era de  US$  1 39  mil.  A Shicld.  etc),  y  Medicaid,  como programa federal  de  atenpesar de ser el país de mayor gasto en salud del mundo, sus ción médica para las personas sin recursos (administrado vfa resultados son superados  por otros países que disponen de Social Security).  En el período del  presidente  republicano mejores  indicadores  globales  de  desarrollo  de  salud  (USA Richard  Nixon ( 1 969-1974), se volvió a analizar la alternaocupa el cuano lugar a nivel mundial en Desarrollo Humativa de un Healrh Ca re lnsurancc que dio como resultado la no. Esperanza de  Vida y Tasa de Mortalidad  Infantil)  despropuesta  de  modal idades  de  sistemas  de  prepago. 

pués de Canadá,  Francia y Noruega que asignan  menor gas

"\Xfatergare"  posrpuso  la decisión.  El prcsidenre republicaro  para salud. 

no, Ronald Reagan ( 1 98 1 - 1 989). dejó claro que con respecto  a  salud  su  administración  abogaba  por  un  "market 

• 

competition rather than  governmcnt  incervention"  en  un Las Caracurísticas Básicas dtl Sisuma d� Salud tn  USA escenario claramente conrrario a la  implanración de un selas podemos resumir en  las siguientes: sobre consumo y soguro universal de salud. 

bre uriliz.ación de servicios; oferta prcfcrememcme privada de servicios; modelo de atención predominantemente cura

Por último, el presidente demócrata. Bill Clinton ( 1 992-tivo con  uso de airas tecnologías y recursos super especiali2000), dentro de su piara forma polrrica de "Renew Amérizados; coste elevado; financiamiento sustentado en  utilizaca'' proponía cambios de mayor profundidad del acrual sisción de compañías privadas de seguros; problemas de equitema de salud. Decía  "w� ar� tlu only advanatluation in thr dad. Demro de dicho contexto, la ptrsptctiva de cambio d�l wor!d tbat do�s not provid� basic healrh cr1re to al! its citium. 

sisttma11Wf 'fl  comprendían  tres opciones  de  cierro consenso 

\\í'� speud 30% more o[ ottr income than rmy otlur cotmtry in político social relacionadas con: Priva u Market  (libre mertlu  world on health cart at a ti m� 

cado) en el cual el seguro de salud  es  proporcionado  por el when w� tltuperately nted ro spend 

empresario  o  por el  propio  inmore  on  new  plants,  new teresado estando sujero a la deu¡uipment,  new  bwintsses, ducción de impuestos; EmpiiJ)•tr 

reinvesting  in  education  aud 

Basrd  (play  or  pay)  por  medio 

training  o[  our  citizens. .  we 

del  cual  cada  persona recibe el 

cmmot go  on  like  this".  Clinton 

seguro de salud ya sea de la empropuso  la  modalidad  de  moda presa  o  del  gobierno  (los em

{new  fashion)  conocida  como 

presarios deben "play"  propor

"Managed  Competition"  como 

cionando  la empresa el seguro, 

un  híbrido  que  conciliaba  las 

lo que represema un mayor cosfuer1..as del  libre mercado con  la te; o "pay'' asignando al trabajaregulación  gubernamental  utilidor una contribución para la adzando el concepto de "Managed quisición de  un seguro  público 

Care"  para  la organización de reque es más barato); Gor1anmem des de  proveedores  para  entrega 

Basrd Approach, también conode los servicios. A pesar de que al cido  como  "Si ngle  Paycr  o 

finaJ, su propucsca se convirtió en 

Narional  Health  lnsurance"  -

··casi  más de lo mismo", el presibase del sistema de Canadá -, en dente Clinton también perdió 

el cual el gobierno se convierte 

en el único pagador "payer" por 

Tratando de poner música a 

los servicios de cuidado de la sala letra M 11  los daros de 1 992 eran lud (representa un cambio total 

los  siguientes:  el  gasto  total  en 

de  sistema).  Las  bases de  la orsalud se esrimó alrededor de US$ 

ganización  de la oferta de servi900  mil millones; el gasto en sacios  comprende  desde  los  "old lud como porcentaje del produc

• 

to  nacional  bruto  ascendió a 

products" como "fce for scr.•ice" 

1 4  
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y  libre  elección  hasta los "ncw packages" como las modalitad  de  elección  en  cuanro  a  la  provisión  de  servicios.  En dades de prepago: HMO.  PPO, ere. 

1 980 se reorganizó el Sistema Nacional de Salud y se modifica la estructura institucional  del  sector  salud,  compren

El Plan d, R<forma d, Salud propuesto por el Presidendiendo tres grandes grupos de entidades:  el  Sisuma Naciore Clinron fue diseñado enrre 1 992193 con un enfoque basnal de Servicios de Salud. la Mtmicipaliulción de los Servicios tante cercano al sistema de "single payer" predominante en de A unción Primaria de Salud. y la  creación de /m bwitucio

Canadá, siendo sometido a amplio debate convirtiéndose al nu dr Salud Prrvisio11al (ISAPRES).  La Reforma del Sistema final en una propuesta que comprendía cobcrrura universal continuó su  proceso de  "sucesión  natural  de cambios"  haa través de la entrega de un "paquete  mínimo de servicios", biendo en  1990  reestructurado nuevamente el  sistema con con un costo anual que para 

la  inclusión  de  FO NASA 

una familia de dos miembros 

como ente responsable  de  la 

se estimaba en esa época en 

financiación,  concentrando 

US$ 4 mil 200. Los elemenen  el  Ministerio de Salud las tos  claves  de  la  propuesta 

funciones  de  regulación  y 

"clinronires" eran: 

prestación  en  los  hospitales 

públicos para la población con 

(i)  Marco  Conceptual.  Maescasos  recursos.  Se complera uag�d Compeútion.  Compela  descentralización  de  la tencia Regulada. Consistente 

Atención  Primaria a  las  Muen csrrucrurar el libre merca· 

nicipalidades,  y  se  genera  la 

do  de  la  indusrria  de  salud 

participación  de las enridades 

bajo regulación del gobierno. 

privadas como  prestadoras de 

Los  distintos  proveedores  -

salud  bajo  una  modalidad de 

médicos, hospitales, ere -, deprepago  ( ISAPRES).  En  el berían  competir por  pacientes  ofreciendo mejores servicios Ministerio de  Salud  se  crea  el  "Fondo  Nacional  de  Salud: y mejores precios. 

FONASA"  que  asume  en  el  inicio  la  fiscalización  de  las ISAPRES. Las ISAPRES nacen como empresas privadas (con (ii)  Estraugia Operativa. Managed Care.  Aunción Adminisy sin  fines  de lucro) destinadas  a captar y  administrar  las trada. Organización de redes de proveedores  (médicos y hoscotizaciones obligatorias para la salud, ofreciendo diferentes pitaJes)  para  proporcionar servicios de calidad  y  cosro  efiplanes para sus beneficiarios permitiendo la libre elección. 

cientes.  Medicina practicada con contención de cosres. 

(e)  La Experiencia de Colombia 

(iii) Red de  Proveedores.  Basados  en  sistemas  de  pre  pago con ligeras diferencias:  HMO, PPO,  ere. 

La experiencia colombiana se inicia en  1 990 enfatizando el marco jurídico con la aprobación de la Ley  1 O por medio (b)  La  Experiencia de Chile 

de la cual se "reorganiza el Sistema Nacional de Salud. descentralizando  la administración  de  los servicios de  salud  y Chile ha sido un país  históricamente de avanzada  en colocándolos  en  manos  de  los  alcaldes  y  gobernadores, cuanto a la csrruc[Ura evolutiva de su sistema de salud, como intendentes y comisarios, estableciendo Juntas Directivas para sucesión  natural de cambios.  AJ  hablar de organización de cada establecimiento de salud con la participación de las orsistemas de salud en América Lacina, es obligado hacer refeganizaciones de  la comunidad de usuarios"·Rtf J1.  Posteriorrencia a  los  distintos  modelos  chilenos  con  respecto  a  los menre, con la aprobación  de la Ley  1 00 de  1993. se reorgadiferentes momentos. Entre  1 925 y  1 945 se desarrollan imniza  el  Sistema General de  Seguridad Social.  En esencia se ponantes  hitos  en  el  sector salud  chileno  como  son:  la crea un sisrema de aseguramiento con  cobertura universal, promulgación de  la Ley del Seguro Obrero Obligatorio, la obligación de contribuir al financiamiento para todas las per

Ley de Medicina Preventiva y la creación del Servicio Médisonas con actividad remunerada (régimen contributivo). soco Nacional de Empleados (SERMENA) que indudablemenlidaridad en el financiamiento y aporres del Estado para asete constituyeron cambios susramivos o reformas en el enfogurar  a quienes  no  pueden  pagar  (régimen  subsidiado),  y que de salud. 

libertad de elección  de aseguradores y presradores de servicios. El nuevo sistema se basa en  un modelo de compeuncia La creación en  1 952 del Sistema Nacional de Salud que regul11da  ,  adaprado  a  las  características  de  la  realidad  del reorganizaba el anrerior SERM ENA, la creación de la Ley de pafs. 

Accidenres de Trabajo y la promulgación de la Ley de Medicina Curativa, condicionaron un cambio de mayor impacto El  principal objetivo de la reforma es el logro de mayor positivo en la saJud de los habitantes, consagrando la liber-equidad en el acceso a los servicios de salud,  lo que princi-
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La salud de Amér�ca Lato na 

palmenre  se  consigue  a  través  del  régimen  subsidiado.  La (f)  La propueSta de Nicaragua . 

Función  Reguladora es realizada por el Ministerio de Salud. 

La Función de Financiamiento es responsabilidad del Segu

Esta propuesta de reforma tiene como común denomiro  Social  y se  realiza  por  medio de las Emprtsas Promotoras nador  los  siguientes  elementos:  forralecimienro  de  la  desde Salud (EPS),  asegurado m p1íblicos o privados que compiten centralización  a  través  de  la consolidación  de  los  Sistemas tntrt si por contrmar con la población,  la provisión tk 1111 pa

Locales de Atención  Integral de Salud (SlLAJS), separación quttt obligmorio dt strvicios, cuya composición ts tstabluidtz y de  funciones,  especialmente  las  de  prestación  de  la poblam  calidad vigilada por .!  Gobiemo.  Las  EPS  recolectan  los ción derecho habiente del seguro social; la configuración de aporres  financieros que marca  la ley  y  contratan  la  prestamodalidades de pre pago a través de las Empresas Médicas ción de servicios con instituciones de la oferta pública o pri

Provisionales (EM P) entidades creadas aproximadamente en vada (Función de Prestación) cuyos servicios son remunera1 998 como  instituciones responsables de ofertar servicios a dos a  través de  un sistema de pagos similar al concepm de población afiliada del Seguro Social, bajo un sistema de com

"Diagnosis Related Group" utilizado en USA. 

petencia  regulada,  pago  "por capitación",  y con  la modalidad de entrega de un "paquete básico de prestaciones", y la (d)  La Experiencia de Trinidad y Tobago 

búsqueda de un modelo nicaragüense de gestión a través de la reforma hospitalaria.  Este proceso de reforma y/o moder

La  República de Trinidad y Tobago,""' '"ha iniciado un nización sectorial, está siendo apoyado financieramente por proceso de Reforma de su  Sistema de Salud  que comprende el  BID  y  Banco Mundial. 

dos  etapas:  la  primera,  para  lograr  la  reorganización insr.irucional del seccor, la racionalización de la infraestruc

(g)  El Proyecto de República Dominicana 

tura  y  del  modelo  de  atención;  y  ,  la  segunda etapa,  en  la cual se creará un Sistema de Seguro Nacional de Salud (SNS) El proceso de modernización y reforma sectorial de Rtde cobertura universal.  La primera etapa se  inició en  1 994 

prJblica Dominicana, se encuentra  iniciando  su ejecución y con  la aprobación  de  la Ley  de Autoridades  Regionales de que  a  través  de  la  Reforma  de  la  Secretaría  de  Estado  de Salud  (ARS),  creándose  5  regiones  con  la  responsabilidad Salud  Pública y Asisrencia Social  (SESPAS)  y del  Instituto total  por  la  prestación  de servicios y  la gestión de sus esta

Dominicano de Seguros Sociales (IDSS), pretende: el Desablecimientos. El Ministerio de Salud se ha reorganizado para rrollo  Institucional  de  SESPAS  (descentralización, cumplir con  las  Funciones  de  regulación  y  normatización reformulación de políticas;  administración de recursos hude  salud  pública.  La  Función  de  Financiamiento  será  resmanos; reorganización de la administración financiera; moponsabilidad del SNS , con  una  fase de transición  hasta  que dernización del sistema de suministro de insumas); la Mose cree el SNS con responsabilidad del Ministerio de Salud. 

demización  lmtirucional de/ IDSS,  y  el  Forralecimiemo d.! 

Sisuma dt Strvicios Bdsicos y Hospitalarios qru comprnuú t! 

(e)  La Experiencia de México. 

dtsa"ollo tn fom1a "piloto" trts fondos" que financiarían nuevas  formas  de proveer servicios  de  salud  relacionados  con En  México' hf »J  en  1 943 se  estructura  un  sistema de Atención  Primaria  (FONAP),  Atención  Hospitalaria salud sustentado en 3  entidades:  el  Instituto  Mexicano del (FONHOSPITAL)  y Seguro Médico (FONSOL). El  siste

Seguro Social, la Secretaría de Salubridad y Asistencia, y , el ma diseñado se basa en el modelo de Comptuncia Rtgulada Instituto  Nacional  de Salud  (Hospital  Infantil de México). 

con  las  siguientes caractedsricas: descentralización autonó

Dicho sistema  representó  una de las  principales fuentes de mica  de  la gestión;  plan  estándar  de  beneficios;  selección empleo generador de demanda por insumas de todo tipo y individual de redes acreditadas de proveedores de servicios; un  moror para  la innovación  tecnológica constituyendo  el competencia entre las redes de proveedores en búsqueda de complejo  médico  industrial.  En  ! 983  se  crea  el  Sisrema afiliados, y ,  orientación hacia subsidios estatales focal izados Nacional  de  Salud, orientado a  favorecer  la  equidad,  que en  la  demanda  para  población de  bajos  ingresos. 

incluye nuevas modalidades de cobertura a población pobre excluida de la economía formal a través de los sistemas lMSS 

(h) Las Experiencias de Costa Rica: 

COPLA-MAR / lMSS  Solidaridad.  En  1 994' .,-"' se  presenta a discusión  todo  un marco conceptual de la visión de Costa  Rica siempre  ha  sido  un  paCs  con  una  sociedad la  Reforma  que pretende:  vincular  salud  con  el  desarrollo que  ha  priorizado  los  sectores  sociales  y  ha  desarrollado  -

económico  y  social,  consolidar  un  sistema  universal  de sadenrro de su propio contexto - modalidades diferentes para lud, organizar el sistema de acuerdo a funciones y no a gruproteger los grupos humanos en cuamo al derecho de la sapos  sociales, establecer un  seguro  nacional de salud, y apolud  y  educación.  En  efecto,  en  la década de  los  70,  Costa yar la descentralización. 

Rica inició un  proceso de  separación  de funciones (cuando 
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esa  medida  no tenía  todavía  nombre)  a  través de la cual  el tor: El Ministerio de Salud y la Caja del Seguro Social en un Ministerio de Salud se  responsabilizó por las acciones proproceso  de  "Integración  de  Servicios"  por  medio  del  cual pias de salud  pública  y por la normatización del sector.  En cualquier  ciudadano  podía  urilizar  la  infraestructura  tanto ese esquema.  la atención médica hospitalaria fue transferida del  Ministerio  como  de  la  Caja  (excepto  en  la  ciudad  de gradualmente a  la Caja Costarricense de  Seguridad  Social Panamá cuyos establecimientos no fueron  incluidos)  indeque progresivamente se fue encargando de la atención hospendiente de su régimen comributivo. El sistema fue puesto pitalaria. A su vez, se fueron desarrollando modalidades pien  funcionamienlO por una aha decisión política emanada loros para organizar los servicios, basados en sistemas coode la jefatura del Gobierno (General Ornar Torrijas), no haperativistas de salud y a veces en sistemas comunitarios (Hos-biendo sido normatizado ni regulado el funcionamiemo ni su  responsabilidad  presupuestaria  emre  las dos  instituciones. Los cambios de escenarios políticos del país condujeron a  que en  la década de  los 80, el  proceso  de  imegración se suspendiera pasándose a la situación anterior. La mayor parre de las evaluaciones y estudios conocidos sobre la integración  de servicios, otorgan  a esta  modalidad  buena  parte de 

• 

los logros del  nivel  de salud  de  la población  panameña.  Es necesario especificar, que a la par del proceso de integración de servicios, el Ministerio priorizó la participación comunitaria (red primaria, promotores, comités y huertos de salud, etc) bajo el Programa de Salud  Igual Para Todos del Ministro Renán  Esquive!. Ultimamente ( 1 999) se inició una modalidad  localizada  en el  Hospital  de San  MiguclitO con separación  de  responsabilidades de financiamiento y  prestación  en base a convenios gestión. 

