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Presentacion

En las ultimas décadas, nuestros paises han efectuado cambios en sus sistemas de
salud, sobre la base de su contexto historico, politico y econémico. De mano de la
globalizaciéon y de la ideologia dominante se disminuy6 el rol del estado y se generé un
mayor espacio al mercado en la salud. Esto sin duda tuvo implicancias en las politicas
publicas sanitarias y, en el ambito del quehacer de la salud publica en nuestros paises.
Hoy, vuelve a valorarse el rol de estado, se evidencian las limitaciones del mercado y
surge con gran fuerza el concepto de ciudadania.

Cuando se habla de ciudadania, surge de inmediato el concepto de la salud no ya como
una “limosna” de un estado paternalista, ni como un “negocio” en donde la salud se
tranza como una mercancia mas, sino como un derecho de las personas. Derecho que
debe ser efectivamente garantizado.

La garantia social del derecho a la salud, al igual que otras garantias sociales, s6lo tiene
sentido en una sociedad democratica. La democracia como sistema politico se ha
completado al ser concebida también como un sistema econémico y social que permita,
armoénicamente, crecimiento y equidad, desarrollo econémico y calidad de vida.

En nuestro paises, en la medida que paso a paso avanzamos en nuestros procesos de
democratizacion, a los derechos individuales, garantizados constitucionalmente
(libertad, igualdad), se han ido afinadiendo derechos sociales (el derecho al empleo, a la
vivienda, a al salud, a la educacién, entre otros), que exigen que el poder publico asuma
un papel mas activo en los procesos sociales, a fin de que las mencionadas garantias
gocen de efectividad. Se imponen al Estado los esfuerzos colectivos para que los
derechos sociales sean disfrutados por todos. La igualdad deja de ser sélo el fruto
espontaneo del libre juego de las fuerzas econémicas, para ser el resultado deliberado
delavoluntad de lasociedad.

La salud, como el desarrollo social, no es sélo producto secundario del crecimiento de la
economia, sino que el desarrollo integral, equilibrado y justo, requiere que los niveles
de salud se vean mejorados concomitantemente.

La salud es un derecho social que el Estado debe garantizar todos sus ciudadanos dado
que el derecho a la proteccion de la salud es una cuestidn ética, pues constituye una
garantia social, y darle cumplimiento, desde la moral, es una buena y necesaria accion.
Si no se les asegura su cumplimiento a los ciudadanos, beneficiarios de la garantia
social, se lesiona un derecho y, en consecuencia, hay violaciéon de los derechos sociales
de los ciudadanos. La proteccion de la salud no implica el ofrecer todo para todos, pues
no hay pais en el mundo que pueda afrontar ese desafio. Es indispensable, entonces,
definir en qué consiste lo esencial que puede ofrecerse a todos, a fin de que disfruten
razonablemente de buena salud. La necesidad de priorizar es consustancial al desafio
ético de garantizar derechos. En dicha funcion, hoy la salud publica tiene una fuerte
responsabilidad. Una debida priorizacion no es posible sin identificar adecuadamente
los principales desafios sanitarios de nuestros pueblos, sus brechas en equidad, nuestra
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capacidad de oferta, las acciones mas costo efectivas que podemos desarrollar, la
metodologia para evaluar el impacto de nuestras medidas, etcétera. Pero no tan sélo
podremos tomar buenas decisiones siendo técnicamente competentes, también
tenemos que desarrollar canales y capacidades para escuchar las aspiraciones y
requerimientos de los propios ciudadanos. S6lo asi construiremos politicas publicas
viables y sostenibles.

El acceso a los servicios de salud constituye un componente esencial de la calidad de
vida. Una nacién no logra adecuado desarrollo humano mientras persiste sufrimiento
innecesario por problemas que la ciencia y la tecnologia han vuelto evitables. Tampoco
podemos hablar de una sociedad justa mientras algunas familias enfrentan la ruina
financiera con tal de atender su salud. Pobreza y enfermedad cierran un circulo vicioso
que atenta contra los mas profundos valores de la dignidad humana.

En todo el mundo existe un importante debate sobre la atencién a la salud como un
derecho ciudadano. Al mismo tiempo, se esta dando una busqueda universal para el
mejoramiento de los sistemas de salud y un consenso sobre la necesidad de
reformarlos. Todo sistema de salud refleja una serie de supuestos éticos, explicitos o
implicitos, que se expresan en la forma en que aquél se organiza.

En cualquier sociedad, especialmente en las que hay mayores inequidades, es
indispensable que el sistema de salud represente una instancia donde todos reciban un
trato semejante ante necesidades semejantes, y donde quienes mas necesitan reciban
mayores y mejores cuidados (una “desigualdad positiva” para el logro de una real
igualdad de oportunidades). El asegurar a todos un piso ético de atencion a la salud
adquiere el mismo sentido de justicia que la educacion primaria o la garantia de una
vivienda digna. La igualdad de oportunidades ofrece una base moral para que nuestros
modelos de desarrollo sean incluyentes y socialmente justos.

La proteccion de la salud debe dejar de ser un bien de consumo para quienes tienen el
privilegio del dinero, o un objeto de asistencia, para convertirse en un derecho
ciudadano. Bajo las definiciones modernas de ciudadania, este principio surge de una
extension de los derechos civiles y politicos hacia los asuntos sociales. Una de las
premisas es que la libertad, la igualdad y la justicia social son nociones vacias, a menos
que todos los habitantes de un pais hayan alcanzado un nivel ético de vida.

Toda sociedad debe elegir, sobre la base de principios politicos y éticos, el modelo de
sistema de salud al que aspira. Al definir las formulas de acceso a la atencion de la salud,
existen para ello diferentes criterios: capacidad de pago, asistencialismo, derechos
ciudadanos. Dado que los recursos siempre son escasos en comparacion con las
necesidades, la decision de qué criterio seguir tendra gran influencia sobre la
distribucion de los beneficios de la atencién. Esto se constituye en una de las cuestiones
mas importantes en la formulacion de las politicas de salud.

Cuando el criterio es el poder de compra, el mecanismo para racional los servicios es el
precio y, la atencién a la salud se concibe como una mercancia mas. El mecanismo de
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racionamiento es la exclusion y la concepcion de la atencion a la salud como un
privilegio. Cuando el criterio es el asistencial-paternalista, los mecanismos de
racionamiento suelen ser barreras burocraticas, listas de espera, horarios restringidos y
mal trato a los usuarios.

Las inequidades a que han dado lugar los criterios anteriores han hecho necesario el
desarrollo de nuevas formas de construir politicas publicas basadas en los derechos
ciudadanos. Estos, parecen constituirse hoy, en un camino ético que da sentido y
sustentabilidad a nuestras aspiraciones de paises justos, prosperos e integrados. Aqui
hay, sin duda, un gran desafio para la salud publica del siglo XXI.

Dr. Osvaldo Artaza Barrios
Ex Ministro de Salud de Chile
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Dr. Mauricio Bustamante

Secretario Ejecutivo - Organismo Andino de Salud

Convenio Hipdlito Unanue

El Seminario Internacional al que
asistimos esta manana y que sera
inaugurado con una conferencia
magistral del doctor Pedro Garcia,
Ministro de Salud, se desarrollara en un
contexto y momento politico en la Regién
muy importante y expectante, diria yo,
para los temas que constituyen la
convocatoria y objetivos de este evento.
Es decir, reflexionar sobre las reformas del
sector salud con la extension y
fortalecimiento de la salud publica, y su
intima vinculaciéon con los derechos y la
participacion ciudadana como base para
la integracion social en nuestros paises y
entre nuestros paises.

Quisiera agradecer muy especialmente la
presencia del doctor Philippe Cujo por su

aporte y el de su institucion a la
realizacion de éste encuentro y, en
general, por el apoyo permanente de la
Agencia de Cooperacion Francesa con
iniciativas y actividades que, como este
Seminario Internacional, buscan vincular
mas estrechamente la salud publica, los
derechos y la participacion ciudadana
como fundamentos de laintegracionenla
subregién andina.

Este Seminario es el segundo que se
realiza con el apoyo del Gobierno de
Francia. El primer Seminario, titulado
“Reformas del Sector Salud en el Camino
de la Integracion”, se realizé en la ciudad
de Lima, en septiembre de 2003, y cuyas
memorias publicadas en un libro
presentaremos esta noche en ceremonia
especial.

Mediante estos seminarios buscamos
abrir espacios de dialogo y reflexiéon entre
las autoridades del sector salud con el
mundo académico, la sociedad civil y
expertos internacionales alrededor de un
tema comun: cdmo mejorar la salud de
nuestras poblaciones en un medio
rapidamente cambiante, sentando las

La salud publica como bien, beneficia a

todas las poblaciones desbordando las

fronteras nacionales y, en ese sentido,
quisiera senalar de manera especial
que cada vez es mucho mas posible

construir una nueva dimension de
abordaje de los problemas comunes de
la salud a través de la construccion de
politicas compartidas
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bases para el fortalecimiento de las
instituciones publicas y la generacion de
confianza entre todos los agentes
interesados en el desarrollo de la salud.

Los temas que abordaremos en este
segundo Seminario con la participacion
de destacados expositores
sudamericanos y europeos, se
encuentran también estrechamente
relacionados con las agendas de trabajo
de dos reuniones de ministros que se
realizaran en este mismo lugar durante
esta semana: la XXVI Reunion de
Ministros de Salud del Area Andinay la IV
Reunién de Ministras y Ministros de Salud
de Américadel Sur.

Mediante estos seminarios buscamos abrir
espacios de dialogo y reflexién entre las
autoridades del sector salud con el mundo
académico, la sociedad civil y expertos
internacionales alrededor de un tema
comun: como mejorar la salud de nuestras
poblaciones en un medio réapidamente
cambiante,

Constituye un lugar comun referirse a la
globalizacion como un proceso que
representa una oportunidad y un desafio.
Para quienes reflexionamos sobre
reformas en el sector salud y en el de
Seguridad Social, y su correspondencia
con conceptos como la equidad,
universalidad en el acceso a los servicios
de salud y los derechos ciudadanos como
componentes fundamentales para la
integracion, resulta indispensable que

nos interroguemos criticamente sobre el
tipo de globalizacion que vivimos y las
tendencias que se dibujan en el escenario
mundial.

Quiero llamar especialmente la atencién
sobre el hecho de que el 8 de diciembre de
2004, en el ombligo del mundo, como lo
llamaban los incas, la ciudad del Cuzco,
Peru, los presidentes sudamericanos
constituyeron la Comunidad
Sudamericana de Naciones. Este histérico
acuerdo se asienta en un progresivo
proceso de confluencias y acuerdos entre
el MERCOSUR, la Comunidad Andina y
Chile, y en esta historica decision se
expresa una claridad de politicas de los
Jefes de Estado de América del Sur por
constituir un bloque integrado en lo
econémico, social, cultural, energético e
infraestructura que sitile a América del
Sur como un actor en la escena
internacional.

En su declaracion constituyente, los
presidentes senalaron que la Comunidad
Sudamericana de Naciones tiene un
compromiso esencial con la lucha contra
la pobreza, la eliminaciéon del hambre, la
generacion de empleo decente y el acceso
de todos a la salud y a la educacion como
herramienta para el desarrollo de los
pueblos. Este nuevo escenario abre las
puertas a un proceso de integracion
regional fundamental y tiene que ver
también con la globalizacién y, por cierto,
con el desafio de construir una fuerza y
una voz desde el Sur del planeta y darle el
contenido de la esperanza en el siglo XXI.

La salud publica constituye una parte esencial de los bienes publicos como el medio
ambiente, el buen gobierno, la sequridad y los conocimientos que son bienes que al
ser proveidos nadie puede ser excluido de su consumo.
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La globalizacion es un proceso social
complejo que repercute de un modo
inédito y cotidiano sobre el destino
individual y colectivo de cada uno de
nosotros en cada una de nuestras
regiones, paises y localidades. La
humanidad experimenta un conjunto de
fenémenos que estan modificando
sustantivamente su fisonomia, entre ellos
sobresale la expansion de los flujos
migratorios que movilizan a millones de
seres humanos por todo el orbe. Dicha
corriente se nutre de personas que son
desplazadas de sus lugares de origen por
la pobreza y la falta de oportunidades, o
que son obligadas a buscar refugio
huyendo de guerras civiles, hambrunas,
conflictos politicos, sociales o
enfrentamientos étnicos.

Mencionar simplemente que el desarrollo
de los sistemas de salud implica para
los paises impulsar los cambios
institucionales, de acuerdo con las
politicas establecidas para prevenir y
atender la enfermedad, proteger y
promover la salud de las poblaciones.

En ese sentido, tiene gran significado que
una reuniéon como ésta se esté realizando
en un pais como Chile, que esta
impulsando importantes cambios en sus
politicas de salud, a las cuales, sin duda
alguna, el concierto internacional esta
muy atento.

La salud publica constituye una parte
esencial de los bienes publicos como el
medio ambiente, el buen gobierno, la
seguridad y los conocimientos que son
bienes que al ser proveidos nadie puede
ser excluido de su consumo.

La salud publica como bien, beneficia a
todas las poblaciones desbordando las
fronteras nacionales y, en ese sentido,
quisiera senalar de manera especial que

cada vez es mucho mas posible construir
una nueva dimension de abordaje de los
problemas comunes de la salud a través
de la construccion de politicas
compartidas que, como en el caso de los
procesos de negociacion conjunta de
medicamentos, como el que ocurrié hace
mas de ano y medio en Lima, Perd, con
participacion de no solamente los paises
andinos y Chile sino de Argentina,
Paraguay y México, los proyectos de
intervencidon conjunta entre los paises,
especialmente en zonas de fronteras,
sobre patologias prioritarias en estas
zonas, y los acuerdos para constituir una
posicion comun de salud publica
frente a las negociaciones de los
tratados comerciales, demuestran
indudablemente, que las politicas
compartidas entre los paises representan
un enorme potencial en una nueva
dimensién para intervenir los problemas
de salud, y que los paises tienen en
esa dimension internacional una
oportunidad adicional y nueva de
enfrentar los problemas de salud.

Este nuevo escenario abre las puertas
a un proceso de integracion regional
fundamental y tiene que ver también
con la globalizacion y, por cierto, con

el desafio de construir una fuerza y
una voz desde el Sur del planeta y
darle el contenido de la esperanza en
el siglo XXI.

Amigas y amigos, la salud publica ha
tenido diferentes grados de desarrollo
entre los paises y los bloques
continentales; lo importante ahora es
saber si podemos tener la capacidad de

19



desarrollar un pensamiento y una accion
de salud publica que permita disminuir las
brechas y buscar la universalidad de la
atencion, y si ello lo podemos hacer en el
marco de los procesos de integracion de
nuestros paises sobre los cuales el
Presidente Lagos decia en Cuzco,
“...deben impulsarse desde la 6pticade la
competitividad del comercio exterior, de
las obras de infraestructura, pero
fundamentalmente desde la cohesion
social...”, tendremos pues en este

Seminario Internacional la oportunidad
de compartir visiones y experiencias
sobre las reformas en el sector salud, la
salud publica, los derechos ciudadanos y
laintegracion.

En conclusion, ésta es una magnifica
oportunidad para aprender y marchar
juntos en la comprension de los avances y
desafios de nuestros sistemas de salud.
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Dr. Pedro Garcia Aspillaga

Ministro de Salud Publica de Chile

Quisiera rescatar el titulo del Seminario
que se denomina Reformas de Salud
Publica, Derechos Ciudadanos e
Integracion en Salud; lo que de alguna
manera se enmarca dentro de un
contexto un poco mas amplio como lo es
la reunion del Convenio Hipélito Unanue,
la que se inicia manana con los ministros
del Pacto Andino y Chile, que culmina el
dia viernes con la Reunién de los
Ministros de Sudamérica (REMSU), la cual
busca integrar a todos los paises de esta
Sudameérica en fines comunes, tal como lo
ha planteado Mauricio Bustamante hace
uninstante.

En general, se explotan mas las
diferencias entre nuestros paises, y se
busca tensionar muchas veces nuestras
diferencias y creo que la salud se
constituye en una tremenda oportunidad
para generar puentes de paz y para la
integracion real de nuestros paises como
ningin otro, porque incluso en la
educacioén, que podria ser otra de las vias
de integracion, afloran distintos
elementos culturales mas arraigados que
pudieran dificultar; sin embargo, la salud
es un tema transversal que nos reune a
todos.

En ese sentido, creo que este tipo de
reuniones, al igual que la que se inicia
manana, ya en forma mas constitutiva
de reuniones de ministros, ayudan a
que efectivamente podamos ir
integrandonos.

Salud en general ha sido vista como una
amenaza para los gobiernos, como un
gasto mas no como inversidon y creo que
salud se tiene que constituir en una
fuente de inversion de nuestros paises,
que no solo trasciende en lo inmediato y
econémico, sino también en integracion.

Cuando se menciona esta frase del
presidente Lagos y se habla de la

Salud en general ha sido vista como una amenaza para los gobiernos, como un gasto
mas no como inversion y creo que salud se tiene que constituir en una fuente de
inversion de nuestros paises, que no solo trasciende en lo inmediato y econémico ,
sino también en integracion.
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importancia de los acuerdos comerciales,
en los cuales Chile participa en numerosos
de ellos, y el facilitar vias de comercio
entre los paises a escala mundial
rescatando la cohesion social y cultural ,
esto es fundamental, ya que si no existe
cohesion social entre los paises todos
esos esfuerzos comerciales pueden verse
frustrados fuertemente, y salud es un
elemento que de alguna manera hemos
tratado de hacer en este ultimo tiempo en
Chile, y seguramente es el interés de
muchos de los ministros que se va a
manifestar en parte del taller; se
constituye efectivamente en un agente
de integracion social y de generacion de
equidad, que es uno de los dramas de
nuestros paises, un elemento casi
constitutivo de nuestras sociedades y es
uno de los temas que tenemos que
trabajar en el deseo de generar mayor
desarrollo de nuestros paises.

Esa integracion social, cohesiéon social
resultante de esa mayor equidad social,
hara que nuestros paises puedan aspirar a
mejores desafios y destinos en el
concierto internacional y es por eso que
estamos muy contentos de poder
participar en la apertura de este
Seminario.

Recientemente, la semana pasada, se
constituyé aqui en Chile, ainstancias de la
Organizacion Mundial de la Salud, el
Primer Foro de una Comisién
Internacional de Determinantes Sociales
en Salud, la cual generara un secretariado
en Ginebra, y en la que estan todos los
paises invitados a participar, en donde,
ademas, se demostraba la importancia
que tiene la salud en generar otras
politicas que son integradoras y a la vez
nutrientes de un mejor estado de salud
para nuestras poblaciones.

Creo que ahi aparecen conceptos como el
del buen gobierno, la continuidad de las
politicas sociales que se instalen, la
continuidad de politicas econémicas en
nuestros paises y una serie de otra
naturaleza que efectivamente van a hacer
que tengamos mayores oportunidades.

Esa integracion social, cohesion
social resultante de esa mayor
equidad social, hara que nuestros
paises puedan aspirar a mejores
desafios y destinos en el concierto
internacional y es por eso que
estamos muy contentos de poder
participar en la apertura de este
Seminario.

En Chile en particular, y entre los
invitados extranjeros que tenemos hoy
dia, estamos, tal como lo decia Mauricio
Bustamante, en un proceso de reforma
extraordinariamente ambicioso que se
constituye sobre las bases de objetivos
sanitarios, que han sido determinados
para la década, en el cual también se hace
un reconocimiento de la situacion de
salud del pais, de los cambios y de los
éxitos sanitarios que se han podido lograr
a través de muchos anos, y que
efectivamente nos permiten hacer un
salto cualitativo en otros ambitos. Esto
pone de presente que todos estos
procesos son también dinamicos, sobre
todo en Salud, a medida en la que se
resuelven problemas aparecen otros
nuevos, y eso es algo que tenemos que
tener presente; a medida que
prolongamos la vida de nuestros
ciudadanos lo que estamos logrando es
abrir otras fuentes potenciales de
conflicto o de oportunidades, veamosla
mas como oportunidades que como
conflictos.
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Eso es lo que se esta haciendo en Chile,
una reforma, que como digo, se basa en
objetivos sanitarios y en la cual se busca
fortalecer los conceptos de la autoridad
sanitaria para generar politicas publicas
mas eficaces y eficientes en términos de
promocion de la salud, sobre todo, y
prevencion de la enfermedad, como
también de generar garantias en la
poblacion, sobre todo para los mas
desposeidos que requieren tener mayor
certidumbre respecto a su accesibilidad a
la salud y la oportunidad con que ésta les
es ofrecida, que es lo que hemos hecho a
través del AUGE y esta generacion de
derechos exigibles.

Por ultimo, sélo senalar que es interés del
gobierno de Chile, en particular del
presidente Lagos y de quien habla, poder
facilitar todos los procesos que tengan
relacion con mayores grados de
integracion en las Américas. Hoy en
Sudamérica existen dos grandes,
llamémoslo asi, bloques de orden
comercial y politico, uno es MERCOSUR y
otro es el Pacto Andino; Chile no participa
activamente en ninguno de los dos, sin
embargo, esta presente en ambos; nos
interesa estarlo y si de alguna manera
desde esta esfera pudiéramos facilitar
una final integracion a través de lo que es
la salud entre estos dos mundos, que es lo

que efectivamente vamos a hacer a través
de estas reuniones de ministros, si de
alguna manera pudiésemos colaborar y
facilitar mayores integraciones en todo
este conjunto de paises creemos que nos
sentiriamos muy complacidos.
Sudamérica es un continente enorme y
hermoso, cientos de millones de
ciudadanos esperan que de alguna
manera los gobiernos hagamos mejor las
cosas, satisfagamos de mejor forma sus
necesidades, y mas que ver nuestras
diferencias veamos nuestros ambitos de
unioén y trabajo, y qué mejor que trabajar
por la salud de nuestros pueblos, asi que
les deseo el mayor de los éxitos. Estoy
seguro, por la convocatoria de expertos,
gue va a ser interesante, y de igual forma
espero que sea exitosa la reuniéon que
tendremos desde manana hasta el
viernes con los distintos ministros de
Sudamérica.

Asimismo, agradecer a la Agencia de
Cooperacion para los Paises Andinos, de
la Republica Francesa, que ha facilitado la
reunion y la participacion en este
Seminario, y a todos quienes han
posibilitado que esto se lleve a buen
término.

Muchas gracias por
haciendo.

lo que estan

Hoy en Sudameérica existen dos grandes, llamémoslo asi, bloques de orden
comercial y politico, uno es MERCOSUR y otro es el Pacto Andino;
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La reforma del sector salud en las Américas

Dr. Pedro Crocco

Organizacion Panamericana de la Salud

Washington D.C.

Meédico cirujano. Master en Salud Publica, de Johns
Hopkins University. Actualmente es Asesor Regional en
Sistemas de Salud, de la Organizacion Panamericana de la
Salud OPS/OMS.

Empezaremos primero con la definicién,
iqué entendemos nosotros por reforma
del sector salud? Nuestra definicién nace
de la reunion especial de Reformas del
Sector Salud que se hace en la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) en 1995; es importante aclararlo
porque indudablemente definiciones de
reformas ha habido muchas. Lo que
entendemos por reforma es un proceso
orientado a introducir cambios
sustantivos en las funciones y/o
instituciones del sistema de salud, con el
proposito de lograr la satisfaccion de las
necesidades de salud de las poblaciones.

Se trata de una fase intensificada de
transformacion de los sistemas de salud,
realizada durante un periodo
determinado de tiempo y, en lo general,
guiada por un marco general, legal y
formativo. Esta es la definicion de
reforma que la OPS asume y es con la que
realiza todas sus evaluaciones y su
trabajo metodolégico.

Para explicar el quehacer de la OPS en
éste ambito, quiero referirme a la Primera
Cumbre de Jefes de Estado y Gobierno de
las Américas, efectuada en Miami en
1994, en la que se plantea el acceso
equitativo a los servicios basicos de la
salud como un hecho relevante, y en la
cual nace la iniciativa de reforma del
sector salud en América Latina, que en el
fondo realiza la actividad de monitoreary
evaluar las reformas del sector salud y, en
lo posible, apoyar a los paises en este
proceso. Quiero destacar también el
Mandato de la OPS/Organizacion

- Reforma - es una palabra comparativamente nueva en el léxico de los servicios de
salud, pero reformas ha habido muchas y desde hace mucho tiempo.
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Mundial de la Salud (OMS) para el
monitoreo de las reformas que se realiza
en 1999 en el que, ademas, se plantean
como principios rectores de la reforma la
equidad, la eficiencia, la efectividad, la
calidad, la sostenibilidad y la
participacion social.

El instrumento que la OPS usa para
realizar el monitoreo de las reformas es el
perfil de sistemas de salud que, en teoria,
se hace aproximadamente cada dos afios
en los distintos paises; gran parte de la
informacion que voy a presentar emerge
de la aplicacion de dichos perfiles.

Otro instrumento fundamental tiene que
ver con la caracterizacion de la exclusion
social en salud es un trabajo que ha
estado haciendo la OPS que demuestra la
gran cantidad de gente excluida de la
salud en América Latina, cifra que
sobrepasa los cien millones de personas,
dato que debe ser considerado al evaluar
las reformas sectoriales. Otra
metodologia que se usa para monitorear
y analizar las reformas son los analisis del
sector salud, el ultimo de los cuales se
realizé en Puerto Rico y terminé en enero,
habiéndose realizado ya varios en los
distintos paises de la Regién.

Las ultimas reformas en
América Latina, en general, no
han sido capaces de superar la
segmentacion y fragmentacion

de los sistemas de atencion,

Quiero destacar que toda la informacion
que emerge de la iniciativa se encuentra
disponible en internet. Se encuentran,
por ejemplo, los 33 perfiles de los paises
de la Region y cuya ultima seccion se

refiere a monitoreo y evaluaciéon de las
reformas, y a los analisis subregionales y
regionales. Es una excelente fuente de
informaciéon para todos los actores que
quieran estudiar lo relativo a reformas,
pues no solamente figura el monitoreo,
sino los instrumentos que se han
desarrollado , con el fin de colaborar con
los paises en este ambito.

BREVE HIST ORIA DE LOS CAMBIOS EN LOS SISTEMAS DE
SALUD EN EL SIGLO XX

* Hastalos a fios 20:
Campaiias Sanitarias

« Afios 20 - 40: Seguro Social
(Bismarck )

* Afios 50 - 70: “Welfare Sate”
(Beveridge )

« Afios 70 -80: Extension
Cobertura / Atenci  6n Primaria
(Alma - Ata )

« Afios 80 - 90: Eficiencia econ 6mica en la gesti 6ny reducci 6n
del gasto p ublico en salud (Instituciones Financieras
Internacionales )

- Reforma - es una palabra
comparativamente nueva en el léxico de
los servicios de salud, pero reformas ha
habido muchas y desde hace mucho
tiempo. En un breve resumen de los
cambios de salud del siglo XX se puede
observar que en los anos 20 hay un
énfasis en las campanas sanitarias, en los
anos 20 y 40 en el seguro social; los anos
70 y 80 se marcan con la extension de
cobertura en atenciéon primaria, y en los
anos 80 y 90, en los cuales se da la ultima
generacion de reformas, se hace énfasis
en la eficiencia econémica en la gestion y
en lareduccion del gasto publico en salud.
Quiero destacar que todas éstas fueron
en su momento reformas segun la
definicion de reformas que hemos
asumido.

Las ultimas reformas en América Latina,
en general, no han sido capaces de
superar la segmentacion y fragmentacion
de los sistemas de atenciéon, han
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producido un bajo impacto en las grandes
diferencias, en derechos de asegurados,
niveles de gastos per capita y grados de
acceso a los servicios por distintos
estratos de la poblacion. Quisiera
destacar el tema del numero de excluidos,
que como lo planteaba, en la informacion
gue manejamos su numero sobrepasa los
100 millones de personas en América
Latina. Por otra parte, las reformas no han
convergido en los procesos de cambio de
la seguridad social como para producir
una accion sinérgica de expansion de la
proteccion en salud. Se siguen viendo
sistemas segmentados en los que las
reformas muchas veces simplemente han
abarcado a los Ministerios de Salud en
algun ambito, pero los Institutos de
Seguridad Social, a pesar de que son parte
del sector salud, ni siquiera han sido
considerados.

Por otra parte, las funciones esenciales de
salud publica, el modelo de atencion, la
integralidad, la continuidad de cuidados y
la organizacion de redes integradas de
servicios fueron relegados a un plano
secundario y han sido temas marginales
en los debates sobre las reformas.
Quisiera destacar que producto de este
analisis hay un fuerte énfasis de parte de
la OPS por colocar estos temas en el
tapete. Por ejemplo, esta el esfuerzo que
ha hecho en las funciones de salud
publica.

Las reformas también han avanzado poco
en la mejora del desempefio y de la
efectividad en general del sistema, y en
los aspectos de calidad de la atencién, en
evitar la duplicidad y en la falta de
racionalidad en la disponibilidad de la
infraestructura. Ademas, pocos paises
han enfrentado el desafio del desarrolloy
capacitacion de los recursos humanos,
tema aun pendiente.

REFORMA DEL SECTOR SALUD ENALC :
TENDENCIAS GENERALES

« Lareforma se ha centrado en ciertos
aspectos de gestion, especialmente en
los relaci los con la efici

on,
separacion de las funciones de
financiamiento / provisi 6n y autonomia
de unidades prestadoras, pero no ha
enfatizado la promoci 6n de cambios
articulados, sinérgicos y coherentes en
todo el conjunto de funciones de los
sistemas de salud y en sus complejas
interrelaciones

En resumen, las reformas se han centrado
en ciertos aspectos de gestion,
especialmente los relacionados con
la eficiencia econodomica, la
descentralizacion, separacion de la
funcion de financiamiento, provision y
autonomia de unidades prestadoras, pero
no ha enfatizado en la promociéon de
cambios articulados, sinérgicos y
coherentes en todo el conjunto de
funciones de los sistemas de salud vy sus
complejas interrelaciones.

A pesar de las reformas, la gran mayoria
de los paises siguen teniendo sistemas
tremendamente segmentados;
indudablemente hay excepciones como el
caso de Costa Rica.

¢Cudles son las limitaciones de esa
segmentacion?

LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS SEGMENTADOS

- Segmentacion institucional y organizacional

» Fragmentacion operativa
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Se observa superposicion de redes,
ausencia de complementariedad de
servicios y de continuidad de cuidados e
imposibilidad de atenciéon integral. Por
otra parte, se ve regresividad e
insuficiencia del financiamiento con
predominio del pago de bolsillo, y una
rectoria débil.

En el periodo comprendido entre 1980 y
2000 en América Latina y el Caribe el
gasto privado es la fuente principal de
financiamiento de los sistemas de salud.

LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS SEGMENTADOS

* Regresividad y
insuficiencia del
financiamiento con
predominio de pago
del bolsillo

» Rectoria débil: marco
regulatorio insuficiente y
fiscalizacion inadecuada

El cambio sustancial que se ve entre 1980 y 2000, es que el pago de primas de seguro

privado pasan a ser un componente importante.
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La otra limitacion de los sistemas
segmentados son los costos de
transaccion muy elevados, que se deben,
entre otras causas, a fenémenos de
clientelismo, corporativismo y
corrupcion. Asi como también temas de
administracion como: propaganda, venta
e intermediacion, la ausencia de
planificacion y programacién integrada,
la insuficiente capacidad de elaboracién
de contratos y mecanismos de pago.

LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS SEGMENTADOS

» Costos de transaccion muy elevados

* Clientelismo, corporativismo y
corrupcion

l + Administraci6n, propaganda, vendas y
6

+ Ausencia de planificaci 6n y

programacién integrados

° i i de i 6n de
contratos y mecanismos de pago
generadores de incentivos perversos

« Focalizacion y micro-seguros que
constituyen “ pools” de riesgos reducidos

+ Seg contra mala practica

El desafio fundamental, a juicio de la OPS,
que enfrentan los sistemas de salud es
garantizar a todos los ciudadanos la
proteccion social universal en materia de
salud, eliminado o reduciendo al maximo
las desigualdades evitables en la
cobertura, el acceso y en la utilizacion de
los servicios, y asegurando que cada uno
reciba atencion segun sus necesidades vy,
ademas, que contribuya al
financiamiento del sistema segun sus
posibilidades. El gasto de bolsillo, quiero
destacar, es tremendamente regresivo.

Lo que se observa también en cuanto a
gasto publico de América Latina es que en
muchos paises esta muy mal focalizado y
gran parte de éste se va a los quintiles
mas ricos de ingreso.

Los escenarios derivados de la reforma
llevan a la necesidad de fortalecer la
funcion rectora. Esta funcion tiene
distintas dimensiones: de regulacion,
de conduccién, de modulacién del
financiamiento, de garantia del
aseguramiento, y de armonizacion de la
provision de servicios.

DIMENSIONES DE LA FUNCION RECTORA DE LA
AUTORIDAD SANITARIA

MODULACION DEL

CONDUCCION FINANCIAMIENTO

GARANTIA DEL

A ON ASEGURAMIENTO

REGULACION Autoridad Sanitaria

ARMONIZACION DE LA
PROVISION
DE SERVICIOS

Ejecucion de las Funciones
Esenciales en Salud Pablica

Muchas gracias, este es un panorama muy breve y espero que sirva para el resto de la

reunion.
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Reformas del sector salud y la agenda inconclusa

Dr. Alfredo Solari

Banco Interamericano de Desarrollo,

Washington D.C. -

Quisiera compartir con ustedes algunas
reflexiones de nuestro trabajo y cémo
vemos la evolucion del sector salud en los
paises de América Latina.

En primer lugar, una reflexion sobre
algunas referencias de tipo cultural que
no son menores; cuando uno mira la
totalidad de la Regién, generalmente nos
referimos al sector salud, pero en
realidad de lo que estamos hablando es
de otra cosa, y es bueno precisar un poco
el alcance de los términos.

El primer tema es tratar de ver de qué
estamos hablando, si es de una empresa
publica que brinda servicios de salud, lo
que en Uruguay se llama salud publica
créanlo o no, o del conjunto de empresas
que brindany financian servicios de salud
tanto publicos como privados, algunas de

Médico con especialidad en administracién de servicios de
salud, hasido ministro de Salud de Uruguay y actualmente
funcionario del Banco Interamericano de Desarrollo.

ellas organizadas a través de la seguridad
social y que brindan servicios de salud a
las personas que es, en general, alo que
nos referimos cuando hablamos de
sistemas de salud; o de las normas que
rigen las contribuciones financieras,
la organizacion de recursos humanos, el
funcionamiento institucional y la
responsabilidad; normas que rigen al
sistema de prestacion de servicios de
salud o de algunas otras dimensiones que
también afectan, y mucho, alasalud de la
poblacion y de las cuales los Ministerios
de Salud de América Latina han tenido
una experiencia mixta, incluyendo en ello
los programas y politicas de salud
publica como el control de la calidad
de medicamentos y de alimentos,
las campanas de inmunizaciones
generalizadas, de combate a la
malnutricién infantil, es decir, un ambito
que va mas alla de la simple prestacion de
servicios, y de cuya eficacia depende
también que este sistema alcance los
objetivos de efectividad, equidad y de
calidad a los que todos aspiramos vy,
sobre todo, que se mantenga dentro de
un costo accesible a las posibilidades de la
economia.

Por ultimo, algo que es muy importante,
pero de lo cual los Ministerios de Salud no
tenemos ni siquiera un carné mixto de
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cumplimiento, es la consideracion de
otras politicas publicas que afectan a la
salud de la poblacion y constituye el
material principal de la Comisién de los
Determinantes Sociales de Salud y que se
instalo hace algunos dias en esta ciudad.

¢Cual es la participacion del
sector salud en la formulacion de
politicas educativas y de
transportey enladistribucion de
ingresos?