(j)  Otras Experiencias 

Indudablemente existen otras experiencias sobre reformas  o cambios en  países  de América  Latina. En algunos de ellos se  han  efectuado a veces como  una sucesión natural de cambios  (Obras  Sociales,  Sistemas  Provinciales,  Medicina Familiar en Argentina; y  la dcscemralización de  Uruguay, ASSE  etc),  y en otros países como  Bolivia se han  realizado cambios - al parecer no  muy sosrenibles - relacionados con la estructura jerárquica e incluso con  la terminología de los 

• 

Ministerios  de  Salud  que  han  pasado  a  ser  Secretarías  de Ministerios de Acción Social, con cambios orientados a favorecer la descentralización vía transferencia de responsabi- · 

lidades  a las municipalidades.  Podríamos afirmar que existen cambios - sostenibles y deliberados a  mejorar la situación  de  salud  o  no  - en  casi todos los  países  de América Latina y Caribe. 

pital  sin  paredes  de  San  Ramón).  Ultimamente ( 1 998)  el sector salud de Costa Rica ha orientado sus esfuerzos al cambio del  Modelo de Atención, expresado a través de la puesta El  gasto en  salud 

en marcha de los EBAIS  (Equipos  Básicos de Atención  Integral de Salud). 

(i)  La Historia de Panamá 

Al respecto 

ción 

y tratando 

financiera que  de 

el  estimar 

sector 

cual 

salud  sería la 

requiere  representadentro de la 

composición del  PBI, Abcl Smith  """ , desarrolló en la dé

En  la  década de  los 70,  Panamá inició un proceso de cada de los sesenta un estudio comparativo entre varios paícambio de la estructura funcional de  los servicios de salud ses a  nivel  mundial en  relación con su gasto en  salud.  De que involucraba a  las dos principales insriruciones del sec-dicho estudio se encontró que el gasto público en salud en 





aquella época, variaba entre el 2.5 y 6.3 del producto imerpor: su alto  nivel  de  imnti.sfocción, tanto para la  población no bruto.  El gasro en salud ha sido generalmente accprado como para el personal de salud. 

para América Latina como insuficierue en vista de comparaciones  con daros a  nivel  inrernacional.  Sin  embargo, en la La  ÚJJntisj{tcción  sr aprtsa por: 

l'iltima década y en base a los análisis económicos ramo del Banco  Mundial  como del  Banco  Interamericano de  Desa

(a)  Bajo  Nivel de Salud de la Población,  que  afecta con rrollo,  se  ha  comenzado  a  precisar  la  magnitud  del  gasro mayor severidad a los pobres. 

privado - roda vía no bien determinado - con lo que la mag

(b)  Falta de Acceso a Servicios Básicos de Salud (entre  1 O y nitud  de  los  recursos  disponibles  ya  no  parece  tan  insufi40 por cientO de la población). 

ciente. De hecho, el escudio de Casragnino en el BI D'Rifm  y (e)  Foca.Jización del Gasto a intervenciones con externa

Govindaraj, R. en el Banco MundiaJ'Rtf·m  expresan que para lidades negativas (hospitales: 60 a 70 por ciento del gasro). 

Latinoamérica en su conjunto el gasro rotaJ en salud se aproxi

(d)  Escasa Eficiencia en el uso de recursos identificado por: maJa utilización de aproximadamente 30 por ciento de ma al 6 por ciento del PBI, cifra que no puede ser considelos recursos;  marcado ccntraJismo en  la toma de decirada baja a nivel mundial. Sin embargo, dentro de ese consiones; acentuada burocracia; falta de capacitación juma,  se observa que el 65 por ciemo de países  tienen  un gerencial 

gasto  inferior al  promedio  y que de ellos, existen 7  países (e)  Mala Calidad de la Atención que afecta más a los con  un  gaseo en  salud  francameme insuficiente {3 a 4  por 

• 

estratOs de  población  pobre. 

ciento del PBI) donde existen  importantes vados de cobertura efectiva de servicios que a manera de  incemivo perver

En relación con el Funcionamiemo d� las 

so, afecta principaJmenre a la población con marcados nivelmriNlciones: Las  Instituciones y/o Sectores de  Salud han les de pobreza. AJ  mismo tiempo,  se observa que el 35 por adoptado un modelo en que cada entidad desarrolla ciento de países poseen un gasto en salud  superior al  6 por concomiranrcmenre las funciones de  Regulación, ciento y que de este grupo hay 6 pafses  (Argentina, Chile, Fiwmcinminuo y Prestación de Servicios lo cual ha Costa Rica, Jamaica, Panamá y  Uruguay) cuyo gasto es suredundado en  falta de equidad, baja  eficiencia, mala perior al 8 por ciento del PBl llegando en el caso argentino calidad y escasa sostenibilidad financiera. 

a aproximarse al  1 O por ciento. En estos casos la principal acción debe orientarse a la eficiencia y contención de cosros. 

LaJ Nzuvas Modnlidad�s de Organiwción de Sistemas d� Salud: Los marcos conceprualcs reóricos definen los siguientes lineamiento.  (cuadro  No. 3) 

Reflex1ones  sobre  los  SIStemas  de  salud  de Aménca  Latma 

En  relación  con  el  Finnuciamiemo dtl Sisuma d� Salud se observa: 

(a)  Bajo  Gasto en Salud como porcentaje del  PBI : E

Promedio Para América  Latina y Caribe del 6.2. 

n cuanto 

América  a In Estructura: 

Latina - en 

Los  Sistemas 

términos 

de 

generales -,  Salud 

se  han  de 

es

(b)  Diferencias entre Pafses: 65por ciento de los Pafses por 

• 

tructurado en dos vertientes: 

debajo del promedio de 6.2 

(e)  7 Países  con Porcentaje inferior al 5 por ciento. 

!mtitucional : acúmulo histórico de enridades, con énfasis gremial y (d)  7 Países con Porcentaje superior al promedio de América Latina y Caribe (Argentina con 9.6; 

. . . .   D<mogrdfico, enfocado a  la segmentación  de la pobla

Jamaica con  9.4; Costa Rica con 9.2 ; Panamá con 8.7, ción en estratos sociales. 

y Uruguay con 8.3 son los de mayor gasto). 

En  r�lación con las caracurísticas: Los  Sistemas de  Salud de uoría  """"  Rwlidad d, las R,formns.  Aplicabilidad y América  Latina - en  términos generales -,  se  caracterizan Sosunibilidnd· La complejidad instirucionaJ y la trascendencia cuadro  No.  2 

SECTOR 

INSTITUCION 

SEGMENTO  POBLACION 

I DENTIFICACION 

PUBLICO 

M I N ISTERIOS  SALUD 

Escasos Recursos:  Pobres. 

PacienLes 

MIXTO 

SEGUROS  SO  JALES 

Medianos  Ingresos  Económicos 

Usuarios 

PRIVADO 

PARTICULARES 

Altos  I ngresos  Económicos 

Clientes 
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Li:l  salud de Am81 1Cc1 lé.!tmcl 

cuadro No. 3. 

CRITERIOS 

Que favorncan: 

(•)  &¡uidmJ en (i)  acceso a servicios, y (ii) asignación recursos (b)  Efirinlcill en wo de recursos.  Desarrollo Autonómico Geslión. 

(e)  Calidad para usuarios y personal. TecnologCa.s Apropiadas. 

(á)  Sosrt>uibilidmJ Fina11ci�m. Compra y Yema Servicios. 

ESTRUCTURA 

Separación  de  Funciones : 

FUNCIONAL 

{a) 

Regulación. 

Respons..'1bilidad Ministerios  Salud. 

(b) 

Financiamiento.  ResponsabiJidad Seguros Sociales. 

(e)  Prestación. 

Responsabilidad: Red Proveedores Püblicos y Privados ORGANIZACIÓN 

En  bas< "' 

(a) 

Descentralización:  (i)  Municipios, (ii)  Departamentos,  (iii)  Regiones. 

(b)  Gestión: 

(i) Contratos Gestión;  (ii)  Presupuesto por  Rendimjenro (e)  Modelo Atención  :  Integral.  Enh.sis  Exrernalidades  Positivas. 

del  nivel  de  salud  de  la población  son  factores  demasiado de las condiciones de  salud  "per se"  constituyen  una seria imponantes para  decidir  las  mejores opciones para  reorga· 

comradicción entre el combare a la pobreza y las reformas. 

nizar un sistema de salud. La adopción de cambios teóricos, por el simple razonamiento de la necesidad del cambio, puede Los procesos de reforma o sucesión natural de cambios, constiruir  un  incentivo  perverso  para la salud de  los habisiempre han existido en América Latina, que han tenido una tantes  especialmente  los  de  mayor  marginación fuerte limitanre en la falra de apoyo financiero para su reali· 

socioeconómica.  La continuidad  de  estructuras  obsoletas zación.  Sin embargo, países como Chile  y Costa  Rica,  han funcionalmente pueden ser el mejor ejemplo de ineficiencia realizado históricamente interesantes  reformas de saJud aninstitucional.  Como casi siempre, el  término medio puede tes que se "reinvenraran internacionalmente". 

ser la mejor alternativa.  Encontrar dicho  término  medio  a gusto de todos los actores, es  una asignatura que permane

S i n   embargo,  es  a  partir  de  1 992  cuando cerá pendiente además de constituir un fuerte y apasionante inrernacionalmenre se reinicia  la reingeniería de las  refor· 

reto e  incentivo:  "mai plou a gust de tothom".  El consenso mas de salud con el intento frustrado del Presidente Clinton razonado y no inducido unilateralmente puede ser un ins· 

en USA de realizar cambios en el "Healrh Care". A partir de trumenro estratégico. Con ese  fin,  hemos querido  plantear ese "momenrum" se crea la necesidad de realizar reformas de con la mayor honestidad  posible,  algunos puntos de vista salud en América Latina y se fomenta la disponibilidad de en ciena forma conAictivos - , que han emergido de alguna recursos para apoyar la difusión de un  marco teórico con· 

experiencia que hemos tenido en el complejo mundo de la ceptual que se sustenta básicamente en la aplicación de prinsalud,  vista esta, desde distintas  posiciones  nacionales e in· 

cipios que rigen la economía de mercado para el secror sa· 

ternacionales, públicas y privadas. Algunas reAexiones quelud. Surgen abundantes esrudios - muy similares entre si dan planteadas para contribuir al pensamiento. 

de distintos estudiosos y/o centros  académicos, que difunden las bondades del nuevo concepro y se realizan amplios Los Sistemas de Salud de la mayoría de países de Amétrabajos que evidencian el fracaso de los modelos anteriores. 

rica Latina poseen una estructura funcional que no satisface Este esfuerto  académico teórico, se acompaña de la dispolas  demandas  de  la  población  y  que  ha  quedado  obsolera nibilidad  de  financiamiento  de los  organismos internaciocomo consecuencia de los  cambios en los escenarios polfti· 

nales (BID, Banco  Mundial,  AID,  etc) para aquellos países cos (rol del  Estado); demográficos {aglomeración urbana); que  acepten  la puesta  en  práctica del  ordenamiento de su económicos {crisis social del 80 y globalización del 90); sosector salud y el  inicio de procesos de reformas sectoriales. 

ciales  (demandas históricamente acumuladas y  no  satisfechas).  Parece  lógico pensar, que  es  necesario realizar can1· 

Con  dicho escenario, es  sumamente  complejo  para las bios en las estructuras gubernamentales de salud. Lo que no autoridades  de  salud,  decidir  la  mejor  propuesta  nacional parece tan claro, es el marco conceptual , direccionalidad y que por una parte constituya una adecuada respuesta a las condicionalidades  de  las  reformas  (blanco  o  negro)  como demandas acumuladas de la población, y por otra, la posibiestán siendo difundidas.  La "satanización" de los hospitales lidad de disponer  recursos  para llevarla a cabo.  Dentro de y sus recursos humanos, el "castigo" a las inversiones físicas ese dilema, aparece esa corriente de pensamiemo tan  enri

{rehabilitaciones  y  reequipamiento)  y  la  no  consideración quecedora en  los  dos sentidos de la acepción (teórica con-
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cuadro No. 4 

Lm 

de 

de  Sistema.s dt Salud 

llA  1  S 

CARACI"ERISTICA  BASICA 

CHILE 

SERMENA 

1?45 

Si.stcnu Nacional dt: Salud 

1?52 

Scp;ar.adón Funciones 

Regula  el MSP.  Financia  FONASA. 

1980 

Ot:sccntr:�.liu.ción 

Municipios 

1 990 

P:micipación Scc10r Privado. 

ISAPRES 

COSTA  RICA 

�pJración  Funciones 

Tnspuo Atención Hospiularia a la CCSS 

1 973 

0C".sccntraliución 

Regulación a cargo del MSP. 

1983 

Moddo Atención 

Mayor  rcsponubilidad de  Municipios 

1990 

MSP:  Medicina l)rc:vt:ntiva.  EBAIS. 

1??8 

COLOMBLA 

Desccntr.tliución 

Municipios 

Scpu-..ción de  Funciones 

Rq;ula el  MSP.  Financia Scguro Soci:tl 

1 ??3 

P:micipación  lkd Provcc:dores 

llúblícos y Privados:  EPS. Competencia  Regulada TRINIDAD  TOBAGO 

Dcsccntra.liución 

Regionrs  de Salud 

19?4 

• 

Equidad 

Coberrur.t  Univcrsoal 

Seguro Nacional S:tlud 

ceptual y  financiera)  que generalmeme cuenta con  el visto plen  con  los criterios enunciados como  básicos para que un bueno de  los  Minisrros  de  Economía  ("cash  flow")  y que sistema satisfaga las demandas de la población, con eficienriene el riesgo de cominuar los conflictos enrre autoridades cia, caJidad y sostenibilidad financiera, se hace necesario con· 

de salud y agentes del sector, sin  romar en consideración  las demandas esenciales de la población. 

siderar  la  transformación  de dichos sistemas.  E.s  necesario tener en cuenta que la reforma de un sistema social como la El personal de salud · ·  especialmente el gremio médico salud  es  una rarea compleja  (por  los  heterogéneos  agentes por su capacidad de hacer opinión "dccision maker"-, ha que  intervienen);  difícil  (por  la  naturaleza  social  del  sistemantenido  en  la mayoría de casos,  la  racionalidad clínica ma);  conflictivo (por los intereses creados que están en jueasistencial  en  la organización de los sistemas de  salud, engo), y de largo plazo (por las actividades que involucra). 

trando en conflicro con  la capacidad gerencial para la adecuada gestión de la  salud.  En orro sentido, la panicipación de  los  economistas en el análisis  de  salud  no  ha dado los En ese semido, consideramos necesario que cuando se frutos que cabrían esperarse ni ha satisfecho las expectativas diseñe un proceso de cambio no se adopte un determinado generadas, ya que la simple  aplicación  de  requerimientos y 

"modelo» que pudiera haber sido exitoso en otro lugar y en condicionantes de modelos basado en la economía de merotro  momemo  (salvo como  referencia de lección  aprendí· 

cado - - especialmente en  países con elevado porcentaje de da),  sino  que  dicho  proceso  de  cambio  trate  de  conciliar población en condición de pobreza - -, no constituyen más consensos y renga en consideración: el cnrorno político, so

• 

que un marco teórico  inaplicable en  la mayoría de casos, y cuando aplicable, generalmente insoS[enible. (El entorno de cial  y  cultural;  la  conceptual ización,  propósitos  y la reforma de salud en base al libre mercado y globalización direccionalidad de la reforma; la existencia de escenarios no de  la  economía  no  se  asemeja  ni  política,  ni  social  ni negadvos al cambio; la capacidad gerencial de las instimcioculturalmente a los entornos de la mayoría de países de Aménes del sector; y la inclusión de programas que den respuesrica Latina). 

ta a  demandas de la  mayorfa de la población. 