Nuestra ausencia en ese aspecto es
practicamente total y los determinantes
de los programas de salud publica y de
otras politicas que afectan la salud son, y
tienen un efecto sobre la situacion de
salud de la poblacién, tan o mas
importantes de lo que nosotros podamos
conseguir mejorando relativamente la
equidad o eficiencia o efectividad del
sistema de prestacion de servicios.
Entonces, cuando nos referimos a la
reforma del sector salud tenemos
que tratar de mantener este
dimensionamiento mas amplio en la
mente, de tal manera de que no
confundamos algunos de los arboles con
el bosque.

En 1993, el Banco Mundial, que es un
organismo con el cual el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) tiene
una cantidad de puntos de afinidad de
politicas y de funcionamiento del sistema
financiero internacional, sacé dos
publicaciones muy interesantes sobre la
salud: el Informe mundial de Desarrollo,
referido a las reformas de las prestaciones
de los servicios de salud, y El control de las
enfermedades prioritarias en los paises
en vias de desarrollo; ambas tuvieron una
repercusion muy importante sobre la

organizacion de los sistemas de salud y
del sector salud de los paises en
desarrollo durante la década de los 90.

En el documento Control de las
Enfermedades Prioritarias, lo que
basicamente se establecia era, en funcién
de la carga epidemiologica de los paises
en desarrollo, cuales eran aquellas
acciones que daban un mayor beneficio y
a un menor costo, de manera de que esas
intervenciones pudieran ser priorizadas
en los esfuerzos por mejorar la situacion
de salud de la poblacion. De ahi surgieron
recomendaciones sobre inmunizaciones,
tratamientos con sales de rehidratacion
oral, e infecciones respiratorias agudas,
etcétera.

En el caso de las Américas, la
priorizacién de los problemas
de salud no es sencilla, porque
la situacion epidemiolégica de
los distintos paises es
sumamente variada,

En el 2005, el Banco Mundial, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y los Institutos Nacionales de Salud de
Estados Unidos de América estan
preparando una nueva revision de esa
publicaciéon, con una actualizacion sobre
cuales serian las conclusiones vy
recomendaciones para el control de las
enfermedades prioritarias en los paises
en desarrollo. Sin perjuicio de eso, a partir
del Informe Mundial de Desarrollo, del
Banco Mundial, de 1993, se produce una
serie de principios acerca de los procesos
de reforma de los sistemas de salud y de
los sectores de salud en estos paises, que
tienen algunas caracteristicas.
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El propio titulo de la publicacion que
acabo de referir, Control de las
Enfermedades Prioritarias en los Paises en
Vias de Desarrollo, lo que estaba tratando
de establecer, en primer lugar, era
mejorar la salud en un pais que tiene una
carga de morbilidad y mortalidad muy
alta, con una cantidad de recursos
extremadamente limitados, y tratando de
saber qué criterios y qué resultados,
aplicando esos criterios, se obtienen si
uno trata de priorizar los problemas de
salud en vista de que no puede responder
atodos ellos al mismo tiempo.

En el caso de las Américas, la priorizacion
de los problemas de salud no es sencilla,
porque la situaciéon epidemiologica de los
distintos paises es sumamente variada, si
se toma la expectativa de vida al nacer
como una especie de resumen de la
situacion de salud en la poblacién,
considerando que es un promedio, es
decir, que dentro de esos promedios
nacionales de expectativas hay
diferencias importantes dentro de los
grupos que componen esa poblacion.

La expectativa de vida sana al nacer es un
indicador de la OMS en el informe del afio
2000 que muestra que en Haiti ésta es de
53 anos, en promedio; en Chile, el mismo
informe, da una expectativa de vida sana
al nacer de 78 anos, es decir, que entre
estos paises hay una diferencia de 25
anos.

A su vez, entre Haiti y el pais
inmediatamente superior, que es Bolivia,
hay una diferencia de 12 afnos favorable a

Bolivia. Quiere decir que si ustedes
observan el estado de salud de la
poblacion promedio de esos dos paises
hay grandes diferencias. Y si ademas se
analiza por tipo y por carga de
enfermedad y de mortalidad en el caso de
Haiti, de Bolivia, de Guyana, y de los
demas paises con menor nivel desarrollo
relativo de nuestra Regidon, se va a
encontrar una carga, casi predominante,
de enfermedades infecciosas
relacionadas con el ambiente fisico.

En el caso de Uruguay se encuentra que
80% de la carga de morbilidad se debe a
enfermedades cronicas no transmisibles,
para las cuales los factores de riesgo son
notoriamente otros que en el caso de
Chile; es decir, la situacion de algunos
paises en cuanto a cuales son las
enfermedades prioritarias y la de otros
paises es muy distinta dentro de la
Region, y hay que tener en cuenta estas
diferencias. Pero no quiere decir eso que
dentro de los paises esa distribucion sea
homogénea entre los distintos grupos de
ingresos, entonces, no necesariamente
tenemos que considerar paises de
tamano continental como Brasil o México
para encontrar diferencias; aun dentro de
paises relativamente homogéneos y
pequenos, como el caso de Uruguay,
tenemos zonas y sectores en situacion de
pobreza donde la carga de morbilidad y
de mortalidad debida a enfermedades
infecciosas es muchisimo mas alta.

La relacion de los bancos con los
gobiernos es a través de los Ministerios
de Economia y de Planificaciéon; siempre

cuando nos referimos a la reforma del sector salud tenemos que tratar de
mantener este dimensionamiento mas amplio en la mente, de tal manera de que
no confundamos algunos de los arboles con el bosque.
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hemos acudido a estos bancos en América
Latina porque la queja sobre el sector
salud de algun pais es que éste no
presenta prioridades y que no sabe
identificar en un plan con progresividad
en el tiempo, cual es el problema
prioritario que va a atacar en el momento
actual, o en los préximos 10 anos, cual va
a ser el siguiente, c6mo se encadena uno
con otro.

Independientemente de que no creo que
esa sea una critica bien intencionada, ni
tampoco justa, considero que tiene un
cierto viso de razon en el sentido de que
en los Ministerios de Salud nos cuesta
priorizar debido al vinculo muy fuerte
que tenemos con el sistema de servicios
de salud, y en este sistema la soluciéon de
cada uno de esos problemas a nivel
personal es un tema muy importante vy,
por ende, estamos sometidos a las
presiones de los proveedores y de los
beneficiarios; pero, ciertamente, que una
de las tareas importantes, y me felicito
por que el Ministro de Salud lo haya dicho
y por que tenga objetivos sanitarios para
esta década. Ojala todos los paises
podamos hacer un ejercicio, aun
equivocandonos, en el cual digamos éstos
son los problemas a los cuales queremos
darle prioridad.

tenemos zonas y sectores en
situacion de pobreza donde la
carga de morbilidad y de
mortalidad debida a
enfermedades infecciosas es
muchisimo mas alta.

Una reflexion en ese sentido: que las
dificultades para utilizar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, que son una

especie de consenso internacional sobre
cudles deberian ser los objetivos
sanitarios, y que se esta pensando en una
forma muy genérica utilizarlos para
nuestras situaciones que tienen todas
esas variabilidades, a las que hacia
referencia previamente, corremos el
riesgo de que si tomamos sélo los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
referidos a salud tal cual como estan
planteados, que son reduccion de la
mortalidad infantil y materna, y quiebre
del aumento de la transmision del
VIH/SIDA, de la malaria y de la
tuberculosis, quedan por fuera toda una
serie de fenémenos de salud que en
algunos de nuestros paises son mucho
mas prioritarios que estos cinco.

Ciertamente que es importante priorizar,
como se traté de priorizar los esfuerzos
para la reforma, definiendo un paquete
basico de servicios y diciendo éstas son las
condiciones mas importantes y los
servicios que no le deberian de faltar a
ningun ciudadano para poder mejorar su
situacion de salud. Eso plantea
dificultades, como todos ustedes pueden
imaginarse, porque la manera de definir
el paquete basico de servicios, de decidir
qué incluir y qué no, como se califican los
recursos humanos para brindar ese
paquete basico y, sobre todo, para
hacerlo llegar a la totalidad de la
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poblacion, eso no es sencillo, pero de
cualquier manera el origen conceptual del
paquete basico de servicios esta en la
necesidad de priorizar determinados
problemas sanitarios.

El segundo objetivo, que se trataba de
perseguir en los esfuerzos para la
reforma, es priorizar los grupos mas
excluidos. En América Latina, sobre todo
en los paises de menor desarrollo relativo
de esta Region hay sectores importantes
de la poblacién que no tienen aun hoy
acceso real a servicios de salud; tenemos
situaciones que son muy dispares y, en
cierta forma, ironicas, exceso de cesareas
en algunos paises y falta de acceso a un
parto con personal calificado en ese
mismo pais . Entonces, no es que nos
falten recursos, sino que nos falta
focalizar adecuadamente los recursos en
aquellos que son los grupos prioritarios
dentro de la poblacién, y si para eso
necesitamos establecer sistemas que
penalicen el uso inadecuado de recursos
no tendriamos que tener ningun
problema en hacerlo.

La conclusion general del
informe fue que el gasto
publico en la prestacion de
servicios sociales no es lo
eficiente que podria ser

Ciertamente que dentro de la reforma la
priorizacion de grupos excluidos significé
la focalizacién, y, dentro de ésta, en el
Banco hemos financiado una serie de
proyectos cuyo unico objetivo era la
prestacion de servicios a grupos hasta ese
momento excluidos del acceso a los

servicios a través de la modalidad de una
prestacion que fuera la mas adecuada
posible para esa situacion, en particular
que fuera el sistema publico de prestacion
de servicios, si éste existiera, fueran
organizaciones no gubernamentales si es
que hubiera ONG dispuestas a llegar a esa
poblacion.

En tercer lugar, en el ano 1997, el Banco
decidiéo preparar y difundir una
publicaciéon sobre la eficiencia en la
entrega de los servicios sociales, y asi se
llama el informe que acompané al
informe anual del Banco correspondiente
a ese ano, donde basicamente analizando
la prestacion de servicios de educacion y
de salud, dirigidos a las poblaciones de
menores ingresos en los paises de
América Latinay el Caribe, se encontraba
una falta de correspondencia entre el
financiamiento que destinaba el sector
publico y la entrega efectiva de esos
servicios a las poblaciones objetivo.

En parte, por el financiamiento de
servicios publicos que son utilizados
preferentemente por la clase media y
media alta y que, por lo tanto, hacen
como una especie de exclusion de los
sectores de mas bajos ingresos.

La conclusién general del informe fue que
el gasto publico en la prestacion de
servicios sociales no es lo eficiente que
podria ser y se hacia una serie de
recomendaciones de como mejorar esa
eficiencia, que fundamentalmente tenian
que ver, por un lado, con desmonopolizar,
haciendo que el usuario pueda elegir el
prestador mas adecuado de servicios para
su situacion, estableciendo un sistemade
competitividad entre proveedores que
indujera al mejoramiento de |la
productividad y, por otro lado,
congruentemente con eso, hacer que
parte de los subsidios que hasta ese
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momento iban a los presupuestos de un
centro de prestacion de servicios publicos
fueran a las familias, de tal manera que
esas familias puedan elegir.

No he visto, y lo digo con toda
honestidad, en nuestros proyectos
financiados por el Banco en los paises de
Ameérica Latina, instancias importantes en
las cuales hallamos logrado avances en
este punto en particular, que
desmonopolicen la capacidad de eleccion
por parte de los usuarios; y cuando uno
considera de que los usuarios mas pobres
de América Latina tienen o no acceso a
solo una fuente de servicios, el derecho a
elegir pasa a ser un elemento muy
importante, porque es la capacidad no
s6lo entre tener y no tener, sino el exigir
que el servicio que se preste sea adecuado
alo que se necesita.

El cuarto objetivo que se perseguia era el
de democratizar, transferir la prestacion,
la organizacién y el funcionamiento de la
prestacion de servicios y el poder de
decision y gestion de esos servicios al
nivel de autoridad mas cercano al usuario
y allugar de la prestacion de servicios.

Descentralizaciéon, desconcentracion, en
algunos hechas con mayor prolijidad y
mas preparacion por parte de las
autoridades locales, y en otros casos
hechas de forma mas compulsiva, y en
otros hechas en forma honesta,
transfiriendo los recursos necesarios para
que esas decisiones se pudieran ejercer
realmente a nivel local, en otros casos mas
bien escondiendo insuficiencias de
presupuesto y financiamiento o
inadecuaciones entre el financiamiento y
la carga de responsabilidad, pero
ciertamente se trataba de acercar el poder
de decision al lugar de prestacion de
servicios.

Y el ultimo punto, el objetivo era
armonizar, conducir y mejorar la
organizacion del sistema de prestacion de
servicios mejorando su cuerpo
normativo, y ahi el instrumento elegido
fue el de revisar las normatizaciones,
apoyar a los paises en sus esfuerzos de
normatizacion y de vigilancia del
cumplimiento de las normas, debido a
gue no se cumplen espontaneamente.

Hemos observado cansancio y desilusiéon
con los procesos de reforma del sector,
que en realidad fueron mas bien procesos
de reforma del sistema de servicios de
salud en los paises en los cuales tenemos
proyectos y donde trabajamos. En primer
lugar, ha habido una resistencia muy
importante de los cuerpos profesionales,
tanto de los cuerpos médicos como de
enfermeria; asimismo, una resistencia por
parte de las instituciones, yo diria en
particular de los institutos de seguridad
social que se han resistido enormemente
a cualquier esfuerzo por disminuir la
segmentacion; y ha habido también una
cierta resistencia por parte de usuarios
con privilegio, de cierta forma légica,
porque a nadie le apetece perder
beneficios.
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Sin embargo, se observa tal vez una falta
de realismo en las dimensiones de la
economia politica de las reformas;
cualquiera de estas reformas toca
intereses muy importantes. Y la economia
politica, el cdmo ajustar esos intereses,
como organizarlos y manejarlos de
manera de que se pueda cumplir con
cualquiera de esos cinco objetivos que
habiamos planteado, requiere de una
ingenieria politica mucho mas compleja
que la que pensamos que requeriria. De
hecho, la cantidad de paises que
efectivamente hicieron reformas durante
las tltimas dos décadas en América Latina
se cuentan con los dedos de una mano y
sobran.

En todos los demas, incluido en el mio
durante mi gestion, se hicieron intentos
por reformar, pero en realidad no hubo
transformaciones institucionales
perdurables.

El gasto en salud gasto a través del sector
publico, fiscal y, fundamentalmente de
bolsillo, pero, como decia el doctor
Crocco, gastos a través de sistemas de
prepago subié hace quince afios 1 punto
y medio del producto, paséde5.505.6 a7
puntos del producto, es de lejos el nivel
de gasto mas alto de todas las regiones de
la OMS; le sigue Asia que tiene menos de
6 y luego las demas regiones con 4.5y, en

El aumento ilimitado del
gasto no es una solucion
para las dificultades que
tenemos en la conduccion
del sistema de salud en
Ameérica Latina.

el caso de Africa, menos de 3. Entonces, se
tiene que pensar hasta qué punto es
posible seguir aumentando el gasto de la
totalidad de la sociedad en servicios de
salud, sin que se afecten otras
consideraciones, por ejemplo, el nivel de
empleo o reducir el nivel de empleo
formal, que es un fendémeno
absolutamente predominante de nuestro
mercado laboral en América Latina.

Los conductores del sector salud tenemos
que pensar hasta qué punto podemos
seguir aumentando el gasto, no importa
que sea fiscal o privado y que no tenga
repercusiones sobre algunas de las otras
dimensiones de funcionamiento de la
economia. Hasta qué punto no estamos
excluyendo o limitando el gasto en
educacion inicial y primaria, que es lo que
posibilitara a la poblacién en condicion de
pobreza salir de ella. El aumento ilimitado
del gasto no es una soluciéon para las
dificultades que tenemos en la
conduccion del sistema de salud en
América Latina.

La tercera dificultad observada es el
crecimiento econémico de nuestra
Regiodn, que ha sido mediocre e inestable,
ya que en algunos anos crecemos, en
otros nos estancamos y en ocasiones
crecemos nuevamente, pero
relativamente poco. Es muy dificil
absorber nuevas tecnologias y nuevas
posibilidades de responder a situaciones
que tienen una demanda cuando no hay
una base econdémica que se vaya
ampliando en el tiempo.

Por ultimo, existen dificultades que
hemos encontrado en la falta de apoyo
popular, ya que son muy pocas las
situaciones en las cuales las reformas de
salud han encontrado un respaldo
popular fuerte que acompane ese
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proceso y que ayude a vencer las
dificultades de la economia politica a las
que hacia referencia al principio.

Sin duda, tenemos desafios por delante,
teniamos una mala situacion desde el
comienzo, tratamos de hacer reformas
que eran bastante ambiciosas y
controversiales, no tuvimos grandes
resultados por las dificultades que hemos
encontrado.

¢Cuales son los desafios que tenemos
delante?

Estamos escribiendo una nueva
estrategia de salud del Banco para los
préximos diez anos, que va recoger todos
estos puntos, y diria que es muy dificil
saber en cual de ellos se pondria mayor
énfasis pero, teniendo algunos anos de
experiencia en esto y estando muy cerca
del final en mi carrera como sanitarista,
déjenme decirles cual pienso yo que en
América Latina es el obstaculo
fundamental: es el régimen dual
normativo que tenemos en el sector,
fundamentalmente en el sistema de
servicios de salud.

Nosotros, en general, en los paises de
América Latina, tenemos determinadas
normas de funcionamiento para los
establecimientos asistenciales, y
programas publicos y otras normas de
funcionamiento y de calidad para los
sistemas privados, y esa diferenciacion es
una las bases fundamentales para la
segmentacion que presentamos, por lo
tanto, creamos otras condiciones
distintas en la prestacion del sector de
seguridad social y privado, y es imposible,
en sociedades tan desiguales como las
nuestras, sonar con sistemas mas
integrados, menos segmentados, mas
equitativos.

La prioridad que colocaria yo en segundo
lugar seria el tema de la capacidad
institucional. Si hay algo que ha
caracterizado alos bancos centrales en los
Ministerios de Economia de América
Latina en los ultimos 25 afos es la
formacién de los recursos humanos y la
disponibilidad de informaciéon adecuada;
entonces, la formulacién de politicas deja
de ser una materia tan absolutamente
opinable como dependiendo totalmente
de las personas para pasar a ser una
materia mucho mas restringida, en la cual
los datos de la realidad plantean cuales
son las opciones reales posibles y eso, que
no tenemos, requiere instituciones
fuertes, de las cuales carecemos vy
necesitamos, y que son capaces de
planificar, medir, informar, de plantear
alternativas de politicas sanitarias y saber
cuales son las evaluaciones de las otras
politicas que inciden sobre la situacion de
salud, cudl es el funcionamiento real del
sistema de servicios.

Hemos mejorado, hemos hecho un
esfuerzo muy grande conjuntamente con
la OPS, USAID y el Banco Mundial para
tener cuentas nacionales de salud,
sistemas estandarizados en los que los
paises clasifican sus ingresos para
servicios de salud y sus gastos en servicios
de salud, utilizando una misma
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clasificacion de cuentas y eso ayuda, pero
asi como tenemos una igual clasificacion
de cuentas tendriamos que tener una
igual clasificacion de riesgos y los
sistemas de informaciéon necesarios para
tomar mejores decisiones.

En tercer lugar, creo que es muy
importante que asumamos la realidad y
planteemos cuales son nuestras
prioridades, qué es lo que vamos a tratar
de lograr en los proximos 10 ahos, como
hacemos la linea de base y las
proyecciones de a donde queremos llegar
y como medimos si efectivamente
estamos alcanzando lo planteado.

La gestion en funcion de resultados es un
requerimiento que ademas nos llega de

afuera, porque todos los organismos
donantes y todos los Ministerios de
Economia de nuestros paises que
recolectan los impuestos no exigen
resultados especificos.

Queria agradecer nuevamente a quienes
me invitaron, desearles el mayor de los
éxitos en esta reunidon y esperar a que
tengamos en los proximos diez afos
progresos en cuanto a lograr equidad,
mejor nivel de salud para la poblacion y
que, por lo tanto, cuando nos reunamos
dentro de diez afhos, veamos otro tipo de
desafios que no sean los de la
segmentacion e inequidad.

Muchas gracias.
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Reformas de sistemas de salud en Francia

Dr. Bernard Chanfreau
Universidad de Bordeaux

Voy a tratar de presentar la reforma de
sistema de salud francés desde un punto
de vista histérico, haciendo una
recapitulacion en la progresion de las
reformas que se han dado durante el
tiempo.

Para comenzar esta exposicion es
necesario destacar el compromiso de
Francia con su sistema de seguridad
social, el cual estd basado en su
financiamiento a partir de la contribucién
salarial, en la libre eleccion del médico, en
la amplitud de esa cobertura; asi como la
equidad, que incluye a los mas pobres, y
en su gestion con los interlocutores
sociales. Es un sistema mixto que integra
al sector privado para asegurar la base de
su atencion médica.

Ingeniero en investigacion y con formaciéon en salud
publica, con amplia experiencia de cooperacion en salud
en Africa y actualmente docente de la Universidad de
Bordeaux, donde se desempefia en planificacion y
economiade lasalud.

Algunos hitos histéricos de la
seguridad social francesa

Entre 1830 y 1905 se observa que ya
existian un sistema de asistencia publicay
unsistema de libre prevision.

Desde 1900 a 1939 se comenzé a crear un
sistema de seguridad social e
inmediatamente después de la guerra, de
1945 a 1946, se instaura la seguridad
social, y desde 1946 se aplican los grandes
principios de esta creacion.

Entre 1945 y 1947 se crea, efectivamente,
la seguridad social por la Resolucién del 4
de octubre de 1945 que crea una Red
Coordinada de Caja. La Resolucion del 19
de octubre de 1945 crea los riesgos de
enfermedad, maternidad, incapacidad,
vejezy muerte.
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La Ley del 22 de agosto de 1946 extiende
los subsidios familiares a casi toda la
poblacion. El primer convenio colectivo
interprofesional, del 14 de marzo de 1947,
constituye el Régimen de Pension
Complementaria de los Ejecutivos de los
Cuadros Profesionales. La Ley del 9 de
abril del mismo ano, extiende la
seguridad social a los funcionarios.

En 1961 se crean tres Cajas de Seguridad
Social y una Agencia Central: la Caja
Nacional de Seguro de Enfermedad de los
Trabajadores Salariados, la Caja Nacional
de Seguro de Vejez de los Trabajadores, la
Caja Nacional de Subsidios Familiares y la
Agencia Central de los Organismos de
Seguridad Social, que garantizala gestion
comun de los recursos del régimen.

En 1975 se generaliza el Seguro de Vejez
obligatorio para el conjunto de la
poblacion activa.

El sistema de salud francés es generoso y
complejo, pero se encuentra actualmente
en déficit, entre otras cosas, como
consecuencia de su éxito; por un lado,
esta la prolongacion de la esperanza de
vida al nacer y una mortalidad infantil de

las mas bajas del mundo, 4.6 muertes por
1000 nacimientos vivos.

Segun el informe del afio 2000 de la OMS,
el sistema de salud francés es uno de los
primeros del mundo y estd en déficit
debido a su solidaridad hacia los mas
pobres y, en contraparte, estan la
evolucion y el costo importante de los
progresos de las técnicas médicas; a esto
ultimo hay que anadir una coyuntura
econémica muy desfavorable.

En efecto, en 2004 los tres presupuestos
publicos, del Estado, de las colectividades
territoriales y del Seguro Social estan en
déficitimportante; ademas, cercade 10%
de la poblacion esta desempleada, el
empobrecimiento, la precariedad y la
pauperizacion de una parte importante
de la poblacién por la reduccion del poder
adquisitivo, en conjunto, coloca en
peligro su solvenciay solidaridad.

El contexto de reformas

En el marco del modelo bismarkiano la
reforma del modelo de cuidados de
Francia se limita debido a la participacion,
también limitada, de la parte del Estado a
su financiamiento; esto reduce su
capacidad de regulaciéon igual que en
Alemania, Bélgica y Holanda. EI
financiamiento se da principalmente por
la contribucién de los trabajadores y de
los empleadores; una escasa parte viene
también, y recientemente, por ejemplo,
del impuesto directo como contribucién
social generalizada y de impuestos como
eldeloscigarrillos.

En este contexto, la regulacion de Estado
francés, su rol rector, se produce en el
marco del ejercicio de una politicamacroy
micro econémica y de control de los
gastosy de los ingresos.
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Algunos ejemplos. Entre 1975 y 1999 se
crean mas de 20 planes para controlar los
gastos e ingresos, se instauran medidas
sobre los gastos y sobre la oferta de la
atencion médica, se utilizan herramientas
macro y micro econémicas; es el comienzo
de soluciones coercitivas, un marco
reglamentario que fija las modalidades
de control y sancién sobre los desbordes
de los limites establecidos de la ofertay la
demanda y los gastos. De las soluciones
incitativas, basadas en la recompensa al
esfuerzo y en la sancion de los que
sobrepasan los limites.

Las recientes reformas de financiamiento
datan sobre todo de la reforma de Juppé
del ano 1996, y la que hubo luego en el
ano 2000 sobre la puesta en practica de
una politica por sector en el ambulatorioy
en establecimientos sanitarios sociales
publicosy privados.

Se instauran, igualmente, los objetivos
nacionales de gastos del Seguro de
Enfermedad, que se refiere a los gastos,
pero no cubre el conjunto de ellos ni de los
fondos; el objetivo es controlar los gastos
reduciendo los reembolsos a las
prestaciones de salud que recibe el
usuario. Estos objetivos incumben al
Parlamento, el que desde esa época
(1996) fija los objetivos de los gastos; sin
embargo, no son respetados, lo que
naturalmente limita su alcance. Los nueve
ultimos afnos han permitido observar los
frutos de las principales contribuciones
de la reforma de 1996, entre los cuales se
encuentran, en primera fila, la atribucion
de nuevos poderes al Parlamento en
cuanto a las finanzas sociales; esto, por
supuesto, sin posibilidad de
cuestionamiento de la importancia de los
interlocutores sociales en la gestion de las
Cajas de Seguridad Social; el debate
anual del proyecto de Ley del

Financiamiento es ahora un debate
fundamental de la vida parlamentaria.

Los cuidados y bienes médicos
representan la parte fundamental del
consumo médico total. Alcanza a 2003 a
143 mil millones de euros, lo que
representa 2.346 euros per capita y a
2.266 euros por habitante en el afio 2002;
esto significa un aumento en relacién con
lo mismo de 6% en valor y de 3,8 % en
volumen. El valor fue multiplicado por 2.5
en precio constante en estos ultimos
veinte anos; el crecimiento en volumen se
obtiene eliminando la evolucién en valor
por el indicador correspondiente al
aumento de los precios. El consumo de los
cuidados y bienes médicos represento
9.23% del PIB en 2003 contra 8,87% en
2002.

La proporcion correspondiente al
consumo de cuidado y bienes médicos en
el consumo efectivo total de los hogares
alcanzé en 2003 a 13,2%, es decir, 0.37
puntos mas que en 2002.

El consumo de la salud en los hogares
representa 13,18%. El gasto nacional de
salud es el agregado o la cifra que se
utiliza para las comparaciones de los
paises de la organizaciéon, de la
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cooperacion y el desarrollo econémico
que se evalua a partir del gasto corriente
de salud, deduciendo las
indemnizaciones diarias, los gastos de
investigacion y de formacion de médicos,
y se anade la formacion bruta de capital
fijo del sector hospitalario publico.

En el cuadro esto es agregado y
armonizado; y sobre gastos previsionales
de la organizacion de cooperacion y
desarrollo econémico se evalua a 9.7 la
parte del gasto nacional de salud en el
producto interno bruto en Francia al 2002.
Los datos semi definitivos de gastos de
salud, establecidos en la contabilidad
actual, para el ano 2002, confirman este
cociente en los ultimos datos relativos a
este afno, que situan a Francia en el quinto
puesto detras de los Estados Unidos de
Ameérica, con 14.6%; Suiza, con 11.2%;
Alemania, con 10.9% e Islandia, con 9.9%.
La parte de los gastos de salud en Francia
en el producto interno bruto crece en
total un punto entre 1990y 2002.

Desde este punto de vista, Francia se
coloca en la décima fila de los 24 paises de
la Organizacion de Desarrollo Econémico.
Francia esta en el mismo nivel que
Holanda y bastante por detras de los
Estados Unidos de América, con una alza
de 3,7%, Grecia, con 2,9% y Portugal, con
3,1%.

El déficit de la seguridad social entre el
ano 2001 y la proyeccion de este déficit al
ano 2020, alcanzaria al menos 82 millares
de euros, segun la fuente de la Caja
Nacional de Seguridad de Enfermedad. El
total de las cotizaciones y de las
contribuciones al Seguro de Enfermedad,
aproximadamente de 400 euros por mes,
representa 4.800 euros al afo por un
salario medio de 1.740 euros. Como
comparacion, los cuidados relativos a un

embarazo cuestan 4.500 euros, una
estadia de cinco dias en una unidad de
reanimacion cuesta 7.900 euros, y el
tratamiento de un cancer en promedio
cuesta 24 mil euros, segun la fuente del
Instituto de Estadistica Francés.

Desde 1995y la puesta en marcha del plan
Juppé nos dirigimos hacia reformas de
estructura; aunque la continuacion de
estas reformas se haya anunciado, el
cambio de una mayoria politica en Francia
fren6é la instauracion efectiva de la
reformade Juppé.

La estructura del consumo de cuidados y
de bienes médicos evoluciona poco desde
hace tres anos; se observa, sin embargo,
un leve retroceso de la parte del hospital y
una casi estabilidad de los gastos de
medicamentos; la parte correspondiente
a los otros rubros de consumo progresa
con amplitud; bajan los otros bienes
médicos y permanecen constantes los
cuidados ambulatorios.

Con un aumento de alrededor de 7
millones de euros en el aiio 2003, Francia
vivié la mas fuerte crisis financiera de la
historia de la Seguridad Social; por
primera vez desde 1994, en 2004 las
cuatro ramas serian deficitarias y este
déficit, de 14 millones de euros,
alcanzaria un nivel nunca antes
registrado, el cual se concentra sobre el
Seguro de Enfermedad, con 13 millones
de euros en 2004, segun la Comision de
Cuentas del Seguro Social, publicada en
2004.

En 1976 se introduce el concepto y la
exclusion del reembolso a 70% de los
medicamentos prescindibles; se aumenta
el billete moderador de 25 a 35% sobre
los gastos de auxiliares médicos, excepto
los de enfermeras, y de 30% para los
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gastos de transporte. El billete o ticket
moderador corresponde a la parte no
reembolsada por la seguridad social y
queda a cargo del paciente, salvo en caso
de suscripcion privada a un seguro o auna
mutual que compensa este gasto, que en
Chile se denomina co-pago.

En 1978 se reduce el reembolso de los
medicamentos de confort de 70 a 40%, y
se reclasifican 379 medicamentos de
confort. Otro plan de 1986 exonera el
ticket moderador que queda reservado
unicamente a la enfermedad y no a las
otras consecuencias que no tienen
vinculos con ella, como antes, asi como la
supresion de la exoneracion del ticket
moderador en caso de licencia médica por
mas de tres meses, y el plan de 1988 que
limita el reembolso de las preparaciones
farmacéuticas.

Una de las herramientas ampliamente
utilizadas en las politicas de control es el
bloqueo de los precios; los honorarios
médicos se beneficiaron sélo de escasas
revalorizaciones y no hay revision de
tarifas desde 1988. No se revis6 tampoco
la nomenclatura que describe y evalua los
actos profesionales, pero el bloqueo de
los precios no significa el bloqueo de los
gastos, ya que no se controlan los
voliumenes, lo que obliga a utilizar
estrategias alternativas.

Durante estos anos el consumo médico no
ha cesado de aumentar y es a partir de
esta constatacion como se han
establecido las medidas de restriccion del
gasto, que vinculan el volumen de la

actividad con la remuneracion. Por
ejemplo, se puso en marcha, en el nivel de
reembolso de los examenes bioldgicos,
un cambio del valor del punto en funcién
del volumen total de los actos
practicados. Las enfermeras deben
rembolsar al Seguro los honorarios
percibidos a partir de un nimero limite
tope de actos.

Las clinicas y laboratorios privados ven
sus tarifas variar en funcion de la
actividad trimestral y en la instauraciéon
del presupuesto global. La dotacion
global del funcionamiento para el
hospital publico tuvo como efecto
innegable contener la proyeccion de los
gastos hospitalarios, sin embargo, este
sistema tuvo efectos perversos.

La creacion de la contribucién social
generalizada, creada con el fin de ampliar
la base del financiamiento del Seguro de
Enfermedad, se percibe sobre las rentas
de actividad y de patrimonio, asi como de
las pensiones de jubilacién, bajo algunas
condiciones; lo anterior ha comenzado a
debatirse en Francia.

En 1996 se crean los Consejos de
Vigilancia de las Cajas Nacionales y
Regionales del Seguro de Enfermedad;
igualmente, estos consejos son instancias
independientes de vigilancia de las Cajas
Nacionales y estan encargados de
examinar las condiciones de realizacion
de los convenios, y constituyen un lugar
de didlogo de la sociedad civil con los
parlamentarios y la seguridad social. La
Union Regional de Cajas de Seguros esta a

Con un aumento de alrededor de 7 millones de euros en el ano 2003, Francia
vivio la mas fuerte crisis financiera de la historia de la Seguridad Social;
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partir de esta fecha al servicio de una
politica global de salud, y se determinan
tres prioridades: la gestion de los riesgos,
lainvestigaciony lasalud publica.

En 1996, igualmente, el Plan de la
Reforma de la Seguridad Social tiene
como objetivos, y esto es muy
importante, la creacion de un Régimen
Universal de Seguro de Enfermedad, que
permite la apertura automatica del
derecho a la seguridad social a toda
persona de mas de 18 anos de edad, que
resida regularmente en el territorio
francés. Asimismo, el objetivo era
modificar la gestion de las Cajas, en
particular la vuelta al paritarismo de la
gestion de los consejos de
administracion, al control de los gastos de
la atencion médica, la reforma de la
hospitalizacion publica y privada, la
creacion de un nuevo impuesto directo, la
contribucion al reembolso de la deuda
social aplicable a las rentas de la
actividad, de capital y de patrimonio, asi
como de otras rentas como los juegos de
azar, las apuestas hipicas y los juegos de
casino.

En definitiva, la reforma
implica una modificacion
potencialmente
profunda,

En el afno 2000 se dio la transformacion y
extension, a partir de esta fecha, de los
textos de aplicacion de la cobertura
universal, que permite a toda persona
que resida de forma estable y regular en
Francia beneficiarse de la seguridad social
para sus gastos en salud, y ofrece a todas
las personas, cuyas rentas son las mas
bajas, una cobertura de enfermedad,

complementaria. Mas de cuatro millones
de personas se benefician actualmente de
la cobertura complementaria. Un 26% de
ella se beneficia también de la filiacion a
la cobertura de base con el solo criterio
de residencia para el régimen obligatorio.

En 2000, igualmente, se comienza la
difusiéon de una tarjeta vital personal, que
es un carné de identificacion que se
presenta a los prestadores de servicios
para obtener el reembolso rapido de los
gastos; tienen derecho a obtener este
carné todas las personas mayores de 16
anos de edad.

Desde 2000, el 79% de los médicos
generales, 65% de enfermeros y 68% de
ginecélogos envian las fichas de
reembolso por via electrénica. En 2003 se
enviaron aproximadamente 200 millones
de fichas por esta via; 70% de los
reembolsos de todos los sistemas se
hacen hoy dia por via electrénica.

En resumen, las medidas de julio de 2000,
en un contexto de fuerte progresion de
los gastos desde principios de 1998 de
1,6%, fijan como objetivo una economia
de 411 millones de euros, de los cuales
corresponderian, en seis meses, 274 a la
industria farmacéutica, 6 a los radiélogos
y 29 a los dentistas. Esto fue publicado en
el diario oficial en agosto del afno 2000.