Los ejemplos de CH 1 LE - - que en diferemes regímenes políticos - -. ha priorizado y realizado cambios en el sector, y Aún cuando existan diversas concepciones y modalidade COSTA Rl  A,  constituyen  modelos  más  afines  -

des  de  reformas,  un  esquema  teórico dcbcda comprender 

·  no 

solo de reforma siuo d� duisión · -, para el res ro de países de en forma gradual y progresiva - a manera ilustrativa en de

América Latina, ya que los cambios han sido realizados en el pendencia de la situación de cada país -propuestas de camcontexw  nacional  prevalente  en  cuanto  a  cultura  y bio que podrían identificarse como: r�fonna �srructural (refactibilidad social. 

organización  del  sistema  de  salud  en  sus  aspecros institucional, financiero y jurídico); 

La  Necesidad  y  Modalidad 

r(forma funcional (rede  Cambios 

organización del sistema de servicios de salud principalmente Tomando en consideración que la mayoría de sistemas en  los aspectos  referentes al  modelo de gestión), y r�fomta de salud de América Latina, en términos generales no cum-prowal(reorgani1.ación de programas y modelo de atención). 
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En  general  la  organización  dd  sistema  de  servicios  de Marco  teónco  conceptual 

salud en América L1tina, ha obedecido a un  proceso  his1óri· 

co cul1ural  caracterilado  por la acumulación de servicios y esuucturado en  1rcs principales direcciones:  concemración urbana en su  dimensión espacial, ('Spcciali?.ación  rnédica en E 

su diml'nsión gncncial, y énfasis hospitalario en su  dimcn· 

1 

• 

sistema 

cios que  de  servicios 

conrribuycn  de 

con salud 

su 

es  el  conjumo 

producción, a 

de servimejoí.l.r, prosión ins1i1ucional. Es1e modelo ha de1crminado un mosaico teger  y  recuperar  b  salud  de  una  pobbción  determinada. 

poco  ordenado  de  ent idades,  donde  resalta  la  fragmenta· 

Comprende  rodo  los dcmenros que constituyen  la  infracsción y la  falta de coordinación como características  princi· 

truclUra físico funcional de un sistema de salud  en  una  depales.  El diseño del sistema de servicios debe tener en consi· 

terminada área, que engloba una serie de csrrucwras aninlderación  una serie de elementos que  constituyen  crirc:rios ladas  en  conceptO  de  red  (puestos  de  salud,  unidades, relacionados  al  dimensionamiento  y  con  sus  prcs1aciones. 

policlín icas, centros de salud, hospitales, instinnos), para pro

Esros criterios se  relacionan con  necesidades, aspir;�cioncs y ducir prestaciones  de  salud  en  base  a  programas  definidos demandas,  debiendo  adaptarse  tanto  al  rnarco  de  disposi· 

con criterios de equidad, eficiencia, calidad y sosrenibilidad ciones jurídicas dd  país. como a su capacidad gerencial y la financiera . 

disponibilidad de recursos. 

• 

> 

> 
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lt1 �c1lud dr Arnenc:� LcHtna 

La  n�cuidtul hf 41\ es  la  expresión  de  una  serie  de  cir

AnaltSIS  de  SltUaCIOn del SIStema de serviCIOS 

cunstancias  biológicas,  patológicas,  ambienrales,  y culturales, rodas de  salud 

las cuales se  miden  por  indicadores  de salud  que habitualmente  están  fucrremenre  influidos  por  los  valores sociales y  por  el  nivel  cultural de cada grupo  humano.  Los indicadores  de  necesidades,  son  probablemente los que ex

L

presan  en forma objetiva la realidad  médico  social  del  mea  situación válida  para  caracterizada 

el sistema de  para  los 

servicios  sistemas 

de salud y  de  salud 

para  la 

es 

aperdio ambiente. Además de las necesidades, existen las aspiratura programática de prestaciones de salud.  La  situación  de ci01us de  la  comunidad  en cuanto  a salud,  las  cuales  esrán los  servicios  (red  u  ofena  de  proveedores)  ha sufrido  un determinadas por  una  serie de creencias, hábitos y acritudes marcado  deterioro  a  nivel  de  sus  recursos físicos  (falta  de de conducra de los individuos 

inversiones,  manrenimiento 

que constituyen una determi-

y conservación), que complenada  sociedad.  Por  lo  tanto, las  l i mitaciones fi nancieras, 

mentado con la obsolescencia 

las  aspiraciones  difieren  amasociado  a  las  mayores funcional  de  las  tecnologías 

pliamente  cuando se  compademandas de  la  población,  al disponibles  y  la  inadecuada 

ran  poblaciones  diferentes, 

aún  cuando  las  necesidades 

i n g reso  familiar disminuido,  a  las 

estructura gerencial, determipuedan  ser  muy  similares. 

asignaciones  presupuestarias 

nan la baja capacidad resolu

Además,  puede ser que las asmal  distribuidas y  mal  utilizadas, tiva de  la oferta de servicios 

piraciones  sean  adecuadas, 

representan factores 

en relación con el nivel de deexageradas  o  distorsionadas, condicionantes  negativos  para  la 

manda de  la población.  Los 

como resultado de tradiciones 

operatividad  de  las  actuales 

servicios estatales de salud de 

cuhurales  o  estados  sociales 

estructuras de salud. 

la  mayor  parte  de  países  no 

que  inducen  a los  individuos 

alcanzan  -ni  por calidad  o 

a  organizarse  en  grupos  de 

distribución-, a atender las 

presión. 

necesidades de la población. 

Las limitaciones financieras, asociado a las mayores deman

Sin embargo, el elemento esencial utilizado por los planificadores para diseñar un sistema de servicios de salud, es das  de  la  población,  al  ingreso  fumiliar  disminuido,  a  las la determinación  de  la demanda de servicios, basada en  el asignaciones presupuestarias  mal distribuidas y mal  utilizaestudio de la experiencia  previa  y de la  proyección  hacia el das,  representan  factores  condicionantes  negativos  para  la futuro de las tendencias del consumo actual de servicios.  Se operatividad de las actuales estructuras de salud. 

supone que la demanda debería incluir las necesidades y aspiraciones, sometidas a la ponderación de variables  impor

De acuerdo a datos de OPS1Rtf101 en relación con estimatantes como son el poder de compra, la motivación, calidad ciones de cobertura alcanzada a nivel de América Latina y El y accesibilidad de servicios.  La demanda de atención es ante Caribe, aproximadamente 3 1  por ciento de la población toral roda, demanda de conocimientos, o al menos, de resultados no  tenían acceso permanente a servicios básicos de salud.  E.sra de conocimientos.  La demanda puede ser real, que a su vez. 

situación  presenta  mayor  gravedad  en  la  mayoría  de  países se distingue en  demanda real  satisfecha  (población con  necentroamericanos ya que en  1 990, la inaccesibilidad en Nica· 

ragua era del 32  por ciento,  El Salvador 40, Guatemala 50 y cesidades senridas, expresadas y atendidas), y demanda  real Honduras  54.  E.sro  representa la existencia de sistemas clarainsatisfecha  (población  con  necesidades  sentidas,  expresamente inequitativos.  Por ocra parte,  se estima que el 60  por das y no atendidas); y potencial que se refiere a la población ciento del recurso físico es obsoletO, con 40 de la dotación d� 

con necesidades sentidas pero  no expresadas. 

equipo prácticamente  infuncional.  Por orra  pane,  se ha estimado  que  el  30  por  ciento  de  los  recursos rotales  son  mal El  sistema  de  servicios  debe  mantenerse  en  un  equiliutilizados,  lo cual evidencia la situación de ineficiencia de los brio entre oferta y demanda, que se ve influenciado por otros sistemas actuales constituyendo en la actualidad el desaflo más factores como utilización, productividAd, y accesibilidad, como imporranre para  los  países de  la  Región.  Pero la  demanda  de elementos que pueden  alterar  las características de  las presservicios que enfrentan los sistemas de salud  no son exclusivataciones y  distorsionar  las  estimaciones  de  la  demanda.  La me me cuanritativas. El cambio en  los perfiles de morbi-morutilización de servicios tiene relación directa con la eficacia y ralidad,  las  diferentes  demandas  de  patologfa  perinaral,  los calidad del proceso técnico administrativo.  La accesibilidad problemas que afectan a la salud del adolescente, del  trabajaes condición indispensable para que la población pueda utidor y de la  población  de la «tercera edad»,  requieren  imporlizar  servicios  (,quidad),  y  puede  estar  obstaculizada  por tantes  cambios  cualitativos  en  la  manera  de organizar  la eslimitantes de tipo geográfico,  cultural,  financiero, jurídico, tructura  de  los servicios de saJud.  Lo anres descrito significa étnico,  o  religioso.  La  productividad  Üene  relación  con  el que estos  sistemas deberán  reorganizarse y  reorientarse  para rendimiento de los  recursos  (eficiencia}. 

por lo  menos, garantizar el acceso a servicios básicos. 
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Esta sccut:ncia de problemas e�tTucturalcs y funcionales en  la  práctica configuran  una serie de co111radiccioncs en la entrega de  presraciones.  8 comün observar que las polft ica.� 

de salud dt:  la mayoría de  países  hacen  referencia a la <1plicación  de un  "modelo  i ntegral  de salud:  preventivo y  curati

V01• y que en la operatividad de los servicios se privilegia m:ís la arención de  tipo curativa.  Esta  comr:1dicción  riene el  raz.onarnienro  de  dar  respuestas  de  G1rác1er-las  más  de  las veces  urgen tes-,  a  las  necesidades  acumuladas  de  salud, complemen tado  por  la  ausencia  de  una  cultura  de  salud püblica,  de  tipo  promocional.  prevenriva  y  mucho  menos predictiv:L  El conccpro de valor de salud,  en una población con variadas carencias, con i nadecuado saneamicnro ambiental, con un sistema inm unológico dcfici1ario, se orienta más al patrón cuhural curarivo por la frecuencia de sus enfermemayor.  La  red  de  hospitales  públicos  de  América  Latina  )' 

dades -se ha ilustrado que  un  menor de un año en  muchos Caribe era en  1 992 de  1 4  mil  que en su conjunto t<:nían una países  de América  L:nina, suele sufrir  un promedio de seis dotación de aproximadamente  1  millón  200  mil  camas  lo episodios  d iarréicos  al  año- ,que  al  modelo  preventivo que  representa  un  índice  promedio  de  1 .6/ 1 .7  camas  por promociona!. 

mil  habi1antes.  Si bien el  índice de camas por mil puede ser considerado como  bajo, es  más  preocupante el  hecho de  la Ln  Red  de  Hospitnles 

baja productividad y  bajos rendimientos de los servicios,  lo cual corrobora por una p::ure, el nivel de insatisfacción de la Como consecuencia de  la  crisis económica de la  década población  en  cuanto  a  la capacid<1d  rcsolmiva  de  la  ofen,1. 

de  los  SO,  los  países  de  América  Larina  y  Caribe  no  han Con  excepción  de  Bahamas,  Chile, Costa  Rica,  Cuba y  en podido  desrinar fondos  necesarios  p:ua  proteger sus  inveralgunos aspccros Panam:i, ramo el porcenraje de ocupación, siones  en  salud,  ni  han  podido  implantar programas adecomo la productividad medida en  t¿rrninOs de consulta por cuados  de  mamenimienco  y  conservación  de  sus  recursos habitante al año y egresos hospitalarios por cien  lubiranreo;;, físicos.  El nivel de deterioro físico de la planra física, instalapueden  considerarse en  términos cuamit<nivos, como  insaciones y  dmación de equipo se  ha esrirnado en  un  50  por tisfactorios.  Los  principales  daros  los  presentamos  en  el  siciento y el  nivel de obsolescencia funcional se considera al!n guiente cuadro: 

F01o: Con�( a  1\\umu:rio d� $.1\ud 
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l d  tilud de Am  t"!Cd  Li'ltuw 

PAIS 

A 

M  A  S 

EGRESOS  POR  CIEN 

CONSULTAS  POR 

PORCENTAJE DE 

TOTAL  POR MIL H 

HABITANTES 

HABITANTE 

OCUPAOON 

AREA  ANDINA, 

1 58.660 

Bolivia 

9.873 

2.1 

2.3 

0.8 


45.9 

Colombia 


45.841 

2.7 

6.1 

0.7 


57.2 

Ecuador 


17.324 

1.9 

5.0 


53.0 

P�rú 

32.941 

2.5 

2.8 

0.8 


33.8 

v�nezud� 

52.681 

3.3 

6.1 

1.3 


69. 

CONO  SUR, 

208.870 

147.000 

6.0 

5.2 


1.6 

5 1 .9 

Chil� 


42.895 

4.3  (3.2) 

2.6 


64.9 

P:ara 



5.163 

2.2  1.2 

3.5 

1.5 


45.9 

Un1 



13.812 

6.4  (4.4 

4.0 

6.3 


59.5 

CENTROAMERlCA 



46.898 

Costa  Rio 



6.734 

4.5  (2.2 

9.7 

2.9 


78.2 

• 

El Salvador 

8.585 


4.9 

Guatemala 


14.040 

2.6 


1.6 

Honduru 



6.061 

1 . 1  


4.6 

1 . 1  


4.720 

1 .2 


1.9 

6 


P,.an:�m:.t 

8.9 


2.4 

CARIBE, 


92.601 

Bah:mu.s 

1 .033 

5.5 

8.2 

2.5 


83.7 

Barbados 


2.108 

5.8 

7.7 

1.2 


73.7 

Cuba 


64.317 

5.5 

(6.0 

13.5 


6.3 

Haitf 


5.192 

0.7 

5.390 

4.0 

5.6 

2.3 


71.8 

Dominicana 


14.531 

2.7 

4.6 


4.6 

BRASIL 



522.895 

3.4  (3.5) 


3.0 

MEXICO 


67.703 


2.2 

(0.8) 

4.1 


1.7 

... 

Obscn'llcionr.s:  •••  U t;IJ:l de camas por nul habn.Jnrd i.r pr(3Cnf:¡ puados periodos:  J'){).ol y cnuc p:utniC$11 p:1r.1  1991. 

Fucnrc: OPS. Pub. Cicn1Cfia 549. Las Condicionn dt S;�lud en Las Amtricu: 1994. 