Los objetivos financieros de la ultima
reforma en Francia, en 1995, son de 15
millones de euros en total. A partir del
lanzamiento de esta reforma los
objetivos y componentes se implementan
a partir de enero de 2005 y se inscriben en
la 6ptica global de reformas
presupuestarias médicas. La reforma
agotada en agosto de 2004 por el
Parlamento tiene por objetivo
salvaguardar nuestro régimen de
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seguridad de enfermedad y consolidar al
mismo tiempo sus principios esenciales
como la igualdad del acceso a la atencién
médica, la calidad de la atencién y la
solidaridad.

Esta reforma debe permitir atender mejor
gastando mejor y, si es posible, menos;
esto involucra a todas las partes
interesadas, ya que cada uno de ellas
deberia cambiar su comportamiento. El
gobierno, por los efectos de esta reforma,
se propone reducir el déficit del Seguro de
Enfermedad en 7 millones de euros a
partir de 2005, por debajo de las
previsiones actuales de 15 millones de
euros de déficit y de 29 mil millones en el
2010.

Dentro de las tres medidas claves de esta
reforma, la primera prevé la creacion de
una alta autoridad de salud responsable
de la evaluacién médica, la definiciéon de
las buenas practicas médicas y de los
actos confirmados como aceptables por la
Seguridad Social.

Segun la publicacion efectuada en el
Diario Oficial en octubre del aifo 2004, se
crean la alta autoridad de salud y una
Union Nacional de Cajas de Seguro de
Enfermedad, que agrupa las cajas de
asalariados y no asalariados. El Estado
sigue siendo el responsable principal; no
obstante, la reforma confiere mas
responsabilidad a la Union Nacional de
Cajas, que podra definir mas libremente
el campo de los gastos reembolsables y
los tipos de reembolso; el Estado puede
intervenir en estos ambitos solamente en
funcion del interés de la salud publica.

Los aseguradores complementarios como
las mutuales, instituciones de prevision y
aseguradores privados permanecen
confinados en su papel de pagadores,

supeditados a la decision del Estado y de
las Cajas Publicas, pero se asocian, a partir
de este momento, en los embates. El
segundo aspecto de la reforma modifica
las modalidades de acceso a la atencion
médica, la consulta inicial con médicos
referentes; segun el Convenio Médico
firmado el 12 de enero de 2005, deberia
convertirse en obligatorio para beneficiar
de un reembolso maximo; la posibilidad
de una gratuidad completa al acceso a la
atencion médica se suprime con la
instauracion de una contribucion no
reembolsable de 1 euro por consulta, ello
con el fin de responsabilizar a los
pacientes.

Hasta ahora se limitaba el acceso a la
atencion médica por el billete o ticket
moderador, que es la parte no
reembolsable por la seguridad social; no
obstante, la generacion del reembolso
integro de los gastos por el seguro
complementario redujo mucho su
impacto.

La particularidad del consumo de
cuidados impone, ademas, limites
estrictos a la utilizacion de la modalidad
de moderacién, ya que los pacientes no
estan en condiciones de determinar el
consumo util minimo para su salud; de
aqui se desprende que las restricciones
del consumo inducidas por el co-pago de
los gastos del cuidado pueden ser
inadecuadas e incluso peligrosas, algunos
asegurados pueden verse obligados a
renunciar a cuidados que habrian sido
utiles a su salud por simples razones
financieras. El gobierno, por lo tanto,
eligié6 no modificar la situaciéon actual y
adopté la solucion de la franquicia pura
no reembolsable; en vez de dejar a cargo
del paciente un porcentaje de los gastos
se le impone a éste un costo fijo de
entradade 1 euro.
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Este sistema es duro para aquellos que
necesitan recurrir frecuentemente al
sistema de salud, para otros puede ser
una causa de abuso, pero puede también,
como toda reduccion de los reembolsos,
desalentar el acceso necesario a la salud.
El pequeio monto de esta contribucién
no reembolsable, y la extension de varias
categorias no deberia generar cambios de
comportamiento; el pago obligatorio de
1 euro recuerda a los pacientes que la
medicina tiene un costo, incluso si la
participacion del asegurado es simbolica.

El médico de cabecera

Los asegurados se beneficiardan de un
seguimiento coordinado por un médico
escogido por ellos, asi la Ley prevé que las
personas de 16 anos de edad y mas tienen
que declarar un médico tratante antes del
1° de julio de 2005; esta medida no
concierne a los menores de 16 afos de
edad.

El médico personal es la base del
seguimiento médico eficaz, es la memoria
de las consultas, examenes y
tratamientos realizados para un
asegurado, los cuales son guardados y
administrados por el médico escogido
que trata al paciente. Su version
electronica estara disponible en el ano
2007, pero también podra ser consultado
por otro personal de salud con el acuerdo
previo del paciente, para asegurar su
confidencialidad.

La nueva tarjeta vital presenta la
fotografia del asegurado y desempenar3,
a partir de 2007, el papel de un verdadero
carné de identidad de salud, lo que sera
clave en el expediente médico personal, y
contendra los datos médicos utiles en
caso de emergencia.

El tercer aspecto se refiere al

financiamiento que se aumenté por una
nueva alza de la contribucién social
generalizada y por una transferencia del
impuesto sobre el tabaco del presupuesto
del Estado al presupuesto del Seguro de
Enfermedad, por un aumento de la
contribucion social de las empresas y por
una reprogramacion del reembolso de la
deudasocial.

El médico personal es la
base del seguimiento
médico eficaz, es la
memoria de las consultas,
examenes y tratamientos
realizados para un
asegurado,

En conclusion, la reforma descarta los
cambios radicales como la liberalizacion
del sistema por la instalacion de redes de
cuidados y seguros concurrentes como la
adopciéon del modelo de manutencién en
salud, de los Estados Unidos de América,
o como por la concentracion del poder de
edicion en cuanto al acceso a los cuidados
en las manos de los médicos generales,
remunerados por un sistema de
captacion, seguin un modelo britanico.

El plan del gobierno prevé un alza del
financiamiento del Seguro de
Enfermedad de 4.2 mil millones de euros
distribuidos en 3 millones de euros por el
aumento de la contribuciéon social
generalizada y las entradas provenientes
de los impuestos que percibe el Estado
sobre el tabaco. Este financiamiento sélo
cubre la mitad del déficit estructural a
pesar de que el crecimiento de los gastos
en salud en el consumo del hogar no se ha
detenido, y de que las perspectivas para
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el futuro indican que este gasto
aumentard. Esta situacion no esta en
contradiccion con la evolucion que se
observa en todos los paises del mundo.

En definitiva, la reforma implica una
modificacion potencialmente profunda,

cuyo alcance sera apreciado sélo al cabo
de su puesta en marcha operacional, de su
apropiacion por los protagonistas del
cambio, asi como de las estrategias que se
utilizaran en suimplantacion.

Muchas gracias.
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Politicas publicas y la evaluaciéon del impacto en salud

Dra. Karen Lock

European Centre on Health of Societies in Transition.

Tengo que decir que con mis colegas
hemos trabajado en toda Europa
especialmente hoy dia la integracion
europea, pero también en otras partes del
mundo en lo que son sociedades en
transicion, asi que espero traer algun tipo
de este conocimiento y experiencia.

Hablando de la evaluaciéon del impacto en
la salud de proyectos y politicas en otros
sectores, voy a plantear por qué
pensamos que es importante el
mejoramiento de la salud intersectorial,
porque la salud de la poblacion esta
determinada por un sinnumero de
factores que estan fuera del control del
sector de la salud muchas veces, y en la
mayor parte de los paises no esta incluida
en la agenda politica y en los Ministerios
de Salud, incluso, los asuntos de la salud
publica toman un segundo lugar.

La carga financiera impacta al sector salud
y existe una gran gama de politicas que
hay que implementar. Los determinantes

Graduada de médica en la ciudad de Oxford y con pos
grado en salud publica en la Universidad de Londres.
Actualmente es docente e investigadora asociada del
Centro de Salud en Sociedades de Transicion, de la Escuela
de Medicina Tropical de la Universidad de Londres, y
forma parte del equipo de investigadores del
Observatorio de Sistemas de Salud de Europa.

son enormes y van desde distintos
efectos de la nutricion materna, la salud
de los adultos, los estilos de vida, los
habitos de los fumadores, los ambientes,
los servicios publicos, las politicas
publicas y también otros asuntos mas
amplios, como el desarrollo industrial y
las politicas internacionales, en general.

La Union Europea ha llegado a acuerdos
comerciales y se estd trabajando en
empresas multinacionales que son muy
importantes para la salud, y también en
empresas que se encargan del rubro
alimenticio, pero es necesario saber qué
es lo que puede hacer la salud publica en
este sentido y si debemos hacer algo y
como asegurarnos de que los efectos enla
salud de todos estos productos se estén
considerando cuando estamos
desarrollando politicasy proyectos.

Quiero abordar especificamente una
metodologia denominada evaluacion de
impacto a la salud, que tiene un enfoque
intersectorial que esta ganando cada vez
mayor credibilidad en el mundo en
distintos sectores que no corresponden a
lasalud precisamente.

La definicion de ello es bastante extensa,
pero se llegé a un acuerdo a partir de un
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consenso por parte de la OMS en el aino
1999 que captura basicamente la
flexibilidad de los métodos y cémo se
adaptan, porque esta evaluacion de
impacto a la salud es una combinacién de
procedimientos, métodos y herramientas
por medio de los cuales una politica,
programa o plan pueden ser evaluados en
términos de los efectos potenciales que
puedan tener en un futuro, y la
distribucion de estos efectos dentro de
una poblacién determinada,
considerando los grupos mas
vulnerables.

Los objetivos son poder evaluar este
impacto, pero también informar a las
personas que toman las decisiones sobre
estas herramientas practicas, es decir, no
es solamente para investigacion, aunque
se utiliza muchas veces en este sentido;
sin embargo, se puede ayudar primero
aumentando la conciencia de las personas
encargadas de tomar decisiones sobre
como se relaciona todo este aspecto con
otras areas de la salud.

También ayuda a la identificacion y
evaluacion de un impacto sobre la salud
que pueda ser potencial, identificando
formas practicas de mejorar y optimizar
los resultados de esa propuesta vy,
asimismo, que lo usemos a veces, por lo
menos, en politicas nacionales para
ayudar a los grupos de interés a que
ayuden y contribuyan en el proceso de la
toma de decisiones.

La evaluacion del impacto en la salud no

es un tema nuevo, sino que trae en
conjunto otras metodologias y ha sido
informada de muchos eventos muy
importantes para los decisores de
politicas. Esta orientada hacia la salud y
viene de las agendas de salud publica,
pero también de la Organizacion Mundial
de la Salud y de iniciativas que se han
tomado en distintas partes.

En los anos 90 ha tenido una mayor
importancia en términos de politicas en
torno al desarrollo sostenible, parte de la
agenda 21, que todos conocen muy bien.

Lo tercero que ayuda a la gente, y en lo
que a veces hay menor conciencia, es el
uso de la evaluacion de impacto
ambiental y cémo se ha desarrollado en
cuanto a estructura y con un enfoque
similar en todo el mundo.

Quisiera sehnalar que hay distintas
metodologias en la literatura si desean
profundizar dentro de su situaciéon y
contexto.

Como proceso es un método
multidisciplinario, intersectorial, que es
flexible y adaptable. Flexible en términos
del tiempo y de los recursos requeridos y
adaptables a distintos contextos,
politicas, proyectos a escala local,
regional y nacional. Basicamente lo que
hace es considerar los impactos positivos
o negativos que puedan tener lugar en la
planificacion futura. En una forma muy
estructurada, se utiliza mucho en Europa
en lo que es politica de planificacion

Cualquiera que sea el aspecto, debemos considerar que el desarrollo de la
evaluacion del impacto en la salud debe ser adaptable a un amplio rango de
desarrollos econémicos como los que encontramos en los paises sudamericanos,
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urbana, especialmente en la regeneraciéon
urbana. También en estrategias de
transporte y en el desarrollo de
infraestructura, no solamente en Europa,
sino también en Africa y otros
continentes. También se utiliza en
evaluacion de politicas nacionales en
aquellos paises que tienen procesos de
evaluacion de impacto en salud en forma
rutinaria y en distintas politicas.

Otra area en el mundo, que tiene un
enfoque muy especifico, es la evaluacion
del impacto medio ambiental, que se
centra en asuntos como la contaminacion,
la disposicion de desechos, y esto se ha
desarrollado especificamente en Nueva
Zelanda, Austria y Europa Central, desde
antes de laintegracion europea.

Finalmente, otra aplicacion es en
términos de la evaluacion de los
proyectos que se elaboran por
organizaciones como la FAO o el Banco
Mundial en los paises en desarrollo
principalmente.

Sugiero que piensen que se pueden
considerar dos aplicaciones basicas;
primera, el impacto en politicas
nacionales y en asuntos mas amplios que
se pueden considerar a escala de pais, y
segunda, el desarrollo de grandes
infraestructuras que puedan ser parte de
la evaluacion ambiental que esta en
funcionamiento.

Cualquiera que sea el aspecto, debemos
considerar que el desarrollo de la
evaluacion del impacto en la salud debe
ser adaptable a un amplio rango de
desarrollos econémicos como los que
encontramos en los paises
sudamericanos, porque tiene que
reconocerse que hay distintas etapas en

estos desarrollos desde transiciones
epidemiolégicas y demograficas
diferentes.

Hay un sinnimero de ejemplos de como la
evaluacion se ha aplicado a la politica en
distintas partes del mundo. Las
principales experiencias vienen de
Europa, pero también del Sudeste
Asiaticoy de Africa.

Tengo que reconocer que nuestro
Parlamento Nacional (el de Inglaterra) no
lleva a cabo esta evaluacion de impacto
en la salud; nosotros lo hacemos en el
ambito regional, pero no en el nacional,
asi que es un poco turbulenta la situacion.
Los Paises Bajos, sin embargo, ya han
introducido ésta politica nacional de
evaluacion de impacto en la salud y con
financiamiento de distintos Ministerios,
lo cual es interesante; han cambiado el
enfoque a través de los ahos, pero
basicamente han hecho un sinnimero de
evaluaciones con grandes politicas y
también con asuntos que tienen que ver
con cambios en el impuesto nacional y en
asuntos de esa naturaleza.

En los anos 90, aparece lo que
denominamos impuesto verde, que es el
impuesto a la energia, lo que ha originado
muchas preocupaciones en torno al tema,
a pesar de que tenemos un gobierno muy
ecologico.

El gobierno se ha dado cuenta de que este
impuesto tiene que ser justo,
especialmente con la gente que no esta
en capacidad de poder cubrirlo. En ese
sentido, ésta evaluacion produce mas
dinero en el presupuesto y compensa con
recursos a la gente que se veia un poco en
desventaja al tener que cumplir con esta
contribucion adicional.
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Mi experiencia principalmente se
relaciona con la generacion urbana, y
recientemente con el proyecto de la
agricultura y de la alimentacion, debido a
que la agricultura es un tema que puede
ser de poco interés. Voy a presentar un
par de temas en este sentido. Primero, y
ustedes recordaran lo que tiene que ver
con el brote de la fiebre aftosa en el Reino
Unido en el ano 2001, que es una
influenza que ocurre en el ganado vacuno
bovino, pero que es claramente un
problema econémico, ya que hemos
tenido que detener en formainmediatala
exportacion de animales a la Unién
Europea y a otras partes. El gobierno ha
estado muy preocupado, particularmente
después de que tuvimos el problema de la
enfermedad de las vacas locas hace 10
anos, ante lo cual rapidamente respondié
introduciendo esta estructura para poder
impedir la expansion de dicha
enfermedad.

Elimpacto de esta evaluacion ha sido muy
importante en términos de coémo se han
ido cambiando las politicas rapidamente,
llevando a cambios en la disposicion final
y eliminacion de los animales; ademas, se
ha mantenido la credibilidad en el
Ministerio de Salud, quien ha sido el
responsable del monitoreo continuo.

Durante tres arfos se han
llevando a cabo distintos
cursos, especialmente en la
evaluacion de impacto en la
Salud, desarrollando la
colaboracion intersectorial, sin
embargo, no hay seguimiento
en este sentido.

Otro ejemplo es el de como Eslovenia, un
pais de Europa oriental, se ha organizado
e integrado a las politicas europeasy alas
economias comunes de la UE, con una
produccion de frutas y verduras muy
buena, aunque no muy diversa. Este pais
fue requerido para unirse alaUE en el aho
2004 y, como otros paises, ha tenido que
ponerse a la par de esta transicion
econdmica.

Esto ha significado para Eslovenia una
evaluacion de impacto en la salud muy
amplio, incluyendo distintos ministerios
como los de Agricultura, Desarrollo
Econoémico, Asuntos Ambientales ademas
de la participacion de consumidores,
productores agricolas y una amplia gama
de personas. Hemos evaluado céomo la
salud se impacté con las politicas
agricolas comunes que van a cambiar el
enfoque a la politica nacional en pro de su
continuidad, y para ser honesta, las
recomendaciones de esta evaluaciéon han
cambiado en so6lo algunos aspectos
porque las politicas agricolas no son muy
flexibles; los ministerios de Salud y de
Agricultura han tenido que fijar agendas,
compartirlas y avanzar de manera
novedosa y, por lo tanto, han tenido
beneficios no esperados o conocidos por
ellos. Esta evaluacion se ha utilizado en
una forma muy diversa, y en desarrollos
econémicos también muy diversos.

Normalmente se la ha contratado, en
parte, a las agencias donantes como el
Banco Mundial, la FAO, el Banco de
Desarrollo Asiatico, instituciones que han
presentado pautas o guias con dos tipos
de enfoque: enfoque de crecimiento
rapido, utilizado principalmente para
asuntos ambientales, recursos acuaticos,
agricultura, infraestructura y poniendo
especial énfasis en las enfermedades
transmisibles. Uno de los ejemplos mas
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importantes que ha encontrado el Banco
Mundial ha sido el del oleoducto del
Chad, con una sinnumero de proyectos;
estamos hablando de un proyecto de 3.5
mil millones de délares.