La  orgamzac1ón  del  SIStema  de 

(a)  Descentralización 

serv1c1os  de salud 

Dado que la salud se visualiza como un fenómeno local, es necesario que las estructuras organizarivas, se adecúen L

a las condiciones locales para resolver--con  equidad  y efios servicios nivel de 

de salud 

resolución  deben 

en 

jerarquiz

cuanto a la  arsc de acuerdo 

población de su  a su 

área 

ciencia-, los  problemas de salud y lograr un  impacto poside  influencia.  Los  servicios  médicos  que  son  complejos  y tivo en las condiciones de vida de la comunidad. La descencosrosos (oncologfa, cirugía cardiovascular, ere) y que se utitrali7..ación consiste en un proceso de transferencia de aurolizan con poca  frecuencia, deben centralizarse para servir a ridad del centro político y administrativo a niveles periféricos una amplia población. Los servicios menos complejos y que locales' R.fm.  La  autoridad  transferida comprende  tamo  la se  urilizan más frecuentemente, pueden dispersarse de mafacultad de tomar decisiones, como la capacidad de manejar nera que sean accesibles al nivel  local.  Múltiples y va_riadas efectiva y directamente instrumentos técnico-administratihan  sido  las  modalidades  que se  han  descrito  en  relación vos como el  presupuesto, la administración de personal, los con  la  organización  de  los  sistemas  de  servicios  de  salud, suministros y la información. 

sustentados wdas ellas, en las estrategias operativas de dcscemralización.  Haremos  referencia  al  sislcma  descrito  por La descentralización es un proceso polftico de largo plaw Dawson  a  principios de  siglo  que  inició y  sentó  premisas que debe llevarse a cabo por etapas, de acuerdo a estrategias para otras  modalidades desarrolladas postcriormenre (niveespecialmente  formuladas y  reajustadas  permanemememe les de atención y niveles de complejidad). 

de acuerdo a una programación adecuada. Se trata en efec-
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La s a l u d   de  Ame1 1ca li::lt 1 n a  

ro, de un proceso difícil por que debe enfrentarse a un camdo siempre dentro del marco general de las políticas, estrabio  culrural  y  a  una  inercia  histórica  de  centralización  y tegias y normas definidas por la institución  central,  la cual burocratización. En efecm para que la descentralización sea le brinda el  apoyo  técnico  y  administrativo.  La  región  se efectiva, se  requieren de cierras  condiciones corno:  capacisubdivide a su vez, en unidades más pequeñas �áreas�, y debe dad de tornar decisiones en el nivel que se descentraliza;  exiscontar con un número variable de establecimientos de difetencia  de un cuerpo de  normas y programas; capacitación rente  complejidad,  a  cada  uno  de  los  cuales  se  les  asigna de los funcionarios a nivel regional y local con el fin de aucierta responsabilidad de acuerdo a su capacidad resolmiva. 

mentar su capacidad de gestión; capacidad de asesoría y asistencia del nivel central; existencia de un sistema de informa

El  sistema  regionalizado presema las siguientes ventación oportuno,  confiable, y pertinente; y capacidad para el jas;  facilita la coordinación  de servicios y  permite adaptar manejo y utilización de tecnologías apropiadas que apoyen los programas de salud-formulados a nivel central-, a las la i mplementación de las decisiones. 

necesidades locales; facilita las interrelaciones de los distintos elementos de la oferta de servicios, independientememe La Desconctntraci6n en cambio, comprende un proceso de su  nivel  de  atención,  favoreciendo  la configuración de de  transferencia o  delegación  de  determinadas  parcelas  de una red escalonada de servicios; y favorece la iniciativa del responsabilidad en la ejecución de acciones y actividades. La personal local y la  participación activa de la comunidad. 

desconcentración  es  un  proceso que puede darse  simultáneamente con  la descentralización, pero no  posee delega

La  organización  del sistema regional  se  sustenta en  el ción  plena  para tomar decisiones de todo  tipo,  ni para macumplirniemo del  principio administrativo de  «Centralizanejar  efectiva y  directamente los  instrumentos  técnico-adción normativa y descentralización operativa», distinguienministrativos. La desconcen-tración se ha considerado como do en  la estructura jerárquica: un organismo central, con uno de los grados o etapas de la descentralización, pudiendo funciones  normativas,  asesoras,  y controladoras; varios orsignificar solamente la transferencia de volumen de trabajo ganismos regionales, con funciones directrices, coordinadode una agencia gubernamental a las oficinas regionales o loras, y supervisoras, y múltiples organismos locales, con funcales. Algunos autores, consideran que la desconcenrración ción ejecutora. 

equivale a la descentralización administrativa. 

Entre los factores necesarios para desarrollar un sistema 

{b)  Regionalización 

de  regionalización de servicios se  mencionan:  la extensión territorial y las características geográficas del país; la concen

Según Arbona<RifU', la regionalización es un instrumentración  de habitantes  y el  movimiento  de  la  población;  la to político, técnico y administrativo, a través del cual se preaccesibilidad física a distintos puntos  del territorio; la divitende  extender la cobertura geográfica y  mejorar  la eficiensión  política  territorial  del  país;  y  de  ser  posible;  la cia de los servicios.  El objetivo, es aproximar la administraregionalización de otros sectores (educación, etc). 

ción de salud a los usuarios para hacerla más accesible y eficiente.  La  regionalización (e) Sistemas Locales de Salud, 

consiste en dividir y subdivi-

SILOS: 

dir un territorio en zonas que 

por  lo  general  son  interna

El  sistema  de  servicios  de  salud 

En  1 988,  la  Organimente homogéneas y  que a constituye  la  organización  de  la 

zación Panamericana de la Sasu vcr. difieren en uno o varespuesta  a  u n a  demanda lud  promovió  la transformarios  aspecms.  A  estas wnas concreta  de atención individual  o 

ción de los  sistemas  nacionase les asignan recursos mateles  de  salud, en base al  desacolectiva.  Para  el  i ndividuo,  la riales,  financieros,  así  como 

rrollo  de  sistemas  locales  de 

atención  de  salud  debe 

personal responsable de orgasalud  (SILOS'"�"'.  Desde  el nizar, dirigir, coordinar y evaresponder a  su  necesidad punto  de  vista del  desarrollo 

luar la entrega de servicios. 

particular, y  para  la  comu nidad 

del Estado, el sistema local de 

debe  satisfacer  el  conjunto  de 

salud responde a los requeri

De esta forma, una ��Renecesidades  de  sus i ntegrantes. 

mientos  de  la  descentralizagión"  se  convierte  en  un ción  y  desconcentración  del 

subsistema geográfico admi-

aparara  estatal  en  busca  de 

nistrativo  del  sistema de  sa-

una mayor democratización y 

lud.  Constituye una entidad funcional con dirección única eficiencia.  Desde el punto  de vista del  desarrollo social,  el para administrar eficientemente los recursos y programas dessistema local de salud presupone la existencia de un conjuntinados a satisfacer las necesidades de salud de su población, to poblacional identificado,  con  capacidad  presente o pocon ciena auronomfa administrativa y técnica, pero operan-tencial de actuar en forma conjunta en beneficio de la salud 











tituyen  los  servicios  periféricos.  Un  Centro de Salud es una i nstimción donde se concentran diversos servicios médicos, tamo preventivos  como  curativos,  formando  una organización.  Los centros de salud pueden ser primarios (más sencillos), y secundarios (más especializados).  Los  servicios  domiciliarios  de una determinada región, deben  contar como 

base  un  Centro  Primario de  Salud,  es decir, una institución dotada de servicios curativos y preventivos, que  estará  a cargo de médicos generales,  jumo  con  un  eficiente servicio de enfermería,  y con  la ayuda de consultores  y especialistas visitantes. Los centros primarios de  salud  variarán  en  tamaño  y  complejidad según  las condiciones  locales, pero el  personal estará constituido por los médicos del co

• 

colectiva.  Desde el  punto de vista del sector salud, un sisterrespondiente  distrito.  Un  grupo  de  centros  primarios  de ma local de salud es  una parte integrante del sistema de sasalud debe a su vez tener como base a un Centro Secundario l u d ,   con  las  características  de  desce n t ra l i zación  y de  Salud,  a  donde serán  referidos  los casos que  requieran desconcemración  definidas por el Estado, con  capacidad  de tratamiento especiaL Estos centros-ubicados necesariamencoordinación  de la  totalidad  de los  recursos  existentes  para te en las ciudades-,  necesitan equipo más variado y persola salud  i nregrando una red de servicios denrro de un espanal  más  especializado.  Los  Centros  Secundarios  de  Salud cio  poblacional derenninado. 

deben vincularse a su vez con un hospital docente, que cuente con  una  Escuela de Medicina••. 

(d)  Informe  Oawson 

(e)  Niveles de Atención 

En  1 920,  Dawson1 M�6  ,  presentó  su  informe al  Ministerio de Salud de la Gran Bretaña, en que desarrolla las bases El sistema de servicios de salud constituye  la organizapara la organización de un sistema de servicios de salud, adución  de  la  respuesta  a  una  demanda  concreta  de  atención ciendo lo siguienre:  «En vista de la urgencia que atribuye al individual o colectiva.  Para el  individuo, la atención de saestablecimiento metódico de una política de salud construclud debe responder a  su  necesidad  particular, y para la cotiva,  y  de  la  fnrima  relación  que  existe  entre  los  servicios munidad debe satisfacer  el  conjunto de  necesidades de  sus médicos  y  los  problemas  relativos a  la  «ley de pobres11 y  al integrantes.  En cualquier sistema de  servicios de salud, en gobierno local,  estimamos  que facilitaremos  el  progreso  si una  u  otra  escala  (i ndividual  o  colectiva), debe disponerse exponemos la orientación de nuestras deliberaciones y conde  varias  modalidades  de  atención,  que  cubran  un  rango clusiones y, en consecuencia, tenemos el honor de presentar amplio  de  intensidad  y complejidad. 

• 

el  presente informe. 

La noción de «nivcles.,< Rtf n, responde a una lógica na

La  disponibilidad general de los servicios médicos, solo rural  de  agrupar y  utilizar  recursos en  forma  estratificada, puede  asegurarse  medianre  una organización nueva y  amsegún  sean  las características de  las situaciones  a  satisfacer. 

pliada,  distribuida  en  función  de  las  necesidades  de  la co

En el  área  de salud,  la adopción de este  enfoque,  tiene ademunidad. Tal organización es indispensable en razón de efimás  la  intención  de favorecer  el  establecimiento de  un baciencia y coste,  como  asimismo  en  beneficio  del  público  y lance o  equilibrio  en  la  cantidad, variedad, y calidad de  la de la profesión médica. A  medida que aumema la complejiatención que se entrega a la población, mediante un proceso dad y el coste del tratamiento, disminuye el número de perdeliberado de asignación de recursos, orientado a compartir sonas que pueden  pagar toda la gama de servicios.  Además, facilidades, personal y  tecnologías usualmente disponibles, la opinión  pública  mejor informada reconoce que el hogar con un carácter limitado. 

no siempre ofrece las mejores condiciones  higiénicas  para el tratamienro de enfermedades graves. que requieren atención El concepto de niveles en la organización del sistema de especial  para dar al  paciente plenas oportunidades de  recuservicios de salud, implica el reconocimiento de dos elemenperación. 

tos claramente diferenciados: por una parte, el de una necesidad  y demanda  de atención,  es  decir  la existencia de  una Los  servicios  pueden  clasificarse  en  domicil iares  e situación o problema de salud; y por la otra, el  de una res

• 

institucionales. Los domiciliares se inician en el hogar y cons-puesta, o sea el  servicio de menor a  mayor  complejidad de 
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acuerdo  a  las  características  de  la demanda que se  imcnta (g)  Programas y PrcSiaciones de Salud 

satisfacer. Además, el conccpro de niveles, susrcma una relación natural cmre la complejidad de una determinada situa

La organización de los sistemas de servicios dl· salud, tieción de salud, )' la complejidad  de los mérodos y  recursos ne como propósito final la enrrega de programas--que se viernecesarios para atender dicha situación. Los niveles de arcnten en prestaciones  (actividades)  como solución a problemas ción corresponden a  agrupaciones diversas de eventos code salud del individuo y su colectividad.  Esta entrega de promunes y simples (que requieren clemcnws básicos de habi-gramas y prestaciones ha ido variando con respecto a diferen1 idad y rccnolog(a para atenderlos), y orros evcnros n1enos tes épocas y lugares.  pudiendo ser realizada en  los más diverfrccucnres pero más complejos {que necesitan habilidades y sos escenarios: domicilio del pacieme, consuhorio médico pritecnolog(a de  tipo medio); hasta llegar a evcnros ahamemc vado, consultorio de una institución de salud, sala de internacomplejos de rara ocurrencia para cuya atención se  precisa ción  hospitalaria; y  por diversos actores:  profesionales de la de habilidades especializadas y de 1ccnologfa avanzada. 

medicina, odontología, enfermería, y/o, por personal comunitario debidamente adiestrado y supervisado. 

Desde el puma de vista de la respuesta de los servicios a las necesidades, los niveles de atención corresponden a com

Es necesario hacer una distinción conceptual enrre «atenbinaciones funcionales de servicios. de los cuales los de meción de salud»  y "atención  médica••.  Para diferenciar ambos nor complejidad-denominados  de  primer  nivel:  puestos, 

• 

conceptos, diremos que nos  referimos a Atención de  Salud unidades, cemros de salud, policlínicas, ere-, comprenden cuando hacemos relación preferentemente a programas colas acciones más elemenrales o básicas del sistema.  Los otros lectivos de prevención y promoción, de at(.'nción  del medio niveles, usualmente denominados segundo )' tercero (hospiambienre y de atención  de las personas; y en cambio hablatales), corresponden a agrupaciones de servicios de diferenre mos de Atención Médica cuando nos referimos a prograrnas grado de especialización y  complejidad  mayor asccndenre, individuales  que  involucran  directa  y  exclusivamente  a  la que actúan en general sobre la base de referencia del  primer atención  de las personas, entendiendo como  tal, el proceso nivel.  En otras palabras, lo que distingue a un nivel de otro, relacionado principalmente, con la curación de las enfermees su capacidad tecnológica de resolución de problemas. 

dades. 

(f)  Niveles de Complejidad 

La atención de salud se organiza para la e111rega de prestaciones al  individuo y su colectividad, a  través de  un  con

La complejidad hospi1alaria ha sido definida como el número de actividades diversificadas o diferenciadas que injunro de técnicas, actividades y acciones que constituyen denlegran la acción global del hospital y el grado de desarrollo tro de la metodología de planificación de salud,  la "apertura de  las  mismas.  Para  ello,  se  agrupan  las actividades  de  un programática».  Este proceso  de programación fue desarrohospi1al (consulta externa, emergencias, laboratorio, alimenllado por primera vez en América  Latina en  1962 cuando se tación, ere) en tres secmres: finales, intermedios y generales, formuló  y  ejecutó  el  Método  identificado  como  .. QPSy después de un levantamiento censal se obtiene un perfil de CENDES ... 

complejidad  del  establecimiento  que 

posteriormente se agrupa en 4  niveles 

Dicho mérodo comprendí::! tres 

• 

de complejidad dependiendo de su escomponen res básicos: diagnóstico; plan pecialización  y  capacidad  de  resolude  actividades.  y  plan  de  inversiones. 

ción.  Los  facmres que se valoran  son: 

Los daños a la salud se identificaban en 

planta física, equi-pamiento, personal, 

base  a tres criterios  (magnitud, vulneorgan ización,  productividad  y rabilidad y trascendencia) que represenfinanciamiento. Inicialmente, es1a me-taban el substrato básico para el diseño 

todología fue desarrollada por el Conde  alternativas  del  plan de  actividades sejo Federal de Inversiones de Argenque se  �·abda  por  programas  prioritatina y posteriormente adaptada a otras rios» de salud. El concepto de inversión 

realidades  (Chile,  México,  República 

comprendía  todas  las  acciones  que 

Dominicana). Con la identificación de 

incrementaban la productividad del seclos  niveles  de complejidad  es  posible tor (capacitación, fortalecimiento e indeterminar los niveles de atención reaversiones físicas).  Los Programas d� Sales de los hospi1ales, el  perfil de comlzul prioritarios son variables S(.'gún cada plejidad  en  relación  con  el  nivel  de 

época  y  lugar,  y  esta  variabilidad  está atención, identificar las necesidades de 

relacionada con el marco conrexrual de 

intervención, focal izar el gas m, y comparar  rendimientos y  eficiencia  entre la política de salud, con el sistema y con 

hospi1ales. 

la estructura epidemiológica local. 







Umvers1dacl  Tecnológ1ca  ele  El  alvaclor 

La  s1tuac1ón de salud 

valores  de  los  indicadores  son  variables  según  las  fuentes, de  El  Salvador y su entorno 

por  lo  cual  reiteramos  lo  dicho  en  las  primeras  páginas  de este  trabajo  sobre  la  relativa validc-t  de  los  datos debido  a: lim itames  de  los  sistemas  de  información,  magnitud  del E

sub registro,  y  distintos  períodos y diferemes  metodologías n América 

el 

Latina-y 

conjunto de transf específicamente 

ormaciones 

en El 

políticas,  Salv::�doreconómicas, 

para la  recolección de  la información.  De esta forma obser-

• 

sociales y demográficas de la década 

1 980  - 1 990  y  sus  consecuencias 

posteriores, han repercutido ncgarivamcmc  en  el  nivel  de  salud  de  la pobl.tción de menos ingresos económ i cos  que  han  tenido  mayores limiramcs para acceder a servicios sociales.  En  cscas  condiciones.  aún cuando  pueda  haber  una  <•aparente 

mejoría��  de  algunos  indi-cadores 

promedio  (en  parte  debido  a  los 

limitames del subregisrro de hechos 

virales y a los deficientes  sistemas de 

información),  b  salud de  la  población pobre se ha deteriorado m:is que la de otros grupos, teniendo que hacer  frcnrc  a  una  estructura  epidemiológica  que  favorece  la  ocurrencia brusca y significativa de enfermedades  que  estaban  controladas  (cólera, malaria, mberculosis), o que se desconocían (SIDA). Esta siruación 

determina una de  las características 

más sobresaliente-en sentido negativo-del  sistema  de  salud:  la  insatisGcción por la desigualdad y/o falta de equidad del modelo de salud. 

Específicamente  en  la  región 

cenrroamericana  se observa  una  situación  que permite diferenciar dos polos de desigual  nivel de desarrollo 

de salud: el área norte comprendiendo Guatemala. El Salvador, Honduras  y  N i ca ragua,  con  peores indicadores de salud; y el área sur representada  por  Costa  Rica y  Panamá,  con  mejor  nivel  de  salud.  Los 





vamos daros a veces hasta conrradicrorios según las fuentes del ambiente y del estilo de  vida son los más  imponanres consultadas  (por terminología y épocas diferentes),  por lo para un enfoque preventivo y de mejoramienro de la salud cual hemos seleccionado las informaciones estadísticas que de  la  colecrividad.  En  ese  sentido,  la  mejoría  de  los presentan las publicaciones de 

indicadores  de  salud  tendrá 

organismos  i nternacionales 

mayor impacco y equidad si 

• 

(OPS, BID, Banco Mundial, 

el  sector  salud  recibe  los 

se orientan a través de  inrer

PNUD, etc) que hemos convenciones  que  fomenten  la impactos  de diversas formas  de 

trastado con  otros  daros  de 

atención primaria de salud en 

publicaciones  nacionales. 

desintegración  social  com o  la 

su  veniente de  estrategia de 

Conscientes del  margen  de 

violencia,  g uerra, 

bienestar social de las comu-

error, creemos que la informadesplazamientos  de  núcleos de nidades. 

ción  esradíscica  presentada 

población  y  desastres  naturales, 

debe ser observada e interpreque determ i n a n   la  asignación  de Posteriores  esrudios 

tada como un marco de referecursos  a  problemas (BID-PNUD)1"i "'  y  Banco 

rencia de aproximación a una 

Mundial'Rif 141 complementan 

extrasectoriales. 

realidad. En efecto, en la pudicho  enfoque,  llegándose  a blicación de OPS  "Las Con-identificar como  principales 

diciones de Salud en Las Américas",  (Referencia No. 1 O)  se factores condicionantes del  proceso  salud  enfermedad,  las expresa para  El Salvador: Tasa de Mortalidad Infantil de 55 

variables  relacionadas  con  pobreza,  nutrición y  ambiente. 

por mil nacidos vivos; Tasa de Mortalidad Materna para 1992 

Identificados dichos factores, se analizaron las causas de  la de  1 47  por cien mil habitantes; Atención  del parto  por prevalencia de los condicionantes,  mencionándose principersonal adiestrado de 66 por ciento; acceso a servicios del palmente los siguientes: el ingreso económico y su distribu65 de la población y consulras médicas por habitante afio de ción: pobreza; malnutrición;  deterioro ambiental; disponi1 .3  (datos que en otras publicaciones son diferentes, pero bilidad de  recursos,  especialmente el personal de salud;  la que  en cualquiera de los casos, siempre expresan  la misma población  y  el  estilo  de  vida;  el  modelo  de  salud;  y  la realidad: mala situación de salud). 

sostenibilidad financiera de dicho modelo.  Es conveniente tener en  cuenta que el sector salud recibe los  impactos de Factores Condicionantes de la Situación 

diversas  formas de desintegración social como  la violencia, de Salud 

guerra, desplazamientos de núcleos de población y desastres naturales, que determinan la asignación de  recursos a pro

El análisis del proceso salud enfermedad ha esclarecido blemas extrasecroriales. 

la importancia no solo de los factores etioparogénicos en la ocurrencia  de  la  e n fermedad,  sino  de  los  factores Nivel  de  Desarrollo  Humano 

condicionantes de la estructura epidemiológica de  una comunidad. En este sentido, es clásico el enfoque originalmente El  PNUD1"i"'' definió el Dtsarrol/o Humauo, como " el descrito por Lalonde en CanadácRd".sl quien identifica cuatro proceso de ampliación de las opciones de la gente, aumenimportantes factores a tomar en consideración para el adetando las funciones y capacidades humanas ",  identificancuado  control  de  las enfermedades.  Estos  factores  son:  la do tres capacidades esenciales que consisten en: "qu� In g�nbiología humana; el ambiente físico y social; el estilo de vida, u vivn zma vida larga y saludabl�. unga conocimi�mos y renga y la organización de la atención de salud -recursos, prograacaso a recursos necesarios para un niv�l de vida d�cenu ·: (ver mas y prestaciones-, que  tiene  que hacer  frente a problecuadro No.  1 ) mas históricamente acumulados a la ve:z. que retos emergentes  y  situaciones  de  coyuntura y  conflictO.  Dentro  de  los Por Pobrtzn Humana, se entiende el empobrecimiemo factores enunciados, el fortalecimiento del impacto positivo en múltiples dimensiones. Privación en cuanto a: una vida 
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brga y saludable, en cuanro a conocimientos y en cuanto a so)  a  1 00  (completa desigualdad).  Los  datos  pueden  verse nivel decente de vida.  En  la búsqueda de medición de dien el cuadro  No.  5. 

chos conccpros se desarrollaron  dos  indicadores:  el  lndice de Desarrollo Humano y el lndice de Pobreza  Humana. 

Como  se observa,  Costa  Rica es el  país que presema mejor distribución del ingreso.  En cuanto a El Salvador, el El  !ndiu d, 0fSarrollo  Humano ( IDH) mide el logro coeficiente GlNl empeoró entre  1 990 y  1995 (0.45 a 0.50) medio  de un país en cuanto a tres dimensiones básicas del a pesar del incremento de la tasa de crccimíenro económico. 

desarrollo humano:  una vida larga y saludable;  los conocimicnros, y  un  nivel decente de  vida.  EI IDH contiene  rrcs Nivel de Salud 

variables:  La Esperanza de Vida, el Logro Educacional  ( alfaberización de adultos y la rasa bruta de matriculación pri

El nivel de salud de la población salvadoreña  es insatismaria, secundaria y terciaria combinada ), y el  PIB real per factOria y  es consecuencia de la situación de pobreza y del cápita ( PPA en US$ ).  Este índice mide el progreso general deterioro del sisuma dr salud en panicular, en el cual obserde un país. 

vándose  en  términos  generales:  una  estructura  sectorial obsoleta  producro  de  un  modelo 

El  India dr PobrtZII  Humana 

organizacional  superado,  sustenta

(IPH)  mide la privación en cuanto al 

do en  normas de beneficiencia y de 

• 

desarrollo  humano.  Refleja  la  distrila acumulación histórica y desordebución del progreso y el retraso de prinada  de  instituciones  con  criterios vación que existe en un país. El  IPH 

paternalistas; inequidad, determinase prepara en dos vertientes: ei !PH 1 

da por marcadas limitaciones de acpara pnlus mbd.snrrollados, que uriliceso a servicios y programas básicos za las siguientes variables:  Porcentaje 

de  salud  de  la  población  en  riesgo 

de personas que morirán ames de los 

social y  biológico,  asi  como el  bajo 

40 años; Porcentaje de adulros analfafinanciamienro de salud; ineficiencia beros; Porcemaje de población sin  acinstitucional representada por la inceso a servicios de salud y agua potaadecuada  utilización  de  recursos  y ble; Porcentaje de niños con peso inpor la marcada burocracia y centrasuficiente;  y  el  l PH  2  para  países lismo, inadecuada asignación presuindustriaJizados que utiliza las siguienpuestaria de los servicios del sistema tes  variables:  Porcentaje de  personas 

público,  y  (inadecuado  modelo  de 

que morirán ames de los 60 años; Poratención  de saJud que ha priorizado centaje  de  personas  cuya  capacidad 

las acciones preferentemente cemrapara leer y escribir no es suficiente para lizadas,  biologicistas,  intramuraJes, 

ser  funcional;  Proporción  de  poblacurativas y de aira complejidad tección  que  tiene  un  ingreso  inferior al  SOo/o de  la  media, y nológica. 

Proporción  de  desempleados  de  largo  plazo  (  1 2  meses  o 

• 

más ). 

El Perfil Epidemiológico de la población salvadoreña se corresponde con el esradío segundo de la transición demo

Nivel de Pobreza en El Salvador 

gráfica que tiene como características presentar casas de mortalidad y de fecundidad  de tipo intermedia, prevaleciendo La  pobreza  en  El  Salvador se  ha  agravado  en  1 980 a una  esrrucwra  en  la  que  es  evidente  la  "doble  carga 1 990, como se expresa a conr:inuación según el documento epidemiológica" en la cual persisten canto las enfermedades B!DtA1m: 

transmisibles como no transmisibles, con los problemas de La comparación de los daros de pobreza de El Salvador salud reproductiva, malnurrición y las lesiones, pero con prey el  entorno  centroamericano  indican  para  1 990 en  térmidominio  de  las  enfermedades  infecciosas  que  suelen nos porcentuales lo siguiente.  {ver cuadro No. 2 y 3) acompañarse de frecuentes brotes epidémicos.  (ver cuadro No. 6) 

Di.stribución dtl !ngrtso: Una variable importante relacionada con el crecimiento económico de un país es  la forma en Situación NutricionaJ 

que  dicho  ingreso  se  distribuye  entre  los  miembros  de  la sociedad, y  constituye  un factor importante de la equidad Por obvio es  a  veces olvidado que para mantener una del modelo económico. Se expresa la disrribución del ingrebuena condición de salud se requiere una adecuada aJimenso a través del coeficiente GINI que tiene una  escala de metación.  Está demostrado  que ya sea directamemc o como dición de O {completa igualdad en la distribución del ingre-facror asociado a enfermedades infecciosas (relación dcsnu-
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trición/diarrea), la alimentación  inadecuada es responsable la condición de pobreza. Los pobres están más cxpuesws al de una buena proporción de la carga de  morbilidad y morhumo de  leña, contaminación de fuenres hídricas,  uso de talidad que en menores de cinco años se estima en  25 por combustibles como el plomo y tienen menor capacidad para ciemo Esrn mala alimemación condiciona un estado de mala protegerse.  l ndudablemenre existe un  nexo  negativo entre nutrición  por déficits de  ingesra de protcínas y  energíacrccimiemo demográfico, pobreza y deterioro ambienral que que afecta con mayor trascendencia a la  población pobreconspira contra  el logro de un aceptable bienestar para  la y  se  agrava  por  la  carencia  de  micronurricntes espcdficos población  como se evidencia a continuación en el  cuadro como  son  la  Vitamina  ''A»,  Yodo  y  Hierro,  como No.  8. 

condicionantes de problemas visuales, bocio y cretinismo, y anemias  fcrroprivas.  Los escasos estudios  realizados en el Recursos Humanos de Salud 

campo  nutricional y las limitaciones de  los sistemas de información, confieren poca confiabilidad a los datos relacio

Enfatizaremos en este aspecro la  situación  de la  fuerz.a nados. A continuación presentamos la situación en  relación laboral  de  salud  del  País,  observándose  limiranres  tanto  a con tres indicadores según la fuente consultada para  1 992-nivel de la formación, como de la distribución y su utiliza94. (ver cuadro No. 7) ción. 

Situación Ambiental 

Formacion del p�rsonnl dt salud,  el resultado del proceso de formación de personal de salud es, en términos generales, la El entorno ambiental de la población  (accesibilidad al producción de un profesional capacitado para atender neceagua potable, disposición de excretas, eliminación de desesidades individuales en aspecws diferenciados de �Atención chos sanitarios, ruido, contaminación del aire, descargas de Médica»,  pero  generalmente  incapacitado  para  atender contaminantes: dióxido de carbono, plaguicidas, ere), es cada eficientemente  las  necesidades  individuales y colectivas de vez  un  facwr  fuertemente  condicionante  de  la  estructura 

«Atención de Salud)) de la sociedad en su conjunto. 

epidemiológica de un país, que afecta-una vez más-a las personas pobres con mayor severidad. Los problemas de sa

La Educación  Universitaria,  presenra serios problemas lud  relacionados con el deterioro ambiental son producrorelacionados con  la estructura del centro formador, el prores de un estimado a nivel mundial de 80 millones de AVAD 

ceso  de docencia  propiamente  dicho  y el  resultado o pro

(años de vida  ajustados por discapacidad.1"'i 14}.  En  relación clueco formado: In Estructura Univ�rsirarin, se enfrenta a recon la situación ambiental, son los países pobres y la poblaws  relacionados con  deficiente infraestructura  Hsica  (dotación pobre de dichos países, los que están mayormeme exción  de equipos y centros  de  documentación  bibliográfica puestos  a  riesgos  para  su  salud  como consecuencia de los deteriorados  y  con  marcada  obsolescencia  tecnológica);  la efectos  nocivos de producros químicos  y agentes contamidotación y composición de un cuerpo docenre generalmennantes. En efecw en la publicación del PNUD1"'i w se mente desmotivado como resultado de los bajos niveles remuneciona que la deforestación se concentra en los países subderativos, por la sobrecarga de responsabilidades y por la falta sarrollados como un facror asociado e inrerdependiente de de actualización profesional, y  la escasez  presupuestaria;  El cuadro No.  1 

Nivel  de  Desarrollo  Humano  de  Centro América y Panamá INDICADOR 

CoSl;a R..ia 

EL SALVADOR 

Gu;uemaJ:a 

Honduras 

Niar.agu;¡ 

1995 1  1998 

1995  1  1998 

1995  1  1998 

1995  1  1998 

1995/  1998 

1995 1  1998 

I . D. H  

Valor dd  India: 

0.868  1  0.776 

0.889/ 0.797 

0.6041  0.696 

0.6 15/ 0.61 9  

0.573/ 0.653 

0.5471 0.631 

Lug:a.r a nivel  mundial 

45  1  59 

34 /  48 

1 1 4 /   104 

1 1 5 / 120 

1 19 / 1 13 

126 / 1 16 

(174 p•l=) 

Clasificación  del Valor 

Aho / Medio 

Medio / Medio 

Medio/Medio 

Medio/  Medio 

Medio 1 Medio 

del lndiu 

Airo 1 Medio 

I. P. H .   1 

Valor  dd  Indio:  % 

1 1 . 1 / 8.9 

6.6 / 4.0 

29.3/29.2 

21.81 23.3 

26.1./ 24.2 

FUENTE: PNUD.  Informe sobre el  Desarrollo  Humano:  1998/2000. 
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cuadro No.  2 

La  respuesta generalmente observada a los problemas VARIABU·. 

1980 

1 990 

relacionados con la formación y capacitación del personal de  salud,  ha  sido  la creación-desordenada y  no  regula

Población  en  m ilion e' 

4.7 


6.5 

Urb;an;a 

da-de centros formadores privados, que si bien  llenan un 2. 1 


2.9 

Rur.ll 


2.6 

vado de accesibilidad, difícilmente van  a  representar op· 


3.6 

ciones factibles para mejorar la salud individual y colectiva l'obrf:'l..l  cn  millunc$  hmbit. 


3.3 

de la sociedad, si no se acompaña de cambios en los proce

Urban;� 

1 .8 

sos de educación. 

Rural 

3 . 1  

Dúrribucion da Y(ettrso humano, en cuanto a la distribución Pvb!'<'za e n  'ffi d e  l :a  población 

68  <lb 

del personal de salud, generalmente se observa una relativa Urb.un 

58 

61 

acumulación  y  concenrración  de recursos humanos  en  los Rur;al 

76 

principales  núcleos urbanos, en contra de la escasez de  los Excrcrn:�  l"obrcu  en  milloncJ  h:abit. 


2.4 

mismos  en  las  áreas  más  desproregidas  por su  ruralidad  o Urb;uu 

0.9 


0.9 

por su condición de pobreza. En efecro, se observa una mar· 

Runl 

l .  S 


2.5 

cada inequidad en la distribución de los recursos, ya que en las «grandes ciudades»  existe  una aceptable proporción de Ex1renu Pobrcu  en % de  población 

S I % 

52 % 

personal  de ...salud,  que en  algunos  casos  puede llegar a ser Urb::&n:;� 

45 

30 

superior a la cantidad necesaria. 