El asunto clave tiene que ver con el
manejo del riesgo de malaria en el
ambiente donde se construye este
oleoducto. También hablamos de la
diseminacion del VIH/SIDA. Se
introdujeron medidas de mitigacion
especificas, que fueron sugeridas como
consecuencia de la evaluacion del
impacto en la salud de cosas practicas, y
también por el senalamiento de cuales
eran las cadenas de proyectos para las
enfermedades esperadas, lo que muestra
como la influencia de este evaluacion del
impacto en la salud reduce la ocurrencia
de probables enfermedades como Ila
malaria en la poblacién circundante.

En un area, con un nivel de desarrollo
economico probablemente mas
cambiante, como el Sudeste Asiatico, la
realidad es que ha habido muy poco
desarrollo de esta evaluacion a pesar del
apoyo de la OMS. Hay un analisis que se
efectud hace un par de afios, pero hay una
carencia de desarrollo que parcialmente
se debe a una falta de marco politico
acerca de los procedimientos para esta
evaluacion; asimismo, se cuenta con una
infraestructura que apoya este desarrollo
incipiente, pero también la mayor parte
de los paises que tienen el potencial
tienen que darse cuenta de las muchas
capacidades con las que cuentan dentro
del sector salud, ya que hay una
colaboracion intersectorial que puede ser
explotada.

En Tailandia han desarrollado esta
evaluacion del impacto en la salud como
parte de la reforma en el sector salud que

han llevado a cabo recientemente. Para
esta evaluacion cuentan con un
financiamiento a través de las
universidades, con organismos
autéonomos que estan controlando el
sector de politicas de salud. El sistema de
salud y la reforma del ano 2002 requieren
de esta evaluacion y por ello han tenido
que legislar al respecto para poder
implementarla. Este pais presenta un
desarrollo muy interesante del cual se
puede aprender y sacar mucho beneficio,
ya que es uno de los mejores ejemplos
que podemos tomar por ser un pais con
una politica agricola ecolégica sostenible,
con proyectos como la evaluacion del
impacto en la salud en un dique de
generacion hidroeléctrica, es decir,
muchos ejemplos de cambios de politicas
y como éstas han tenido en cuenta a la
salud.

De América del Sur, desafortunadamente,
no sabia mucho antes de venir, y no pude
encontrar muchos ejemplos de ésta
realidad. La mayor parte parecen
responder a la Agenda 21, al desarrollo
sostenible de los ahos 90y, a menudo, a
lo que nosotros llamamos impacto
ambiental o al aspecto de salud
ambiental, relacionado con el sector de la
mineria. Hablando con un par de
personas me he dado cuenta de que la
mineria constituye una problematica muy
grande en este continente, a pesar de
tener una importancia econdémica
evidente.

Durante tres afnos se han llevando a cabo
distintos cursos, especialmente en la
evaluacion de impacto en la Salud,
desarrollando la colaboraciéon
intersectorial, sin embargo, no hay
seguimiento en este sentido.

También se han llevado a cabo proyectos
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piloto con un sector minero muy fuerte;
especificamente, tenemos el ejemplo de
las minas de oro, en Ecuador, realizado
por el Banco Mundial, en las que se han
observado los efectos sobre la salud como
parte de su evaluacion de impacto
ambiental en este sector, en el ano 1997.
Claramente el problema es bastante
obvio con los efectos de la degradacion
del terreno, de los rios, la exposicion de
los trabajadores al mercurio durante los
procesos de extraccion, la falta de
infraestructura, entre otros.

Si pensamos sistematicamente vamos a
poder manejar esta problematica, pero es
importante hacerlo en forma
estructurada para presentar, como parte
de la evaluacion del impacto en la salud,
muchos problemas desde enfermedades,
en el sector ocupacional, asuntos
relacionados con la migracion de las
familias, que a veces son ignorados y que
tienen un impacto en las enfermedades
transmisibles. Asimismo, la poblacion
local, que presenta estadisticas con 50%
de los nifos con danos neurolégicos
debidos al envenenamiento por
mercurio, eso es muchisimo.

Desafortunadamente no sé qué
seguimiento se ha hecho y si hay un
cambio en la politica en esta area. Creo
que hay un tipo de informacion que hay
que seguir explorando.

Espero que algunos de los ejemplos que
les he presentado les hayan demostrado
que esta evaluacion del impacto en la

salud es flexible y adaptable, y creo que
relevante para todos los paises de
América del Sur, con distintos niveles de
desarrollo y, obviamente, con un amplio
rango de distintas problematicas en
salud. Por lo tanto, tenemos un problema
bastante complejo y en ello la evaluacién
del impacto en la salud es muy adaptable
y puede manejar estos aspectos. Todos los
paises, y aquellos con mayores niveles de
desarrollo econémico, pueden aplicarla a
nivel de politicas para ver efectos
potenciales de nuevos desarrollos
politicos, especialmente en asuntos como
la urbanizacion o la globalizacién que
estan ocurriendo en todas partes del
mundo.

Para asegurarnos de que ésta sea una
realidad, c6mo puede aplicarse y qué es lo
que puede hacer la evaluacion del
impacto en la Salud, basicamente tienen
que observarse las fortalezas vy
debilidades. La evaluacién del impacto no
es perfecta, por supuesto, y seria ilogico
pretender que fuera asi; sin embargo,
existe un sinnumero de resultados
positivos que se ha demostrado que
proporcionaron mecanismos para que los
decisores puedan mejorar su trabajo
intersectorial, que eleva la conciencia y
logra una mayor participacion de la
comunidad; por lo tanto, se puede hacer
una planificacion de la toma de
decisiones, lo que aumenta la decision
mas transparente, pero también es muy
flexible y adaptable a distintos contextos;
sin embargo, no hay método acordado,
esto se percibe como una limitacién, pero

La evaluacion del impacto no es perfecta, por supuesto, y seria ilégico pretender
que fuera asi; sin embargo, existe un sinnimero de resultados positivos que se ha
demostrado que proporcionaron mecanismos para que los decisores puedan
mejorar su trabajo intersectorial, que eleva la conciencia y logra una mayor
participacion de la comunidad;
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Se necesita el desarrollo de
capacidades, pero no
necesariamente de
investigacion;

realmente sugeriria que es una fortaleza,
ya que muestra la flexibilidad de este
sistema.

A veces hay dificultades en la medicién
para proyectos muy complejos, pero
también es un problema de la evaluacion
del impacto enlasalud y del impacto enla
salud ambiental. La salud publica tiene
muchas complejidades y, a menudo,
determinantes que interactian y que a
veces no conocemos, pero tenemos que
manejar lo mejor posible en términos de
la evidencia que tenemos y de la
cuantificacion de ésta, y también de la
evaluacion delimpacto en lasalud, laque
no ha mostrado a veces cambios en
cuanto a los resultados que logramos en
el ambito de la salud; la gente a veces no
encuentra un monitoreo, una evaluacion
suficiente de la salud como para poder
seguir hacia delante, ya que no cambian
los resultados en la salud y éste no es un
problema que sélo tenemos en esta
evaluacion, a menos que tengamos
recursos constantemente, pero ese no es
el caso. Por lo tanto, tiene que haber una
compensacion entre lo que es la
oportunidad, politicamente hay que
hacerlo rapido; a menudo no se pueden
hacer cosas con mayor profundidad por
falta de tiempo, recursos, o dinero, pero
hay métodos en términos de una
evaluacion mas rapida, de un estudio de
mayor profundidad, en meses o un aino;

por lo tanto, tenemos la flexibilidad que
es un aspecto clave.

Y la limitacion final es la falta de
procedimientos o de legislacion, lo que se
observa en la mayor parte de los paises,
en los cuales esta evaluacion del impacto
en lasalud fuerza aincluirlo en la agenda.

Se debe considerar la posibilidad de
incluir y avanzar en sus organizaciones
localmente en sus paises con la
evaluacion del impacto en la salud; se
necesitan métodos muy simples que sean
adaptables a sus propios contextos, no se
requiere mucha preocupacion respecto a
ellos, ni llevar a cabo grandes discusiones
para construir grandes esquemas.

A menudo hay preocupaciones politicas
respecto a asuntos como la agricultura y
la mineria, pero hay que sacar ventajas
justamente de esta problematica. Los
resultados pueden ser reformas politicas
o un mejor manejo de las expectativas y
decisiones. Los decisores tienen que hacer
su trabajo, pero desarrollando una base
de datos compartida, que sea similar a
través de los distintos paises para que no
todos se dediquen a reinventar la rueda
nuevamente y, finalmente, a tratar
siempre el mismo tema. Se necesita el
desarrollo de capacidades, pero no
necesariamente de investigacion;
trabajar en desarrollo de politicas a
menudo es mejor como parte de una
evaluacion que se haga a partir de un
programa piloto, desarrollando métodos
para un trabajo conjunto a nivel
intersectorial.

Muchas gracias.
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Dr. Osvaldo Artaza

Director del Centro de Estudios Euroamericano de
Gestion y Politicas Publicas de Salud

Les hablaré de una investigacion
efectuada a través del Organismo Andino
de Salud y con el apoyo de la Corporacion
Andina de Fomento (Reformas vy
financiamiento de los sistemas de salud
en la Subregion Andina) que llevoé un
periodo largo de tiempo, en la cual
participaron puntos focales de los
distintos paises andinos. Esta publicacion
puede ser vista en extenso en el sitio Web
WWWw.ceeas.org

La metodologia de este estudio se baso
en el trabajo de equipos fuera de los
Ministerios de Salud de los paises andinos
y luego este trabajo, en calidad de
borrador, fue compartido con los equipos
técnicos de los Ministerios en una reunién
de Ministros del Area Andina, quienes

pudieron hacer una retroalimentaciéon de
los contenidos de este trabajo. Por lo
tanto, el resultado final fue una suerte de
didlogo entre el trabajo técnico y la vision
politica de las mas altas autoridades de
los Ministerios de nuestros paises.

El objetivo de este trabajo, de alguna
manera, bastante ambicioso, pretendia
contribuir al proceso construyendo una
suerte de evidencia sobre nuestras
politicas publicas de salud. Existe la
percepcion de que los procesos de
cambios en nuestros paises estaban muy
determinados desde afuera,
particularmente a través de las
sugerencias de los organismos
internacionales, fundamentalmente de
los financieros y, por tanto, esta la
sensacion de una pérdida de soberania
desde el punto de vista de una debilidad
nacional y subregional para generar
pensamiento que se tradujera en politicas
publicas, persistentes y exitosas en
materia sanitaria y, dado que existia esta
percepcion compartida, se pensé en la
importancia de generar dicho
pensamiento desde la construccion de la
integracion.

La manera de construir una capacidad
local que nos permitiera tener politicas
publicas con cierta autonomia de las
directrices internacionales e insertarnos
en un mundo global con un pensamiento
soberano, pensabamos sélo era posible
en la medida en la que se pudiera
empezar a trabajar en la linea de evaluar
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juntos los aciertos y, sobre todo, los
errores.

En primer lugar, el estudio configura,
desde la historia del ultimo siglo, cual es
el contexto en el que se han desarrollado
los sistemas de salud en los paises
andinos y los procesos de cambio,
partiendo de la premisa de que no se
pueden entender la salud y los sistemas
sanitarios aislados de los procesos
politicos, sociales, econémicos y
culturales y, por lo tanto, se parte
argumentando acerca de que los
condicionantes externos son los que han
determinando los resultados sanitarios y,
por ende, se dan elementos para
entender la importancia de esta ligazéon
entre determinantes sociales y salud en
los paises andinos.

Por otra parte, se argumenta sobre como
las politicas de salud son parte de las
politicas sociales, no pudiendo
entenderse separadas del contexto socio-
econémico, del modelo de desarrollo y
del nivel de justicia social que alcanzan
nuestras sociedades.

Dentro del contexto se dan argumentos,
datos e informacion sobre lo que ha
pasado en las ultimas décadas en América
Latina y, particularmente, en los paises
andinos en torno a la profundizacion de
las inequidades. De como los cambios

existen una fuerte
argumentacion y datos sobre la
fragmentacion y la
segmentacion de nuestros
sistemas sanitarios,

introducidos en la oleada neoliberal, que
ha sido una epidemia en nuestros paises
en las ultimas décadas, no ha hecho otra
cosa que profundizar las inequidades en
un continente marcado histéricamente
por la injusticia social y la exclusiéon de
grandes sectores. Por lo tanto, América
Latina y los paises andinos se pueden
caracterizar por ser una geografia, una
historia y una cultura de la exclusion
social y que si uno las sigue desde las
épocas de la Conquista, de la
Independencia, de la fragilidad de las
democracias, y uno recorre la geografia,
que tiene como columna vertebral a los
Andes, va a encontrar una historia
inalterada en el tiempo, a pesar de los
esfuerzos. La exclusion estuvo, estdy va a
seguir estando si no somos capaces de
construir politicas publicas persistentes y
exitosas que vayan dirigidas a combatir el
fenémeno de la exclusién.

Uno de los aspectos que tiene, en parte, la
responsabilidad de ese fracaso colectivo
es nuestra historia de democracias
débiles e incompletas y de inestabilidad y,
por lo tanto, de falta de persistencia en
los esfuerzos. No ha bastado que hayan
finalizado los gobiernos militares, las
dictaduras con toda su secuela de horrory
crimen, pues las democracias que han
venido después siguen siendo
incompletas, fragiles e inmaduras, que
tienen en su seno la violencia
permanentemente presente y
manifestdndose de muiiltiples formas
como una traduccion de esta historia de
exclusion e injusticia.

Como ya se ha dicho por otros
expositores, existen una fuerte
argumentacion y datos sobre la
fragmentacion y la segmentacion de
nuestros sistemas sanitarios, lo que no es
otra cosa que replicar el fenomeno de la
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exclusion. Los sistemas sanitarios no han
hecho otra cosa que replicar los modelos
de sociedad que se han construido en los
paises y, por lo tanto, no podemos pedir
sistemas sanitarios justos en modelos de
desarrollos y sociedades injustas; por
ende, no tenemos otra cosa en salud que
la replicacion de cémo se han ido
modelando nuestras sociedades.

Desde el punto de vista sanitario,
el estudio da mucha informacion
acerca de la situacion sanitaria de
los paises andinos, que aqui en
forma muy resumida retratamos como
el fenémeno de polarizacién y
acumulacion epidemiolégica, debilidades
institucionales, rectoria débil,
deficiencias en acceso y cobertura,
insuficiencia de extension de la seguridad
social, alto pago de bolsillo que afectaala
poblacion mas pobre. Asimismo, se dan
las debilidades de acciéon en salud publica
y la primacia del complejo médico
industrial y, por lo tanto, del paradigma
curativo.

Desde el punto de vista de los logros, el
estudio hace un esfuerzo en poder
constatar cuales han sido los principales
logros en los diferentes paises.

Evidentemente, ha habido una mejoriaen
los indicadores sanitarios; y en lo que si se
coloca mucho énfasis es en intentar

explicar que hoy dia los promedios no
bastan, dado que pueden parecer muy
exitosos a la vez que esconden profundas
inequidades. Por lo cual se plantea la
necesidad de re-enfocar las metas u
objetivos deseables para nuestros paises,
priorizando para los proximos tiempos el
acortamiento de las brechas entre los
distintos sectores.

Por otro lado, se destaca como logro las
iniciativas y realizaciones que se han
hecho, particularmente, en materia de
atencion primaria; senalandose que
muchas de éstas no han partido de los
Ministerios de Salud, sino de las propias
iniciativas de desarrollo locales.

Asimismo, se destacan los acuerdos que
se han logrado en algunos paises en
materia de constituir bases de consenso
que permitan dar cierta esperanza de
disefio de politicas publicas que puedan
persistir en el tiempo, y ahi se destaca el
esfuerzo que ha hecho Peru en avanzar
hacia el logro de consenso en materia
social y de pactos politicos para darle
sostenibilidad. De la misma forma se
destacan procesos de participacion
ciudadana muy importantes en areas
andinas como Ecuador o Peru, en materia
de participacion comunitaria con
gobiernos locales.

Por otro lado, se plantea como un logro

Hay que entender la importancia de la ingenieria politica de los procesos de
cambios en salud, la constatacion de que los cambios en salud son
definitivamente mas politicos que técnicos y, en ese sentido, hay que reconocer
un mea culpa porque muchas veces los que trabajamos en el ambito de lo
técnico pensamos que nuestra vision técnica es perfecta, es la mejor,
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interesante el avance que se ha podido
encontrar, aunque pueda ser todavia muy
incipiente, en materia de seguridad social
a través de programas de Seguros
Materno Infantiles o planes de salud
obligatorios, que por lo menos dan la
esperanza de que puedan ser plataformas
y/o bases para caminar hacia el
aseguramiento universal, siendo también
muy realistas y transparentes al senalar
que la distancia entre estos, a veces
pequeinos esfuerzos, hacia el
aseguramiento universal aun es muy
grande.

Destacar también como logro que hay
esfuerzos entre los distintos paises para
avanzar hacia la disminucion de la
fragmentaciéon y la segmentacién. Hay
varios paises del Area Andina que tienen
cuerpos legislativos que tratan de
construir un sistema nacional integrado,
con el que se busca hacer conversar a los
distintos actores de una realidad
sanitaria, como ya se ha dicho,
excesivamente fragmentada.

Desde el ambito de las lecciones
aprendidas, la investigacion pone énfasis
en varios temas de aprendizaje comun;
por una parte, la inconveniencia para las
sociedades de avanzar o entablar
procesos de cambios en salud
autoritariamente. El aprendizaje que deja
es que los intentos de hacerlo de forma
autoritaria lo unico que hace es congelar
la polaridad de las posiciones.
Compartimos en nuestros paises el tema
de que la salud despierta muchas
emociones, y posturas muy polares que
muchas veces imposibilitan o dificultan la
capacidad de consenso, y tratar de
sobrepasar de manera autoritaria esta
realidad lo Unico que hace es congelar
una situacion que hay que resolver por
caminos y métodos democraticos.