Rural 

SS 

70 

I'UI  NTE:  U ID.  Ll•  Ecunoml:u  d"  los  !';al-OC"�  Ccnuo;onlcroc.ono•.  Julu> de  1')98 

Utilizacion  del personal d( salud,  la  utilización  del  recurso humano,  presema  igualmente,  una  serie  de limitames que Prouso d( Enseñanza,  con  problemas  relacionados con  la por  una  parte  impiden la eficiencia insrirucional y por otra falta de adecuación del "pensum" a las realidades nacionales; aumenran la inequidad del sistema. En efecto, el personal  se con  falra  del  respaldo  mínimo de  programas de  investigadistribuye  como  fuerta  de  trabajo,  demro  de  un  mercado ción  operariva,  y con escasa coordinación interinsrirucional que  no sigue  necesariamente  las  normas características  del de las actividades doce mes en relación con los servicios. Con 

«libre mercado»,  sino  que se apropia para su bien  indivirespecto  a  la  coordinación, se  observa  la existencia de  un dual  de relaciones contractuales que pertenecen a la sociecontinuo conAicm enrre los organismos  formadores de re· 

dad en generai1R1'"�'1• En esta  asignación de posiciones en gecursos y las entidades que utilizan sus servicios.  Esra falra de neral  se  trata  de  garanrizar  un  cargo  en  el  sector público, coordinación  no  Favorece  la  planificación  conjunta  de  los que aunque de baja remuneración, le permite la adquisición recursos humanos necesarios tanto en número como en tipo de una experricia sin responsabilidad específica. 

de carrera,  haciendo  falca la diversificación  profesional;  El R(su/rado o Producto: La Educación Universitaria-en cuan-Esta situación genera  ineficiencia  institucional que determina  un  deterioro  de  la calidad  del  servicio,  ya  que  el cuadro  No  3 

mismo personal en el lapso del día laboral tiene que parrici

PAISES 

POBREZA EN 

EXTREMA POBREZA 

par en dos o más instituciones, o trabajar «doble turno» (en

• 

fermeras y técnicos) en  una misma entidad.  Esta situación 

% POBLACION 

EN % POBLACION 

condiciona por otra parte, una falta de equidad al  usuario, CoSia R.ia 

20 % 

1 1 %  

que se traduce y expresa por pacientes que no son atendidos Panam:i 

52 % 

25 % 

o se atienden  indebidamente;  y por otra  parte, una falta de equidad para el propio personal que por motivos de supera

EL SALVADOR 

71 % 

52 % 

ción o subsistencia en algunos casos, se ve expuesto a proce

Niaragu:� 

7 5 %  

42 % 

sos de maJa práctica y a situaciones cstresames a  nivel de su persona y núcleo familiar.  (ver cuadro No. 9) Gu:Hem:�l:� 

75 % 

52 % 

Hondur.u 

76% 

63 % 

Población y Estilo de Vida 

FUE!"rfE: BIO. l..a.i Economl;u de los P.afses Centroamwa.nos. jul1o dt 1998. 

Población,  la población  es el objeto y sujeto de las acciones ro a salud se refiere-, ha enfatizado preferentemente la forde la sociedad y muy especialmente del Gobierno y en conmación  médica en derrimenro de otras profesiones que  desecuencia  se  debe  trabajar  ,  en  el  decir  de  Fernando sarrollan  un  rol  imporranre en la solución de  problemas de Zumbado'Rif491,  para lograr una •(economía humana, que es salud (gestión de salud,  informática,  mantenimiento de  rela  primera demanda de  la  libertad•.  El  Presiden !e del  BID, cursos  físicos,  fisimerapia  y  rehabilitación,  nutrición,  am· 

Sr.  Enrique lglesias'Rif�91  refiere que «Esta región, que ha lle

• 

bienre, gerencia sociaJ, ere). 

gado a importantes niveles de desarrollo económico, no pue-
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de cominuar siendo un pum o de referencia de casos de exrre

En  cuanto  a  la Pohl11cióu, sí bien es cierto que un alto ma desigualdad y de pobrc-.<.1 crítica».  (ver cuadro No.  1 O) crecimiento demográfico puede ser un limitante para lograr un desarrollo humano sostenible, es convcnienrc analizar el Es rilo d� Vida: Viol�ncia y Comumo, la violtncia, alm cuando problema demográfico desde disrimas vertientes pero sin peres un problema de la sociedad en su conjunto,  tiene reperder de vista el  aspecto ético del  problema.  En  ese  semido, cusiones negativas en el desarrollo humano y en consecuen

Ellacurfa "" H'  presentó  en  1 974,  una  relación  enrre  crecícia, en la salud de los habitanres y en la asignación de fondos miemo demográfico y estilo de vida relacionado con el conpara su atención. Luis Rarinoff,  (Arl H)'  con rcspccw a la viosumo cuando la rasa de crecimiento demográfico de El Sallencia  menciona  que hay  tres  posibles  hipótesis-ninguna vador era próxima al  3.7 por ciemo.  Ellacuría cita al Club compleramenre convincenre-,  que expliquen la moderna de Roma a través del estudio del MIT (los límites del crecicriminalidad: las alrernarivas por sobrevivencia que esrán remiento) y dice: usi el ritmo de crecimicnro económico no se lacionadas con el exceso de población joven que encuentran detiene, el futuro de la humanidad es tenebroson, y refiere .. 

dificultades para acceder a oponunidades de trabajo {estruc

•(el producto industrial mundial está creciendo al ? por ciento tura económica), y las relacionadas con la condición de poanual mientras que la población mundial crece al 2, proporbreza como consecuencia de la insatisfacción de sus necesición que pan·cerfa ser consoladora  para el  mundo.  Pero no dades  primarias  (estructura económica sociaJ);  los  problelo es, porque la distribución es y seguirá siendo cada VC'l  más 

• 

mas de conducta como ahernariva ética que no depende ni injusta".  Para  ilustrar  tal aseveración  refiere:  ••un  habitante de la pobreza ni de la dinámica demográfica, y la alternativa del  mundo desarrollado,  consume promcdialmeme veinte política, que condiciona terror, violencia e inseguridad ciuveces  más que lo consumido por un habitante que vive en dadana y se origina por una continua lucha por el poder. 

un país subdesarrollado, lo cual quiere decir que con respecto al consumo mundial, un  nuevo  niño en el mundo desa

En esa  misma publicación se menciona que  cuando  las rrollado es más carga para el  mundo que 1 9  niños del muntasas de homicidios por cien  mil  habitantes son superioresdo subdesarrollado.  Por cada nuevo ni1ío de una familia de t1J  m promedio  nacional- a diez  (JO) se puede  idemificar población rica, una familia pobre podría tener hasta 20 hicomo rma situación «anonnal» y dr riesgo social.  En este sentijos. Este es el aspecto ético del problema demográfico ... 

do, aún cuando los datos sobre violencia son mucho menos confiables  que los  indicadores de salud  (que son  a su vez, Este mismo rema,  Consumo, es analizado por Speth en poco confiables), se mencionan las siguientes  rasas por cien 1998'"" w  refiriendo  que  HCUando  el  consumo  merma  los mil  habitantes para  1 99 1 :  (ver cuadro No. l l ) recursos renovables, contamina el medio ambiente, satisface cuadro  No. 4 

Nivel de Desarrollo Económico de  Centro  América y Panamá Indicadores  Económicos 

INDICADOR 

Panamá 

Cosu 

EL 

Gu:uem.al.a 

Honduras 

Ni a� 

SALVADOR 

PIB  Per Cipit.a.  PPA  en USS.  1 998 

5.249 

5.987 

4.036 

3.505 

2.433 


2.142 

PIS  Per Cápira.  En USS de  1995. 

3.200 

2.800 

1.716 


1.533 

722 


452 

Gasto  Público  en Salud  como % del  PIS 

5.8 % 

6.1 

2.6 

1.5 

2.7 


4.4 

Gasto en nlud como % del Gasro del Gobierno 

18.3 % 

20.7 % 

Comral.  1 994. 

8 %  

10.6 % 

1 2. 1 % 

13.4 % 

Gano Público Percápito� en S.alud. USS  1 994. 

129 

95 

20 

22 

26 

20 

Cobenur.a Segurid.ad  Sod.al como % de l.a 

65 % 

86 % 

14 % 

1 6 %  

1 3 %  

1 3 %  

pobladón  1994. 

FUENTE:  PNUD.  Informe sobre d Desarrollo Humano 2000. D.atos de  1998. 

BID:  Las Economfas de los Países Cemro.amerianos. Julio de  1998. Datos de  1996. 

RUTA  SOCIAL  Honduras:  Gasro Soci:�l  y su  Eficiencia. G:ütO en S.alud P:�fses Centroamerionos.  1996. 

OEFINICIONE.S:  Fuente PNUD Informe sobre Des.arrollo  Humano 2000. 

(i) 

PIB  : Producto Interno Bruto.  Producción  tot.al para uso final  de bienes y servicios de una «onomfa  realiz.ada t<tnto por residentes comopor  no residentes, e independientemente de la nacionalidad de  los  propier;;arios de los factores . 

• 

(i) 

PIB  Percipita  (PPA en USS):  Es ci i'IB percápit;;a de un p.afs convertido a USS sobre la b.asc de  l:a p.arid.ad de poder adquisiuvo de la moneda de e.sc país. 
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cuadro  No. 5 

categorías econ6micas que determinan el consumo social para PAISES 

COEFICIENTE  G I N I  

agrupar a las enfermedades atendiendo a su causalidad  real. 

Bajo este concepto, el Dr. Garcés diferencia cinco categor(as P.an:un:i 

1 99 1 

0 . 5 7  

básicas que son:  Enfermedades del subconsumo; enfermeda· 

Co�or.a  Rica 

1 996 


0.47 

des  del  comumo ampliado;  enfermedades  de  la  rkftma  d,/ 

comumo; enfermedades  del  consumo por el trabajo, y enfer

EL  SALVADOR  1 995 


0.50 

medades del consumo deterionmu imptusto. 

Gu:nc:mab. 

1 989 


0.59 

Las enftmtedades eúl subconsruno son aquellas produci

Honduras 

1 996 


0.54 

das como consecuencia del consumo insuficiente-por déficit--de los elementos necesarios para la vida: alimentaci6n, Nicar.1gu:l 

1 993 


0.50 

educaci6n, vivienda, recreaci6n, etc.  Entre estas se mencio

FUENTE:  BID.  Las  Econombs  de  los  Países nan las enfermedades nurricionales, infecciosas y perinatales, Centroamcric:mos.  Julio  de  1 998. 

que por otra pane, son las que afeC[an a los grupos sociales de  menor capacidad  econ6mica y  entre esros,  a  los niños, las necesidades  manufacturadas  para  la  exhibición conspimadres y ancianos. 

cua y va en desmedro de las necesidades legícimas de la vida en  la sociedad moderna, hay forzadas  razones para preocu

Las  enftmudades  del consumo ampliado  se  producen parse)). Su análisis se refiere a que el problema no se relaciocomo resultado de un voluntario consumo excesivo de cier· 

na con más o menos consumo, sino con un  consumo diferos ciernen ros, algunos necesarios y O[ros innecesarios. Como renre, orienrado para el desarrollo humano. Los pobres y los ejemplo  cüamos el  consumo excesivo de grasas saturadas, parses pobres necesitan acelerar el crecimienro de su consumo, pero no necesitan seguir el camino trazado por las eco· 

alcohol, tabaco, drogas. Las enfermedades más comunes son nomfas ricas, sino que se deben cambiar las pautas del con· 

la obesidad, arteriosclerosis, diabetes mellitus, cirrosis post sumo. 

alcohólica, entre otras. El grupo social más afectado es el de mayor capacidad econ6mica,  a excepci6n del  consumo de Epidemiología del Consumo,  en  el  Instituto Nacional de Sa· 

alcohol que puede afectar a rodas los grupos sociales. 

lud de Guatemala, el Dr.  Miguel Garcés1R.f HJ present6 una innovadora e interesante elaboraci6n te6rica para una clasi

Las mftrmedades pordqema del comumo, representa una ficaci6n de enfermedades orientada a la rransformaci6n de expresi6n  del  conAicro  entre  las  formas  de apropiación y los determinantes esenciaJes del proceso salud-enfermedad. 

protección del consumo, y ,  como resultado de esta defensa Dicha propuesta de clasificaci6n se basa en el análisis de las se produce la patolog(a causada  por la violencia. 

cuadro  No. 6 

Indicadores de Estado de Salud de Centro América y Panamá INDICADOR 

PAN AMA 

COSTA  RICA  EL SALVADOR  GUATEMALA  HONDURAS  NICARAGUA ESPERANZA VIDA NACER 

73.6 afios 

76.0  años 

69.1  años 

64.0  años 

69.4 años 


67.9 años 

MORTALIDAD  INFANTIL por mn 


18 

14 

30 

41 

33 

39 

nacidos vivos 

MORT. MENORES  5  AÑOS  pm mil 

20 

16 

34 

52 

44 

48 

nacidos vivos 

MORTALIDAD  MATERNA por ci<n mil 

85 

29 

160 

190 

220 

!50 

n:�cidos vivos. 

ATENCION PROFESIONAL DEL 

85  % 

96  % 

32 

28 

45 

40 

PARTO .  .. 

TUBERCULOSIS  Tasa  por ci<n  mil 

28 

6 

36 

17 

49 

37 

habiranrcs .  .. 

COLERA Número de casos  1993. 

4 2  

14 

6.573 

30.604 

1.925 


6.473 

FUENTE:  PNUD:  Inrorme Desarrollo  Humano 2000. 

''  OPS  : Publicación Cienrffio No.  549.  Las Condiciones de Salud en Las Américas.  1994. 

• 
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Fo1o: Conob Mmmwo de »Jud 

Reorgamzac1on  del  Sistema 

Antecedentes 

El análisis histórico de las acciones de gobierno y sociedad salvadoreña en salud,  marca cienos  Hites considerados de importancia en el  conrexto de la visión del secror, enrre los que mencionamos los principales o más relevanres: (a}  La preponderancia de la Bmtjicimcin dt In Socitdnd expresada  a  través  de  la  donación  de  recursos  de  ciudadanos, con el apoyo de las autoridades municipales y enridades religiosas ( Orden de San Juan de Dios principalmente ) para la construcción de hospitales.  En efecto, los primeros 14  establecí miemos hospitalarios tuvieron dicho origen: (ver 

• 

cuadro No.  1 2} 

En  cuanto  al  Hospital  Rosales1Rtf�61,  se  inició  la  construcción  por  responsabilidad  de  la  Firma  Belga  Forger D'Aiseau en 1891 cuando San Salvador contaba con 60 mil habitantes y disponía solamente del Hospital  General,  habiendo  sido  inaugurado  en  1 902 con  16  pabellones  para pacientes. 

(b)  La creación del Conujo Suptrior dt Salubridad en  1 900 

como dependencia del Ministerio de Gobernación, con sus dos  dependencias:  Sanidad Terrestre y  Sanidad  Marítima, relacionadas con el control de las epidemias (viruela, fiebre amarilla, disentería), creándose la Dir�cción Gtn�rnl dt Sanidad en  1 9 1 8. 

Las �nftrm�dad�J camadas por consumo por(/ trabajo son las derivadas del ambiente laboral (salud ocupacional y acci

(b)  La creación del Ministtrio dt Salud Ptiblicn y AJistmcin demes  laborales),  y  su  influencia sobre  algunas  formas de Social en  1 947 y posteriormente ( 1 9 5 1 )  el funcionamiento vida y transpone. Este grupo afecra a jóvenes y adulros. 

del Arca de Demostración Sanitaria como un cenrro de adiestramiento de personal. 

Las  enftrmedadeJ por consumo  impuesto  son  causadas  por  fo rmas  cuadro No. 7 

involuntarias de consumo que son dañinas para la salud: la contaminación am

PAISES 

MALNUTRICION  Bajo Peso al  OFERTA  CALORICA 

biental y de alimentos u otros producros 

Menores 5 años 

Nacer  en %  DIARIA PERCAP1TA 

de 

consumo 

por 

sustancias 

3 %  

... 


2.885 

carcinogenédcas, neoplasias , etc. 

Costa Rica 

Panamá 

7 

9 %  


2.462 

Los resultados encontrados en Gua

EL SALVADOR 

1 1  

1 1  


2.571 

temala-deberían ser similares a los que 

se podrían encontrar en  El  Salvador

Guatemala 

27 

1 5  


2.298 

son  que  las  e n fermedades  del 

Honduras 

1 8  

9 


2.358 

subconsumo son las más prevalenrcs oscilando  por  espacios  geográficos Nicaragua 

7 

9 


2.308 

poblacionales enrre 4 1  y 68 por ciento. 

A esta categoría  le sigue en  prevalencia  FUENTE: PNUO.  Informe sobre el Desarrollo Humano.  1 998. 

OBSERVACJON: Información del Ministerio de Salud de El Salvador: (referencia No.  51) indican 

• 

las enfermedades causadas por el consuotros datos especialmente para la desnutrición que se refiere que en  1 996 la desnutrición en mo ampliado. 

menores de 3 años era del 35.2% 
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cuadro  No.  8 

PAISES 

ACCESO  A  AGUA 

% BOSQUES/ 

TASA ANUAL  DE 

1 996 

S U PERFICIE  PA I S   DEFORESTAC!ON % 

Cosca  Rica 

96  o/o 

24.4  o/o 

3.0  o/o 

Panatná 

93  o/o 

37.6  o/o 

2. 1 % 

EL  SALVADOR 

69  o/o 

5 . 1   o/o 

3.3  o/o 

Guarcn"lala 

77  o/o 

35.4  o/o 

2 . 0  o/o 

Honduras 

87  o/o 

36.8  o/o 

2.3  o/o 

Nicaragua 

61  o/o 

45.8 o/o 

2 . 5   o/o 

F U ENTE:  P N U D .   l n fonne  sobre  el  Desarrollo  Humano.  1 998. 

{e)  La  creación del lmtiruro Salvadomío dtl Stguro  Social ceso planificado y en ocasiones como producto de desastres 

• 

en  1 953 adscri10 al  Ramo de Trabajo y Previsión Social. 

naturales. 

(d)  L,  creación de  la  Dirtcción  Cmtrnl dt Salud en  1 964 

que  unificaba la Dirección de Sanidad con  la  Dirección de Los últimos estudios elaborados: Análisis del Sector Sa

Hospitales  como  consecuencia  del  Plan  de  Salud  (OPS/ 

lud de  El Salvador  (ANSAL:  1 994);  La  Salud  de El Salva

CENDES) y la configuración del sistema regional izado con dor:  Visión de  Futuro,  1 996, y  Plan de Nación en  1 998), 4  regiones de salud. 

idemifican  una serie  de  problemas  que  afectan  al  sector: Marco Legal  inadecuado;  Modelo Médico que favorece las (e)  La creación de un régimen especial de atención médica acciones curativas;  Gasto en  salud  muy bajo  (siempre  por para los trabajadores de la Administración  Nacional de Tedebajo del 4% del  P1B);  Desarrollo inadecuado de  los Relecomunicaciones ANTEL y posteriormcme ampliado al Macursos  Humanos;  {v)  Estructura organizariva  institucional gisterio Nacicnal ( 1 967). 

inadecuada; limitan res de acceso y problemas de ineficiencia y de centralización. Consecuente con la existencia de dichos (f) Formulación del Plan Quinquenal de Salud  1 973- 1 977 

problemas, el Ministerio de Salud enuncia políticas orientaque sc convirtió en un "ejercicio de escritorio" sin respaldo das básicamente a la descemralización {Direcciones Deparpolítico  ni financiero. 

tamentales) y la reorganización institucional. 

A partir de emonces se han desarrollado diversas accio

Sustentación del Cambio 

nes oricmadas  a  favorecer diversas opciones  de emrega de servicios, reorganización institucional, realizando campañas El cambio de sistema de salud se justifica por: El insnrisfocnacionales de inmunización y construyendo o rehabilitando torio niv�l d� salud y la existencia de fiutores condicionames 

• 

infraestructura física como consecuencia a veces de un prou�gativos para la salud como: 7 1   por  ciento de población en Recursos  Humanos 

d 

cua  ro N o. 9 

PAISES 

MEDICO$  por 

ENFERMERAS  por 

N U MERO  D E  ESCUELAS 

rn.il  habirancc:s. 

rnil  habitan tes 

DE  MEDICINA  1 992 

Cosca  Rica 

1 .2 


0.9 

2 


Pnnamá 

1 . 2  


0.9 

1 


EL  SALVADOR 


0.9 

0 . 5  

5 

Guatemala 

0 . 9  

0 . 3  

2 

Honduras 

0 . 7  

0 . 3  

2 

Nicaragua 

0.8 


0.9 

2 


• 

FUENTE:  OPS.  Publicación  Cicn dfica  No.  549.  Las  Condiciones  de  Salud  en  Lts  Améncas.  1 994 
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cuadro No.  1 O 

Variables Demográficas ( 1 998}· 

PAISES 

POBLA CION 

CRECIMIENTO 

TASA  BRlJfA 

TASA BRlJfA 

USO ANTI 

TASA  GLOBAL 

DEMOGRAFICO 

NATAUDAD 

MORTALIDAD 

FERTILIDAD ·· 

CONCEPTIVOS 

ANUAL 

Cosca Rica 


3.8 

1.8 % 

25.2 %. 

3.8%. 

75 % 

2.8  hijos 

2.8 

1.4 

23.7 


5.2 

58 


l.6 

EL SALVADOR 

6.0 

1.7 

28.9 


6.1 

60 



3.2 

Guarcm.U.a 

10.8 

2.5 

37.5 


7.2 

31 



4.9 

Hondurou 


6.1 

2.3 

35.3 


5.8 

50 



4.3 

Nicangua 


4.8 

2.5 

34.7 


6.1 

60 



4.4 

• 

FUENTE. PNUD. lnform� sobre d Dcurrollo Humano. 2000. 

••  OPS. (Pub. Cient.  No. 549). Hijos por mujer en v¡d¡¡ rcproducli\'<1. 

condición de pobreza y el  52  en exrrema pobreza,  4  desnucia Social (MSPYAS) a quien se asigna la responsabilidad de trición infantil entre 1 1  y 35 por ciento, con  1 1  por ciento cumplir las  funciones  de:  financiamienro;  normatización de nacidos con bajo peso; el 69 por ciento de  la población (regulación  y  comrol); organización  de  servicios;  ejecuwr con acceso a agua segura; 8.4 de médicos y 4.9 de enfermede  la  entrega  de prestaciones de  salud,  y  coordinador de ras  por  diez  mil  habitantes;  prevalencia  de  enfermedades acciones inter e inrrasecwriales. El Instituto Snlvadorrño dr s,guro  Social (ISSS)  con  un  "modelo  de  atención"  que cuadro No  1 1  

prioriza la curación sobre la prevención, con baja cobertura poblacionaJ e  insostenible  financieramente.  Este sisuma, es PAISES 

TASA DE VIOLENCIA 

prácticamente el  mismo --con pocas variables-que se di

Canadá 


2.6 

señó en  1 964 como consecuencia del  Plan OPS/CENDES 

bajo el principio de "centralización normativa y descentrali

USA 


10.1 

zación operativa a través de un modelo de regionalización". 

Am�rica Latina 

2 1 .4 

El sistema se estructura con un acumulo de funciones para Ccmro América 


27.6 

una sola institución-juez y parte-, que sobrepasan su capacidad  operativa.  Por  otra  parte,  hay  que  reiterar  que  el EL SALVADOR 

4 1 .0 

sector tiene que enfrentar viejos  problemas  propios de so

Colombia 

8 1 .0 

ciedades subdesarrolladas  (epidemias,  baja cobertura,  insuficiente  asignación  de recursos a su  vez  mal  utilizados,  ininfecciosas o por subconsumo; eswdios de "tipología de saadecuado desarrollo de recursos humanos y redes desarticulud"  que  ubican al país en  los  últimos  grupos  de clasifica· 

ladas de proveedores), con  nuevos problemas  más caracteción de países de América Latina; bajo  lndice de Desarrollo rísticos  de  sociedades  desarrolladas  (enfermedades Humano, ocupando el No.  1 14 y 1 04 ( 1 998 y 2000}, de un degenerativas, neoplasias; insatisfacción de usuarios; expantoral de 1 74 países a nivel mundial; deterioro y obsolescencia sión tecnológica; escalada de costos, ere), con lo cual el condel recurso físico de salud  y; la existencia de un "sistema de flicto y  la crisis son  el  principal  denominador comün.  En salud" superado  por el  tiempo y  la tecnología operativa y cuanto al srctor privado,  ha mantenido una constante prefuncional  (predominantemente  público,  centralizado, sencia en las tres principales ciudades del país, con  un moind'icieme, con bajo financiamiento (gasto rotal - público y delo awmizado y desarrollado sin una marco regulatorio en privado - pcrcápita en salud incluyendo la cooperación excuanto  a  estándares  de  calidad  tanto  de  atención  médica terna de US$1 00 y gasto público percápita anual de US$20/ 

como de formación de recursos humanos en salud. 

o/  30, y con prioriz.ación de acciones de tipo curativo). 

La  Estructum fwtiltlcionnl drl Srctor Ptíblico  se presenra en La inadecuada estructura institucional del sistema, que el siguiente cuadro tomado del documento de A N SAL de 

• 

dene como ente rector al Ministerio dt Salud Públim y Asi.stm-1 994""' "'.  (ver cuadro  No.  1 3) 











--

cuadro  No.  1 2  

Fundación  Primeros  Hospitales 

HOSPITAL 

CIUDAD 

PRINCIPAL COLABORADOR 

FUNDACION 

GENERAL 

San  Salvador 

1807 

Fernando A. Escobar, y 

SANTA  GERTURIDS 

San Vicente 

1820 

SAN JUAN  DE  DIOS 

San  Miguel 

1832 

Sr. Juan rerez 

NUEVO 

1 978 

Gobierno. 

BID 

SAN JUAN DE  DIOS 

Sama Ana 

1848 

Sra. Andrea  Menendez. 

SAN  RAFAEL 

Santa  Tecla 

1 864 

Sn. Luz. Saldaña 1 Sr. Manud A. Malina 

1 Sr.  Fdipe Osegueda 

SAN JUAN  DE  DIOS 

Sonsonate 

1 867 

FRANCISCO  MENENDEZ 

Ahuachapán 

1875 

PSIQUIATRICO 

San Salvador 

1 895 

ROSALES 

San Salvador:  frente  Palacio 

1902 

Sr. Jos� Rosales 

SANTA  TERESA 

Zacarccoluca (Cantón El  Espino) 

1 909 

Sra. Tc:rtsa  de  Alfara 

NUEVO 

1 972 

Gobierno.  Proyecro Alemán. 

TUBERCUOSIS 

Los Planes de  Renderos 

1 9 1 4  

SAN  PEDRO 

UsuJurán 

1 9 1 9  

NUEVO 

1 972 

Gobierno. 

Alemán 

BENJAMIN  BLOOM 

San  Salvador:  Calle Arce 

1928 

Sr. Benjamin  Bloom 

NUEVO 

1971 

Fundación  Bloom 

MATERNIDAD 

San Salvador 

1 954 

Sres.  Regalado  Duefias 

FUENTES, 

Infamo  Dfaz.  1 964.  (Rof.  56).  11  Toruño, J.F. '  1970  (Ro[  57). //  Badfa. R.  1 974 . (Rof.  58). 

La  escasa sostenibilidad del sistema 

acompañado de un modtlo dt salud superado por el tiempo y  la tecnología, es lógico enrender la inadecuada situación Siendo  un  modelo  predominantemenre  público,  el de salud de la sociedad salvadoreña, muy especialmente de financiamienro principal del secwr, es  igualmente de predolos segmentos pobres de dicha sociedad que son los mayori

• 

minio püblico. Como ya se ha caracterizado, a pesar de que tarios del país. El modelo de salud bajo dicho conrexro,  no el  modelo económico del pafs en los últimos años ha tenido tiene sosrenibilidad humana, ni equidad ni eficiencia social, un  crecimienro  positivo (privatizaciones, remesas externas, estando expuesw a crisis conrinuas por aparición de brotes etc), la orientación de dicho modelo económico ha posterepidémicos (cólera, dengue), por deterioro del desarrollo hugado  las  acciones  sociales como  lo evidencia:  el  bajo gasw mano y por conflictos  permanentes entre los principales acen salud  como  porcentaje del PI B:  2.6  por ciento (solo su· 

wres del sector. 

perior  al  porcentaje  de Guatemala); el  bajo gasto en  salud como porcentaje del gasto del Gobierno  Central  que era de El "modelo económico"  ha generado serios problemas 8  por  ciento  (el  menor  porcentaje  de  los  países  de sociales que en  cuanto  a  la desigualdad  ha  perpetuado las Centroamérica y  Panamá); el  bajo gasto público percápita consecuencias de la crisis de los ��ochenta,. , entre cuyos prinen salud (US$20 ó 30 al año para atender la salud de cada cipales  problemas  se  mencionan  los  siguientes,  tomando salvadoreño); el bajo nivel de Desarrollo Humano, lo cual es como referencia el documento Bl O R1 t.o  : la carga de la deuuna  clara  expresión de la escasa  prioridad que el Gobierno da externa; la exacerbación de la pobreza.; el deterioro de la ha ororgado al scctor salud (lugar:  1 04 de  1 74  países). 

infraestructura; la obsolescencia e ineficiencia del Estado; la degradación del  medio ambiente; la urbanización desorde

En consecuencia, con un modao tconómico -más cónnada,  y la  marginación social.  Asimismo en el documenro sono con las propuestas internacionales que con las realida

BID de referencia, se mencionan las siguientes medidas para 

• 

des nacionales-, que no ha priorizado los sectores sociales, disminuir o atenuar los efectos de la crisis: democratización, 



Universidad  Tecnológica  d e   El  Salvador 

modernización del  Estado y credibilidad; estabilización de (a)  R�qui.sitos,  para cumplir con la Reorganización del  Sisla econom(a;  financiamiento  de la inversión; reconciliar la tema de Salud se requiere: 

eficiencia económica con la solidaridad social; reducir el cosw social  de  las  reformas;  resolver la  deuda social:  invenir en O  la voluntad  gubernamental  expresada a través de un educación  y salud pública; reducir la pobreza y  mejorar la Acu�rdo Polltico Social de amplia participación entre las fuercalidad de vida, y formar cuadros humanos calificados. 

zas  políticas y sociales del  país  (Poder Ejecutivo,  Poder  Legislativo,  Municipalidades,  Universidades,  Medios  de  Co

Bases  para la transformación del Sistema 

municación,  Iglesias,  Gremios  de  Profesionales  de  Salud, Secwr Privado,  Líderes Comunitarios, ere)  para mejorar la En este 1 raba jo - de naturale-ta reórico y conceptual -, situación del sistema de salud. 

no se  pretende realizar una proyección de fuwrolog(a para la cual no estamos preparados, ni tampoco se pretende pre

O evidencia de un Compromiso Fimmciao de incrementar el sentar recetas únicas para lo cual no estamos capacitados ni financiamiento del sector y focal izar el gasm  público en famotivados.  Creemos  que  la  propuesta  de  transformación, vor de  los programas prevcmivos de  mayor exrcrnalidad pomodernización o reforma del secror salud tiene una dimensión de aira complejidad que involucra decisiones de natusitiva para la salud  de la población; 

• 

raleza política, financiera, social, y gremial, y trasciende las ideas de un rrabajador de salud o de un "experto internacio-O el desarrollo de un  Amado  d,  Salud que comprenda la al" 

n  . 

participación  de  los  mejores  experros  y  que  renga  la direccionalidad de transformar el siSlema de salud hacia el Dentro del contexto anterior, lo que es permisible con logro de  los  objetivos  de  la  Reorganización  del  Sistema  de cierra benevolencia,  es  identificar una serie de requisitos y Salud. 

crüerios, que a  manera de " ideas fuena " puedan servir de marco de referencia para un mayor y mejor análisis sobre la (b)  Objttiuos d,  la R,organiznción  del Súumn  d,  Salud,  la transformación del sistema de salud en El  Salvador.  En ese 

"!mng�n  Obj�tivo  " de la propuesla de Reorganización presentido, a continuación  se mencionan elementos que solo tende cumplir en el  mediano plazo,  los siguicnres objetivos tienen validez en el contextO teórico enunciado. 

básicos: 

cuadro No  1 3  

INSTITUCION 

COBERTURA  ESTfMADA 

RECURSOS 

MSPYAS 

40%  de población en consulta externa 

362  establecimientos 

76 %  en hospitalización 

5.266  camas hospitalarias 


2.504  médicos 

2 1 .253  funcionarios 

ISSS 


583.6 1 3   habitantes 

establecimientos 


1 1 .5  %  de la  población 

1 .424  Camas 

1 .476  médicos 

9. 1 94  funcionarios. 

ANTEL 


45.000 beneficiarios 

8  establecimientos 


O. 9  % de la población 

83  camas 

98  médicos 

406  funcionarios. 

BIENESTAR  MAGISTERIAL 

1 40.000  habitantes 

Contratos con sector privado. 