Por otro lado, se destaca como
logro las iniciativas y
realizaciones que se han
hecho, particularmente, en
materia de atencion primaria;

La experiencia ha senalado que
cuando estos modelos se instalan
autoritariamente a lo que tienden las
sociedades luego es a procesos de
“reforma de la reforma”. Muchas veces se
da la situacion de que estos modelos
instalados con escaso consenso luego
tienen dificultades en su implantacion,
dejando el sabor de que no se instalaron
en forma total.

Como leccion aprendida esta la
constatacion de la pretension fallida de
que a través de cambios estructurales se
podian generar por si solas condiciones
sostenibles. Muchas veces escuchamos la
frase “denme un incentivo y cambiaré las
cosas”, pero la verdad es que
demostraron una gran falla. La
pretensiones de que haciendo un cambio
estructural, sin afectar a la cultura de
quienes dan oreciben los servicios, iban a
generarse condiciones sostenibles por si
mismas, han demostrado en los hechos,
en los paises andinos, no ser del todo
ciertas.

Hay que entender la importancia de la
ingenieria politica de los procesos de
cambios en salud, la constataciéon de que
los cambios en salud son definitivamente
mas politicos que técnicos y, en ese
sentido, hay que reconocer un mea culpa
porque muchas veces los que trabajamos
en el ambito de lo técnico pensamos que
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nuestra vision técnica es perfecta, es la
mejor, y pensamos que con solo creer que
es lamejor, la sociedad y los actores la van
a aceptar por si misma, y muchas veces la
mejor manera para que una buena idea
fracase es no entender que los procesos
politicos son tan o mas importantes
que haber construido seria vy
responsablemente una idea desde el
punto de vista técnico.

La experiencia de nuestros ministerios
esta llena de fracasos, justamente por no
haber hecho esa maduracién como
colectivo. Por otra parte, se ha constatado
la pretension de querer, muchas veces,
que los cambios en salud sean
revolucionarios, cuando en ocasiones no
hay capacidad para cambiarlo todo y al
mismo tiempo, y por ello, la mayoria de
nuestros cambios en salud son graduales,
dado que en el seno de una sociedad
democratica uno tiene que lograr
congeniar una serie de posturas e
intereses, todos ellos legitimos y, por
tanto, los cambios en salud deben
entender, comprender y acoger todas
esas particularidades.

Otra leccion aprendida clave, es la cuantia
del liderazgo ejercida y la consistencia en
ese liderazgo, y ahi hacemos la
constatacion que sefnalé anteriormente
Karen Lock, es la fragilidad de cémo esta
instalado el tema sanitario en la agenda
politica de los paises latinoamericanos y
particularmente del Area Andina, en la
cual el comun acuerdo de los distintos
grupos que trabajaron fue en cuanto al

bajo nivel en el que la materia sanitaria se
encontraba frente a otros temas de la
agenda politica; y lo que es penoso
reconocer, es que el nivel de esfuerzo que
debe hacer el sector salud para colocarse
en la agenda publica es altisimo.

Ahora, en la experiencia chilena, si no
fuera por el liderazgo personal del
Presidente de la Republica, sin duda
hubiera sido muy dificil que hubiéramos
tenido la posibilidad de desencadenar y
culminar un proceso con todos los
problemas que pueda haber tenido, dado
a que no existen los cambios perfectos,
sino los posibles.

Ya se dijo anteriormente, pero es una
gran leccion, del olvido de los recursos
humanos, justamente por pensar que es
un tema estructural y que el tema cultural
erade segunda magnitud.

Por otro lado, la leccion de los graves
errores cometidos en el tema de
descentralizacion, cuando ésta se hizo sin
la debida importancia y respeto al tema
de rectoria; y al olvidarse del tema de las
redes muchas veces la descentralizacion
no fue mas que un pretexto para
aumentar los invitados a la mesa del
reparto politico del poder, favorecer al
caudillismo y la peor corruptela, al
permitir hacer clientelismo desde las
posiciones del poder, porque la
descentralizacion en nuestras sociedades
democraticas sélo tiene sentido si
permite que el poder llegue al ciudadano.
Cuando esto no se produce la

La experiencia ha sefialado que cuando estos modelos se instalan
autoritariamente a lo que tienden las sociedades luego es a procesos de
‘reforma de la reforma”’.

58



descentralizacion suele ser una repartija
del poder entre burocracias intermedias.
A juicio de este estudio, en materia de
salud una descentralizacion que no llegue
efectivamente a los equipos de salud
local y a los ciudadanos que reciben los
servicios no tiene sentido, es una burla 'y
hay ejemplos en el estudio de cémo no ha
sido mas que una etiqueta vacia de
contenido real.

Asimismo, otra lecciéon aprendida es que
en la medida en la que nuestras
sociedades han ido luchando por los
derechos humanos, que ha sido una gran
fuerza que ha recorrido nuestra cordillera
de los Andes luego de las dictaduras, este
combate también se ha ido traduciendo a
los derechos sociales. Por lo tanto, esta
transicion de los derechos politicos
personales a los derechos sociales y a la
salud como derecho de la cual pueda yo
apropiarme de verdad efectivamente es
una materia muy interesante como
leccion aprendida.

Si el modelo social es excluyente el sector
salud termina adaptandose y replicando
la exclusion. Quiero, con mucho carifio a
mis amigos colombianos, senalar la
realidad de ellos como un ejemplo.
Quienes escribieron la Ley 100, doy fe de
que lo hicieron pensando que con ésta
iban a superar las inequidades a través de
la extension de la seguridad social, de la
solidaridad, la eficiencia en la prestacion
de servicios y de un plan obligatorio
comun para todos sus habitantes. Pero los
hechos han demostrado que, a pesar de
los muchos avances, la exclusiéon sigue
existiendo en la materia sanitaria. Y aqui,
doy una modesta opinién, creo va a
seguir existiendo exclusion en el modelo
sanitario colombiano mientras exista
exclusion social en Colombia, y esto es
aplicable a todos los esfuerzos que

podamos hacer en nuestros paises.

El estudio da argumentos sobre como se
comporta el mercado de la salud en
escenarios de baja competencia de
rectoria y regulacion. Ya se ha dicho que el
mercado en salud es perfectamente
imperfecto, y por lo tanto se dan los
argumentos sobre el funcionamiento del
sector privado y de coémo éste ha tenido
comportamiento especulativo, y cémo
han podido desarrollar una capacidad de
lobby en todos nuestros procesos en los
distintos paises mucho mas fuerte que lo
que puede desarrollar la ciudadania.

En la experiencia presentada en esta
publicacion se senala que la empresa
privada ha podido ser buena prestadora,
pero muy mala gestora en materia de
salud publica.

La investigacion pone bastante énfasis en
como el mercado que se haintroducido en
nuestros paises ha fracasado en términos
de lograr calidad y eficiencia en las zonas
no competitivas o de “no mercado”,
zonas donde en los paises andinos esta el
grueso de la poblacion con mayores
necesidades sanitarias.

Por lo tanto, esta transicion de
los derechos politicos
personales a los derechos
sociales y a la salud como
derecho de la cual pueda yo
apropiarme de verdad
efectivamente es una materia
muy interesante como leccion
aprendida.
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Asimismo, presentamos nuestra
dificultad como sector salud para abrirnos
a otros sectores y, por lo tanto, se plantea
que existe una cultura de trabajo en el
sector que es hacia el interior, lo que ha
conspirado para que el sector salud no
haya logrado suficiente respaldo ni de los
decisores ni de la ciudadania para
impulsar en forma sostenida los cambios
que los paises nuestros se han propuesto.
Existe, a juicio de los investigadores, una
errénea concepcion de que la salud debe
ser manejada por los médicos “expertos”,
lo que ha conducido a que los lideres y
quienes toman las decisiones no se
apropien de los temas.

Otras lecciones aprendidas son:

Rectoria y regulacion son funciones a las
que no pueden renunciar los Ministerios
de Salud; la importancia de empoderar a
la poblacidon en términos de sus derechos
y deberes son claves criticas en las que los
Ministerios deben concentrar esfuerzos.

La necesidad de construir un modelo
alternativo al modelo biologicista y
medicalizado dominante; la necesidad de
modernizar el aparato estatal prestador;
la necesidad de desarrollar una capacidad
institucional para dar respuesta a las
nuevas necesidades, superando el
divorcio entre los centros de formacién y
los servicios.

La universidad suele encontrarse aislada
y de espaldas a la necesidad de la
sociedad. Situacion que es una realidad

de los paises andinos y que,
curiosamente, se profundizé con los
gobiernos militares. Las dictaduras
militares fueron muy exitosas para
disminuir la capacidad de pensamiento, y
lo que lograron fue romper el tejido social
y la capacidad organizativa de las
comunidades y desarmar los polos de
pensamiento a nivel de las universidades,
ambas cosas no se han podido recuperar
totalmente y hay que ser transparentes
ensehalarlo.

La publicaciéon termina haciendo una serie
de recomendaciones en torno al disefo e
implantacion de las politicas publicas en
salud. En la necesidad de generar una
cultura politica en salud, de que trabajar
en salud y pensar en salud son acciones
politicas, y por lo tanto hay que quitarse
esta especie de suerte de neutralidad que
muchas veces parece mas comoda para
atrincherarse. Enriquecer, darle
credibilidad y confianza ante la opinion
publica a la autoridad sanitaria y
fortalecer la capacidad para que
implemente y disene politicas publicas,
haciendo que la propia ciudadania se
sienta parte de estos procesos.

Y también rescatar lo politico a manera de
paliar el dano a la politica de la dictadura
y el populismo. Nuestros paises no se han
recuperado de la secuela de la dictadura
desde el punto de vista de sus efectos
sociales y politicos, y hoy sigue teniendo
la tentacion del populismo. Ambas
conspiran en la perspectiva de producir

Nuestros paises se debaten entre el realismo magico, de que vamos a hacerlo
todo inmediatamente, a la politica de sélo lo posible, o sea el pragmatismo
mas absoluto.
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un mismo fenémeno, quitarle a la
ciudadania el rol protagoénico que
corresponde a una democracia maduray,
por lo tanto, si uno quiere construir
politicas publicas que sean persistentes
en el tiempo tiene la obligacion de
trabajar fuertemente en rescatar el valor
de lo politico.

La falta de persistencia de las politicas

El estudio avanza en conversar sobre la
suerte de los Ministros de Salud, cuyo
promedio de vida es reconocidamente
bajo. El tema no es que un Ministro dure
un ano, sino que en los paises andinos a
veces en un mismo gobierno no sélo se
cambia de ministros, sino de politicas y,
por lo tanto, tenemos politicas que son
contradictorias y viene el otro gobierno,
que quiere partir de cero y, por ende, no
hay persistencia en politicas sociales y
particularmente en salud. Muchas de
éstas ni siquiera son explicitas, ni siquiera
hay contratos sociales con la sociedad, la
cual elige a sus representantes, sino que
son implicitas e improvisadas y muchas
han fallado por venir de afuera, como el
caso de las entidades internacionales
financiadoras, sin involucrar a los actores
clave y sin cuidar los procesos politicos
nacionales.

La investigacion hace un analisis del
efecto de los medios de comunicaciony se
detiene en este tema que es emergente y
al cual el sector salud todavia no le ha
dado la suficiente importancia; en primer
lugar, tenemos una ciudadania débil vy,
por tanto, quienes interlocutan tienen

hoy un filtro, que son los medios de
comunicacion, es decir, la autoridad
sanitaria conversa con la ciudadania a
través de éstos y viceversa. Los medios de
comunicacion no son neutros, ya que
representan a grupos ideoldgicos o de
interés, por lo que producen una suerte
de distorsion de la cadena de informacion
hacia ambos sentidos. Por otro lado,
influencian los estilos de vida, y
negativamente generan expectativas en
la poblacion que ninguno de nuestros
paises es capaz de cumplir.

Nuestros paises se debaten entre el
realismo magico, de que vamos a hacerlo
todo inmediatamente, a la politica de s6lo
lo posible, o sea el pragmatismo mas
absoluto. Asimismo, hay debates que en
nuestros paises no han sido resueltos
totalmente como aquellos sobre el rol del
Estado, el mercado, y el ciudadano, y en
como estos actores participan alahorade
priorizar los escasos recursos que
tenemos.

La hora presente nos exige mejorar
nuestra capacidad de aprender y de
aprovechar los aciertos y errores que
todos los paises andinos han estado
cometiendo en las ultimas décadas, y de
los que hemos tenido muy poca
capacidad de conversar. Creo que es el
momento de buscar los caminos para que
estas conversaciones puedan dar soporte
a politicas publicas que sean viables,
sostenibles y democraticamente
legitimadas, centradas en lo esencial: que
es alcanzar equitativamente objetivos
sanitarios para nuestros pueblos

Muchas gracias.
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La reforma del sistema de salud en Brasil

Dra. Celia Almeida

Escuela Nacional de Salud Publica “Sergio Arouca”,
Fundacion Osvaldo Cruz (FIOCRUZ)

Un breve panorama del pais.

Brasil es una republica federativa, con 26
estados, un Distrito Federal donde esta
localizada la capital, Brasilia, y cerca de
5.700 municipios, segun datos del ano
2003. El sistema de gobierno es
presidencialista; el Presidente, los
Gobernadores y Prefectos son elegidos
por voto directo. Es un pais continental,
con 8.5 millones de Km’ y esta dividido en
cinco regiones geograficas con distintas
realidades demograficas, econdémicas,
sociales, culturales y sanitarias que
combinadas histéricamente construyeron
un mosaico caracterizado por profundas
desigualdades internas.

Cerca de 48.4% de los municipios tienen
menos de 10 mil habitantes, donde vive

De nacionalidad brasilera. Médica con maestria en
medicina social, doctorado en salud publica con énfasis en
politicas de salud, organizacion de servicios de salud y
reforma sectorial. Es investigadora titular y docente de la
Escuela Nacional de Salud Publica “Sergio Arouca”, de la
Fundacién Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Rio de Janeiro, Brasil.
Fue Secretaria Ejecutiva de la Red de Investigacion en
Sistemas y Servicios de Salud en el Cono Sur de América
latina (1996-2005). Actualmente es también asesora del
Presidente de la FIOCRUZ.

8.2% de la poblacioén, y casi 30% vive en
municipios con mas de 500 mil habitantes
(que representan sélo 0.6% de los
municipios); en el rango de 50 a 100 mil
habitantes esta 5.4% de los municipios,
por lo tanto, mas de 50% de la poblacién
vive en municipios de mediano y pequefio
tamano.

La poblacion estimada para 2004 es de
mas de 180 millones de habitantes, y mas
de 50% son mujeres. La densidad
poblacional es cerca de 20 habitantes por
kilometros cuadrado, pero esto varia
bastante entre las regiones. En 2003, el
43.4% de la poblacion brasilera se
encontraba en la region sudeste, y la
region metropolitana de Sao Paulo
concentraba 10,7% de la poblacion. La
tasa de urbanizacion es alta, pasé de
78,4% en 1993 a 84,3% en 2003, y la
region sudeste es la mas urbanizada
(91.5%), seguida de las regiones centro-
oeste y sur. Sin embargo, la mayor parte
de la poblacion rural se encuentra en las
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regiones mas pobres norte y nordeste y
algunas con zonas de acceso muy dificil.

A pesar de la mejoria de varios
indicadores y de ligeras reducciones de
la desigualdad de renta en casi todas
las regiones, las distancias entre los
extremos aun es muy grande.

En las instancias urbanas cerca de 88% de
la poblacién tiene acceso al
abastecimiento de agua y 64% tiene
cobertura de alcantarillado, pero esta
situacion cambia bastante en las zonas
rurales, sobre todo en las mas pobres,
donde en muchos casos tenemos menos
de 20% de cobertura de esos servicios
basicos. Como en toda América Latina,
hemos tenido un importante cambio en el
patron de fecundidad (de 2,3 hijos por
mujer, en 2004) con una desaceleraciéon
del crecimiento demografico (tasa de
crecimiento poblacional de 1.28 entre
1991 y 2003, con declinacion continua
desde los afios 70), sin embargo, persisten
las diferencias regionales y continda
elevada la proporcion de madres
adolescentes embarazadas. Disminuyo6 el
porcentaje del grupo de edad que erade 0
a 14 ainos y aumento el de mayores de 65
anos (de 7,3%, en 1991 a 9,6 %, en 2003),
pero la piramide poblacional es todavia
predominantemente joven. La esperanza
media de vida al nacer también ha
mejorado paso de 67.7 anos, en 1993 a
71.3, en 2003 (71.6-75.2 afos para
mujeres y 64.0 a 67.6 anos para hombres);
se redujeron la mortalidad general y la
especifica, pero aunque continua
disminuyendo, la mortalidad infantil
todavia es alta en relacion con otros
paises (27.5/1000 nacidos vivos, en 2003).
Persisten también las diferencias
regionales.

El produto interno bruto per capita total
del pais en 2001 era de US$ 2.956 (IBGE,
Cuentas Nacionales, 2003) pero también
varia entre regiones, siendo mucho
mayor en el sudeste, y bastante menor en
el nordeste. El desempleo continua
aumentando, con zonas donde es aun
mas alto que los promedios nacionales
(9,7% en 2003y 6,2% en 2001), afectando
mas a los jovenes, a las mujeres y a
aquellos con mas estudio. La reduccién
del rendimiento de trabajo continua
(7,5% en relacién con 2002). La
proporcion de familias con rendimiento
medio per capita hasta %2 salario minimo
(alrededor de US$ 50) disminuyd.
Entretanto, entre el final de la década
pasada y el inicio del milenio, se
estabilizaron los porcentajes relativos a
estas familias. Ademas, en 2003 el
porcentaje de familias en esa situacion
era mayor en el nordeste que en el sury
sudeste.

En el contexto latinoamericano Brasil es el
pais donde la desigualdad entre los
grupos sociales es la mas marcada. A
pesar de la mejoria de varios indicadores
y de ligeras reducciones de la desigualdad
de renta en casi todas las regiones, las
distancias entre los extremos aiin es muy
grande. Sin embargo, la distribucion de la
renta nacional estd todavia
extremadamente concentrada.