2.8  %  de la población 

SANIDAD  MILITAR 

SIN DATOS 

2  hospitales 

1 5.400  beneficiarios 

15  clínicas  de atención externa 

CEL 

0.3  % de  la población 

Contratos con sector privado 

ANDA 

1 5.000  beneficiarios 

6  clínicas de  atención externa 

• 

0.3  % de  la población 

Contratos con  ISSS 
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Mejorar la rr¡uidat!, a través de F.tvoreccr el acceso a servi

O L1. Eficifncia Institucional es condición esencial y se logracios y programas básicos a los núcleos de población en riesda a través de la reorganización de las principales instiruciogo biológico (mujeres y niños) y social (pobres). y lograr un nes  del  sector,  que  Favorezcan:  la  racionalización del  gasto 

.tdccu.tdo  financiamicnw pl1blico para bs <Ktividades de sapriorizando actividades de  mayor externalidad positiva para lud de mayor cxtcrnalidad  positiva  (programas  preventivos la población pobre;  la coordinación de actividades con otras promocionales). 

entidades del sector;  la adecuada  utilización  de recursos;  la organización gerencial con  nuevas modalidades de  gestión O 

como grupos de naba jo especffico, externalización de cier

El  fort:tlccimicnro del  principio de solidaridad en benefitos servicios hospitalarios, ere, y; el desarrollo de nuevas mocio de la población en condición de pobreza que consriruidalidades  de entrega  de  prestaciones (contratos de gestión ría el objetivo principal de b  focalización de los fondos plicon  diferemes  proveedores:  cooperativas,  asociaciones  greblicos de �alud.  Esu�  lineamiemo es sumamente importante miales, O  Gs,  ere). 

por que nos permite b  redistribución de bienes y servicios a población en condición de marginación social.  Hay que te

(e)  Aspfcros Técnicos dr la  Rforganiznción d(l Sisumn: ner en consideración  que la  segmemación  de la estructura económica de la población salvadoreña ha cambiado en los O Lúunmiwros d(  Conducción 

liltimos  1 5  años,  pasando  de  tres  segmentos  ( .. ricos,  clase media  y  pobres••),  a  4  segmentos:  (uricos. clase  media,  po

Hay que  tomar en  cuenta  los  siguientes criterios:  conbres y cxtremadameme pobres,.). 

ducción  mulri-disciplinaria del sector que  incluya profesionales  de  salud,  financiamiento  y  gerencia;  ejecución  flexi

O El  A1ejommiento dt la  Calidad tanto  en lo  referente a  la ble, gradual )'  por etapas; direccionalidad  a  mediano  plazo, aH:nción a  personas como de protección del  ambieme.  Este pero con instrumentos de ''programación y evaluación: plaprograma comprendería actividades tendientes a normatizar: nes operativos anuales" y modalidades como "contratos gesla habilitación y acreditación  de establecimicmos de salud; tión";  participación  del  conjunto de la sociedad  civil en  el cuidado  de  la  salud  (sector  público,  sector  privado  social, la protección al consumidor en cuanro a alimentos y medisector  privado  comercial,  municipalidades,  universidades, camentos; la  coordinación  de la formación  del  personal de ere);  forralecimicnro de un ''modelo de  atención  "  integral salud; la seguridad ambiental y; el  cumplimiento de los deque promueva las intervenciones de mayor externalidad porechos de los pacientes. 

sitiva,  y; cambios en la modalidad del  trabajo, sustituyendo la "esrrucrura vertical"  por una  modalidad  de cipo "colegia

La  Sosunibilidad Financiera del Sistema. Para ello se prodo, de consenso,  basado en la formación de Grupos Técnipone un incremento  y  una  mejor focalización del gasto púcos  de  Salud"  (tipo  "task  force"),  mulridisciplinarios,  con blico en salud. 

contra ración  temporal y por productos. 
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O Lin�amitntOJ EstrmigicoJ 

Estamos consciemes de  la dificultad de  reorganizar y/o cambiar de forma inmediata un sistema social. Es necesario y  prudence,  desarrollar  una  estrategia  en  la  cual  se  van readecuando  los escenarios políticos,  culturales,  gremiales, sociales  y jurídicos,  pero  sin  perder  la  direccionalidad  del proceso de cambio. Los aspecros financieros - de gran trascendencia -, requiere que se ponga sobre la mesa el esfuerto interno que el  país  pueda realizar, acompañado de un  proyecto de financiamienro externo bien consensuado que trascienda los intereses  políticos del gobierno y se convierta en un acuerdo político de la sociedad en su conjunto. 

En ese senrido  la propuesta de  Reorganización del Sistema se vislumbra en un plazo de aproximadamente 5 años que comprendería dos fases bien diferenciadas: Desarrollo , de tres años, y Consolidación de dos años. El esquema propuesto, requiere: (a)  Un esfuerzo del Gobierno que sin desequilibrar la Carrera  Presupuestaria  del  Gobierno,  priorice  el  sector  salud duranre los próximos cinco años. Esta prioridad debe tener una  expresión  financiera  que  incremente  la  asignación  al secror público de salud en la siguiente forma anual:  1 2,  l l , 1 1 ,  1 O, y  1 O  por ciento del gasto del Gobierno. 

(b)  El esfuerzo nacional  no parecería ser suficienre,  por lo que  en  el  esquema  que  se  presenta  se  propone  un O LinMmitmos dt Fimmciamitmo 

financiamiento externo por US$70  (setenta)  millones que se desembolsaría en el lapso de cinco años con el siguienre Para  ello  se  propone  un  incrtmtmo dtl gasto t11 salud esquema anual: US$  1 O,  1 5,  1 5,  1 5  y  1 5  millones. 

bajo la siguiente combinación de parámetros: destinar al gasto público en salud entre 3 y S por cienro del PlB (actualmente (e)  El esfuerzo de la Sociedad  Salvadoreña (recursos nacio2.6/2.7), y/o asignar al Ministerio de Salud enrre el 1 O y  1 2  

nales y deuda externa)  deben ser sustentados por un compor ciento del gasto del  Gobierno Central  (actualmenre 8 

promiso profesional de  los gremios participantes en el secpor ciento); focal izar entre el 50 y 60 por ciento  del presuror  salud,  de  realizar  las  reformas  que  conduzcan  a  lograr puesto del Ministerio de Salud para la ejecución de prograuna mayor eficiencia, además de la mejoría de las condiciomas preventivos promocionales de salud  pública;  proponer nes de salud de la población de mayor riesgo. La premisa es mecanismos que sustenten el ((autofinanciamicnro� de cierque con un proceso prioritario de cinco años, el sector salud ras actividades de salud;  desarrollar  instancias  de contenpueda haber realizado los cambios  necesarios para asegurar ción de cascos; generar nuevas fuenrcs de recursos, s y recula sosrenibilidad financiera del secror en los años siguientes. 

perar la capacidad instalada de salud.  En  este aspecto, hay que señalar que no se trata solamente de incrementar el gas

(d)  La  conducción  del  sistema  debe estar en  manos de to en salud--complcramcnre justificado--, sino que  debe los más calificados recursos  humanos  del  país.  (ver cuaacompañarse de un  compromiso  de  hacer  más  eficiente  el dro No.  1 4 )  

gasw público.  Para ello se deberán determinar claros criterios de rcasignación de fondos y creación de mecanismos de O Li1ttamitlltOJ dt Organización 

control gerencial, con priorización de actividades que beneficien a la población en condición de marginación social y La  Reorganización  del  Sistema - teórica y  para  discupobreza.  En  cuanro  a  las  necesidades  de  inversión,  el  País sión -, se orienraría a la configuración de un Sistema Naciopodría  utilizar  racionalmcnre  recursos  provenientes de  la nal  de  Salud  que  se  vislumbra  como  una  estructura privatización de las empresas del  Estado y de financiamienro organizativa con tres  niveles:  una Emidad de Conducción externo {organismos multilaterales y bilaterales), pero bajo del  Sisrema (especie de Superintendencia  Nacional  de Sael contexto de un  Plan de Reorganización del Sector Salud. 

lud)  para  la regulación y  control  de  las  instituciones  del 
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cuadro  No.  1 4  

Esquema Ilustrativo de Fases d e  la Reorganización del Sistema de Salud FASE 

ACCIONES  BASICAS 

LAPSO 

FINANCIAMIENTO  (1) 

DESARROLLO 

DISEÑO  DEL  SISTEMA, 

Primer Año 

12 %  del  Prc=supuesro  del  Gobierno 

Acu�rdos : PoUcico, Jurldico, Financiero y de Sllud. 

y Financiamiento externo por  USS  lO 

Desarrollar la  Entidad de Conducción dd  Sistema millones. 

De.�rrollar 1:!  Entidad Norm:uiva del Sincm::a. 

Desarrollar la  Entidad Ejecutan: del Sisu:ma. 

Ddinición de las B:tsd  dd Sistemol: 

Reforma  Atención  Primaria de Salud. 

Reforma  Hospitalaria. 

Reforma  Gestión lnsrirucionaJ. 

Reforma  Fimmciera. 

Reforma jurídico Procesal. 

Difusión de las Bases del Sistema 

Progn.ma de Cap:.tciroción. 

APLICACIÓN  DEL  SISTEMA, 

Reforma de la Atención Prim:aria de Salud: 

Programa de  Enfermed:�des Transmisibles. 

• 

Programa Atención Mujer 

Program:a Atención Nifio. 

Progro�ma de Nutrición. 

Programa de Eduación en Salud. 

Programa de Control de VeclOres. 

Reorganiur Puesros,  Unidades y Centros Salud Reforma Hospitalaria: 

Reorganizar Hospitales Oc:panamc=ntales. 

R.t.forma de= la Gestión  Institucional: 

Ddinir Instrumentos Estr:négicos de= Gestión: Plan Estratégico 

Modelo de Atención 

Modelo de Gc=nión 

R.c=forma Financic=r:l del Sistc=ma: 

Moddo Financiero 

Crirc=rios asignación g2Stos. 

R.c=forma  Atención  Primaria de Salud: 

Segundo Año 

1 1  %  del  Presupuesto  dd  Gobierno 

Fortalc=cc:r Programas Prevcndvos 

y Financi:unienro Externo por USS 1 5  

Forr:alc=ccr  Programas Promocionales 

millones. 

Forralccer Panicipación Ciudadana 

Reforma Hospitalaria: 

Aumnom(a Hospiulc=s Depactameato�les 

Rrorganizar  Hospitalc=s  Region;�les 

Reorganizar  Hospirules  EspttialiL1dos 

Reforma de=  Gestión lrucirucional: 

Procedimientos Control de Ga.sros 

Desarrollo Sistemas Municipales de Salud. 

Reforma Financic=ra: 

Presupuesto por Rendimiento. 

Criterios Recu¡xución de= G.u:tos 

Sistemas de= Contención de Cosros. 

Evaluación  lnrc=rmedia  dd  Sistema. 

Tercer Afio 

l l  % del  Presupuesto  del  Gobierno y 

Rcdi�ño dd  Sisu:ma 

Financiamiento Exrerno por USS  1 5  

Plan de= Inversiones 

millones. 

Reforma  Atención  Primaria  Salud: 

Reddinición de Prioridades 

Enfermedades No Tr:msmisiblc=s 

Neoplásias 

Urdiovasculares 

Dq;cncr.ttivas 

Rc=forma Hospitalaria: 

Autonomía  Hospit:ales Nacionales 

Autonomía  Hospitales Especializados. 

CONSOLIDACION 

Evaluación Resultados.  Rediseño Sistema. 

Cuano y Quinto Afio  10%  del  Presupuesto  del  Gobierno y Continuación de Reformas y Progmmas. 

Financiamiento Externo por  USS  15 

millones. 

• 

Estimado en b;�sc a un financiamiento externo d(:  USS 70 millones a ser desembolsado en cinco afias. 
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sector  y  de  defensa  de  la  salud del pueblo;  una  Entidad hospitalaria), y Coordinación  imersccmrial, y una Entidad Normativa y Financiadora represemada por un "Ministerio Ejecutora del Sistema que coordinada la aferra de proveede  Salud y  Seguros  Sociales:  MSPYSS"  que  integraría dores  locales  (público y privados de roda naturaleza: Servifimcionalm(fJU ambas  instituciones,  para  normatizar y  ficios Públicos,  Consulrorios  Paniculares,  ONGs,  Universinanciar, los servicios y programas de salud. Este Ministerio dades, Cooperativas, Asociaciones profesionales, Mutualisestaría configurado con  4 Viaministros:  Salud  Pública;  Setas,  ere)  ya  sea  como Sistemas  Dcparramenrales y/o Sisteguros  Sociales;  Provisión  de  Servicios  (atención  médica  y mas Municipales de Salud.  (ver cuadro No.  1 5) cuadro  No.  1 5  

SISTEMA  NACIONAL  DE  SALUD:  ESTRUCTURA FUNCIONAL 

A manera de 

Análisis 

F U N C I O N E S  

RESPONSABILIDAD TECNICA 

RESPONSABILIDAD 

FINANCIERA 

l .  Normadzación de las  insrinaciones del sector. 

SUPERINTENDENCiA 

Presupuesto de b Nación. 

2. Ac;ignación financiera de las  instituciones dd sector. 

NACIONAL DE SALUD . 

• 


3. Defensa de la salud del pueblo 

l.  Normatización de Servicios y  Programas. 

MJNISTERJO DE SALUD Y 

Presupuesto MSPYSS. 

SEGUROS SOCIALES. 

2. Asignación financiera de los  servicios y programas. 

Presupuesto Seguro SociaL 

3. Coordinación inrersc:ctorial e  l nrernacional. 

Otros Recursos (í) 

SISTEMAS 

Presupuesto MSPYSS. 

1 .  Organjzación de Servicios y  Programas. 

DEPARTAMENTALES 1 

MUNICIPALES DE  SALUD 

Presupuesto Seguro Social. 

2. Coordinación y  control  proveedores Servicios. 

Otros Recursos (i) 

1 .  Provisión de Servidos y  Programas. 

Sccror Privado Social (ONG.s. 

Presupuesto MSPYSS (ii). 

Fundaciones. etc). 

Presupuesto Seguro Social. 

Secror Privado Comercial. 

Orros Recursos (i). 

Municipalidades. 

Universidades. 

Seguros de Pre p:tgo. Ere 

�e�:��:���::;s;;���i�:���tn���:�i1�id�tb�b�d�0a�����\�����5a��;�f��� ��:tdn���ii�f:,�:�:3:�'d,u���: �r�������f.;cp�:;;u:: �����'� 

de  investigación  tecnológic:t,  y  recursos  de  l:is  prrvat•z.ac•ones  p:tra  el  plan  de  1nvc=-rsroncs  de  salud. 

(ii) Transferencias del MSP y SS para contratar servicios para la protección de la población objetivo: mujeres. nif'lo.s y pobres. 

SISTEMA  NACIONAL  DE  SALUD:  ESTRUCTURA  ORGANIZATIVA SUPERJNTENDENCIA  NACIONAL DE  SALUD 

VICEMINISTRO 

COORDINACION 

INTERSECrüRIAL . 

• 
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Cumpliendo  con s u  compromiso,  la  Universidad  Tecnológica ha  entregado a  la sociedad dos investigaciones  sobre  el  abuso  sexual y maltrato  infantil en  El  Salvador.  Los  estudios 

"Oscuddad de la casa: La realidad escondida del abuso sexual, el maltrato infantil y sus efectos psicológicos en El Salvador" 

y  "El perfil psico-social del agresor sexual en El Salvador", realizados por  los docentes  investigadores  de  la Escuela de  Psicología  de  esta  universidad: Licda.  Hilda Mercedes Flores de  Arévalo,  Lic.  Mauricio  Morán  Mónico y Lic.  José  Ricardo  Gutiérrez Quintanilla,  con  el apoyo  técnico del  Dr.  Pat  Gibbons,  pasan  a manos  de  la Agencia de  Cooperación  Técnica del  Gobierno Irlandés  (APSO),  el Fondo de  las Naciones  Unidas para  la  infancia  (UNICEF),  la  Fiscalía  General  de  la  República,  Procuraduría General  de  la  República  y Procuraduría para  la  Defensa  de  los  Derechos  Humanos. 

Investigación al servicio de  la sociedad 

Calle  Arce  No.  1 020.  Tel . :   275-8888,  fax:  271 -4764,  E-mail:  infoutec@utec.edu.sv  Página  web:  www.utec.edu.sv 
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las  Maestrías 

de  la  Universidad  Tecnológica 
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