En la educacion, el nivel de instruccion de
la poblacion gradualmente viene
mejorando y disminuyendo las
acentuadas disparidades regionales de
analfabetismo que existian en 1990 (casi
30% entre 1993-2003). Pero todavia
persisten las diferencias geograficas y
sociales, y la tasa de analfabetismo entre
negros y pardos es el doble de la de los
blancos. Existe también relaciéon positiva
entre rendimiento y grado de instruccion.
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La reforma del Sistema de Salud

La construccion de un proyecto
alternativo de reforma del sistema de
salud en Brasil tiene antecedentes en los
anos 70 aun en la época de la dictadura
militar, y esta articulado a la intensa
transformacion de la sociedad brasilena,
principalmente en los anos 80, cuando el
modelo de relaciones entre el Estado y la
sociedad comenzo6 a ser criticado, sobre
todo en el area social. Son los anos
cuando la enorme deuda social
acumulada durante el régimen militar
paso a ser cobrada con el surgimiento de
nuevos actores y nuevos movimientos
sociales con extensas pautas de
reivindicaciones, incluidas las demandas
por mas y mejores servicios de salud.

Como antecedente de este proceso hay
dos momentos importantes: en los anos
60 hubo grandes turbulencias politicas y
sociales, que resultaron en el golpe militar

de 1964, y un gobierno autoritario que
mantuvo el poder por 20 anos (1964 a
1985). Este Estado se caracterizé por ser
mas represor y dominador que en otros
periodos autoritarios de la historia
politica brasilefia. Otro punto de inflexién
es la transicion politica para la democracia
durante la década de los ochenta (1982-
1990), cuando el pais se encontraba
nuevamente en crisis, la cual se reflejaba
en problemas econémicos y politicos de
gran envergadura. Esa transicion fue
pactada y con caracteristicas bastante
particulares en la medida en la que
inicialmente habia sido programada
como una "descompresion planeada" y
como un producto del pacto inter-élites;
luego se distendié por un largo periodo y
fue conflictiva y confusa, conformando
un proceso que combinaba eventuales
reformas institucionales con reforma
constitucional; finalmente, mantuvo en el
poder muchas de las élites (militares y
conservadoras) que participaron del
periodo dictatorial.

En una perspectiva histérica el patron de
intervencion del Estado brasilefio en el
area social se remonta a las décadas de
los 20y 30, cuando los derechos sociales y
de ciudadania fueron vinculados al lugar
del individuo en el mercado formal del
trabajo, a través de un sistema de
seguridad social organizado por
categorias profesionales en los institutos
previsionales de jubilacion y pensiones
que ofrecian, entre otros beneficios,
asistencia médica diferenciada con
coberturas desiguales. La atencion a
grupos excluidos del proceso de

en 1978, en el cual se insertaba el Instituto Nacional de Asistencia Médica de la
Seguridad Social, consolidaba el poder de conduccién politica y financiera y la
hegemonia de la asistencia médica en el sistema de salud.
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desarrollo econémico y las acciones de
salud publica eran asumidas por el
Ministerio de Salud, creado en los anos
50.

El sistema brasileno de proteccion social
se expande y gana caracteristicas
especificas durante dos ciclos autoritarios
como el de Vargas (1930-1945) y el de los
militares (1964 -1984). En consecuencia,
las politicas sociales soélo estuvieron
asociadas a una creciente actividad en el
ambito federal, lo que no es una novedad
si vemos otras sociedades democraticas
federativas, sino que fueron también
marcadas por concepciones autoritarias
que consagraron el predominio del
ejecutivo federal con base en procesos
cerrados de decision y gestion
centralizada y, por lo tanto, el modelo de
proteccion social tenia la marca de hiper
centralizacién, fragmentacion
institucional y desigualdad en la
distribucién de servicios y beneficios.

El golpe militar implicoé reformas
importantes en la seguridad social,
ademas de excluir la participacion de los
sindicatos del proceso de toma de
decision en la seguridad social. El
gobierno implementé una reforma
institucional y administrativa de grandes
proporciones, en el periodo 1964-1970,
que provocé cambios significativos en el
complejo institucional de proteccion
social: unificé los Institutos de
Jubilaciones y Pensiones en 1966;
extendié los beneficios sociales a los
trabajadores rurales y empleados
domeésticos, asi como a otras categorias
profesionales. En 1974 fue creado el
Ministerio de la Seguridad Social, e
implantado el Consejo de Desarrollo
Social, como una instancia superior de
coordinacion de las acciones sectoriales y
de aprobacion de la politica de salud.

Paralelamente, la creaciéon simultanea del
Fondo de Apoyo al Desarrollo Social, que
proporcioné una base financiera y que
financié en gran parte el crecimiento del
numero de los hospitales privados, entre
otras cosas, y la de la DATAPREV, empresa
publica para la sistematizacion de la
informaciéon de la seguridad social, en
1974, constituyeron la fase
modernizadora de la reforma.

En la secuencia de las reformas fue
promulgada la base juridico-legal del
sistema de salud, retirando de facto del
Ministerio de Salud el poder de
formulacion de la politica sectorial: fue
creado un Sistema Nacional de Salud
(1975) que, en realidad, consolidaba los
respectivos espacios histéricos de las
instituciones y organizaciones publicas y
privadas en el sector de asistencia médica,
y proponia mecanismos de coordinacion
inter-institucional entre la seguridad
social y el Ministerio de Salud, que no
fueron desarrollados.

Finalmente, la creacion del Sistema
Nacional de Seguridad Social, en 1978, en
el cual se insertaba el Instituto Nacional
de Asistencia Médica de la Seguridad
Social, consolidaba el poder de
conduccion politica y financiera y la
hegemonia de la asistencia médica en el
sistema de salud. La reforma institucional
administrativa no alteré6 la esencia de la
légica privatizadora histoérica,
exacerbada por la dictadura, y estaba
sometida al clientelismo del Estado,
originando una crisis financiera de gran
magnitud que exploté con fuerza en los
anos 80.

El resultado fue un sistema dual con el
predominio de la atencion médica como
modelo asistencial y como volumen de
recursos. Para eso, los gobiernos militares
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combinaron una fuerte intervencion del
Estado como financiador y comprador de
servicios al sector privado, y el
favoritismo de la asistencia hospitalaria
en detrimento de la atencion basica, de la
preventiva y de la salud publica. Por lo
tanto, el desarrollo de los servicios de
salud se vio vinculado al crecimiento de la
asistencia médica de la seguridad social y
estuvo delimitado por las crisis
financieras del propio sistema. No se
alter6 la dinamica histéorica de la
organizacion del sistema y las politicas
resultaron cada vez menos distributivas,
reforzadas por el caracter extremamente
regresivo de la recaudacion tributaria y
por la l6gica empresarial de la asignacién
de recursos, en detrimento del sentido
publico de las politicas sociales. El modelo
de atencion resultante era
discriminatorio e inicuo.

Las crisis econédmicas que asolaron al pais
en los anos 80 disminuyeron en parte
importante los ingresos fiscales y
contribuciones sociales, y tuvo un fuerte
impacto en el volumen de recursos
destinados a la asistencia a la salud, que
en ese momento estaba practicamente
universalizada.

La dinamica de actuacion del Ministerio
terminod con una crisis financiera de gran
magnitud en la seguridad social, y en la

no de los principales desafios para la
implantacioén de la reforma ha sido la
permanente inestabilidad financiera
de la salud en el ambito de la
seguridad social,

misma década esa area fue objeto de
estrategias racionalizadoras transitorias
con mayor visibilidad de los movimientos
democraticos en la sociedad civil, entre
los cuales se destacé la organizacion de
un activo movimiento sectorial,
denominado Movimiento por la Reforma
Sanitaria, de base diversificada, que se
involucré nacionalmente en la lucha por
transformaciones sociales.

Inicialmente, en el periodo autoritario
(desde los anos 70) y, posteriormente, en
la transicion politica, se organizo
paulatinamente un movimiento por la
reforma sanitaria en Brasil,
esencialmente militante, que reunio
intelectuales, profesionales del area de la
salud, organizaciones y asociaciones de la
sociedad civil, politicos de partidos de la
oposicidon y tecnoburdcratas. Y se elaboro
paulatinamente un ideario de la reforma
sanitaria que estimul6 y orient6 el debate
técnico politico durante la transicion
democratica, a partir del afo 1982, en la
llamada Nueva Republica (1985).

Este movimiento estaba muy relacionado
con la lucha contra la dictadura y para su
institucionalizacion creé instituciones
propias, que estan vigentes actualmente,
ademas de publicaciones y mecanismos
de debate y difusion de ideas. Fue un
firme opositor de la politica de salud del
régimen militar, implementé experiencias
de reorganizacion de los servicios de
salud en el nivel local y, con la llegada de
la “Nueva Republica”, muchos de sus
cuadros ocuparon puestos de mando y
direccion en los distintos niveles del
poder ejecutivo (federal, provincial y
municipal), y de las mas importantes
instituciones del sector, desde donde
empezaron a institucionalizar el nuevo
sistema de salud. Sus miembros
establecieron articulaciéon importante con
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la sociedad civil, asi como con actores
distinguidos en el ejecutivo y en el
parlamento.

El Movimiento por la Reforma Sanitaria
también logré reactivar los foros
sectoriales de discusion, tales como las
Conferencias Nacionales de Salud (CNS),
que se venian realizando de manera
irregular desde 1947, aunque
basicamente como instancias tecno-
burocraticas. La 8° CNS fue un marco en
ese proceso, pues se efectué en marzo de
1986 en Brasilia, con una asistencia
multitudinaria, y se transformé en el
espacio democratico de un amplio debate
politico nacional. Fue precedida por
Conferencias Municipales y Estatales en
todo el pais, en las cuales se difundio y se
debatié la propuesta de reforma,
finalmente aprobada por delegados
elegidos en asambleas de composicion
heterogénea, en las cuales se buscaba
garantizar la representacion de todos los
actores involucrados con la cuestion del
derecho alasalud.

Trabajo también en la Asamblea Nacional
Constituyente (1987-1988) cuando
organizoé la Plenaria de las Entidades de la
Salud, que actué como fuerza de presion
en el Congreso. Montada como “una
articulacion suprapartidaria”, la Plenaria
congreg6é cerca de dos centenas de
entidades y consiguio construir “un pacto
progresista” la Enmienda Popular que
sobrepasé coyunturalmente las
divergencias existentes en el movimiento
sanitario y logré unificar una posicion
Unica para la reforma de la salud, a pesar
de los distintos grupos involucrados en el
movimiento y, por supuesto, de los
distintos proyectos de reforma en lucha.
Esa Plenaria fue decisiva para la
aprobacion e inclusiéon de los principios
de lareforma en la nueva Constitucion.

La propuesta técnica asistencial de la
reforma sanitaria, que después fue
asumida e incorporada en la Nueva
Constitucion del ano 1988, formalizé un
concepto ampliado en salud (basado en el
concepto de Salud Colectiva, elaborado
por el movimiento), institucionalizé la
salud como un derecho social ciudadanoy
deber del Estado, propuso también la
institucion de un Sistema Unico de Salud
con acceso universal e igualitario,
atencion integral, preeminencia del
sector publico y regulacion efectiva sobre
el sector privado, ademas de mecanismos
de participacion en el control social;
presuponia para su operatividad la
revision de mecanismos de compra de
servicios, negociaciones con productores
de insumos y equipamientos, revision de
las fuentes de financiamiento, inclusive
tributacion y recuperacion de sistemas de
salud, ademas de la descentralizacion y
fortalecimiento del poder. Las
Conferencias Nacionales de Salud fueron
institucionalizadas como foros
democraticos de debate de la politica
sectorial, a ser realizadas cada cuatro
anos.

La concepcion de seguridad social,
institucionalizada en la nueva
Constitucion (1988), abarc6 a toda la
poblaciéon, generalizando el acceso a
beneficios y estableciendo la integracion
entre las diferentes instancias de
proteccion social con la creacion del
Presupuesto de la Seguridad Social,
incorporando nuevas y distintas fuentes,
ampliandose la base de financiamiento
sectorial.

El Sistema Unico de Salud (SUS) fue
definido como el conjunto de acciones y
servicios de salud, prestados por 6rganos
e instituciones publicas federales,
estatales y municipales del cual la
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iniciativa privada participa, con caracter
complementario, mediante contrato de
derecho publico. Segun la nueva
Constitucion, los cuidados de la salud son
de competencia compartida por las tres
esferas de gobierno; es, sin embargo,
atribucion de los municipios la prestacion
de servicios de salud a la poblacion,
correspondiendo a la Unién y a los
estados la responsabilidad por la
cooperacion técnica y financiera. La
Constitucion también establecio
principios y reglas de descentralizaciéon y
participacion comunitaria. En este
proceso las atribuciones del Instituto de
Asistencia Médica de la Seguridad Social
pasaron al Ministerio de Salud.

La reforma sanitaria brasilefna fue
formulada en la perspectiva de romper
con el modelo corporativista tradicional,
revertir la linea privatizadora de la
politica sectorial e integrar las instancias
correlacionadas de politica social
historica y estructuralmente tratadas por
separado.

Por lo tanto, diferente de los dictAmenes
que han impulsado las reformas
sanitarias en los paises latinoamericanos
enladécadade los 90, en Brasil lareforma
en el sector salud no ingresé a la agenda
gubernamental como una exigencia o
derivada de las politicas de ajuste
macroeconémico. Al contrario, entré en
franca ruta de colision con ellas, es decir,
en el inicio del proceso, no existié una
relacion directa entre las innovaciones
politicas y organizacionales del sector y
las prioridades reformistas del Estado. El
proyecto reformador y la agenda
concomitante eran bastante avanzados
para la historia brasilera de politicas
sociales, meritocratico particularistas.

La politica de reforma del sector salud se

consolidé como politica de Estado y entre
las politicas sociales fue la que mas
avanzo, pero su implantaciéon ha estado
sometida a las coyunturas politicas,
decision y voluntad de los gobiernos vy,
por lo tanto, no ha sido inmune a los
problemas inducidos por los ajustes
macroeconémicos y a las diferentes
perspectivas de proyectos de reformas de
la agenda difundida mundialmente.

Laimplantacion de lareforma

Un hecho importante en esa historia es
que el proceso de ajuste estructural
macroeconomico, iniciado en Brasil en los
anos 70, prosigue hasta hoy de forma
lentay conflictiva, a pesar de la estrategia
exitosa de control inflacionario aplicada
en 1994, con el Plano Real, ultimo plano
econémico de estabilizacion monetaria.
La inestabilidad econémica, politica y
social ha sido parte del cotidiano nacional
hace mas de dos décadas, permeada por
periodos de relativa estabilidad
institucional y politica, inclusive por
grandes cambios importantes de
Ministros de Salud.

Una parte importante de la reforma es la
constitucion de las instancias decisoras
colegiadas, ademas de las Conferencias
de Salud, que han sido revitalizadas. Se
han creado los Consejos Nacionales de
Salud y los Consejos Estatales y
Municipales de Salud, que son érganos
colegiados con organizacion paritaria y
deliberativos en todos los niveles.

Existen también las Comisiones Inter-
gestores, la Tripartita, a nivel federal, y la
Bipartita a nivel estatal, que son érganos
colegiados, que integran el poder
ejecutivo, se someten al poder
deliberante de los Consejos de Salud y
son compuestas paritariamente por
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representantes del Ministerio de Salud,
del Consejo Nacional de Secretarios de
Salud (CONASS) y del Consejo Nacional de
Secretarios Estatales de Salud
(CONASEMS) a nivel federal; y por
representaciones de las Secretarias
Estatales de Salud, de los Secretarios
Municipales de Salud y del Consejo de
Secretarios Municipales de Salud
(COSEMS), a nivel estatal. Esas
Comisiones tecno burocraticas son muy
activas, constituyéndose en el principal
foro de negociacion de las cuestiones
relativas a la formulaciéon e implantacién
de la politica de salud, ademas de ser
también foro de negociacion para
cuestiones no resueltas, sea a nivel
estatal y municipal, o de los Consejos de
Salud.

Por otro lado, uno de los principales
desafios para la implantacion de la
reforma ha sido la permanente
inestabilidad financiera de la salud en el
ambito de la seguridad social, y las
soluciones transitorias fueron la norma
entodaladécadade los 90.

Es importante enfatizar que, a diferencia
de otros paises con sistemas nacionales
de salud, la participacion de impuestos
generales en el financiamiento sectorial
histéricamente no es muy significativa en
Brasil, incluso antes de 1988, cuando la
contribucion de empleadores y
empleados sobre la planilla de salario era
responsable por mas de 80% del
financiamiento federal de la salud.
Aunque el gasto del Ministerio de Salud
no sea despreciable frente al gasto social
total del gobierno federal, el gasto
publico sectorial como porcentaje del PIB
(cerca de 3,52%, en 2002 ) es bastante
reducido, si se compara con el gasto
nacional de otros paises, incluso en
América Latina. Con el OSS la elevada

participacion de las nuevas
contribuciones sociales en el erario
publico confirmo esa tendencia.

En la Constitucion de 1988, el Presupuesto
de la Seguridad Social, compuesto por
impuestos y contribuciones sociales,
deberia financiar tanto el programa de
beneficios en dinero como la prestacion
de servicios en la prevision social,
asistencia social y salud, consagrando
derechos universales al mismo tiempo
que respetando derechos individuales. El
SUS, a su vez, seria financiado con
recursos monetarios del OSS, de la Union,
de los estados, del Distrito Federal y de los
municipios. La Unica contribucion social
gue no entraba en ese financiamiento era
la destinada a los programas de
proteccion del trabajador.

Sin embargo, la composicion de las
fuentes de financiamiento para la salud
cambio de forma importante en los anos
90, principalmente a partir de 1993,
cuando la contribucion de empleados y
trabajadores, una de las mas importantes
fuentes de financiamiento de la salud,
dejé de ser traspasada para la salud, la
que pasoé a disputar con las demas areas
las otras fuentes de erario tales como la
COFINS y la CSLL que, a su vez, eran mas
susceptibles a las variaciones de los ciclos
econoémicos. Por otro lado, la evolucién
de las fuentes de financiamiento de la
salud parece comprobar la substitucion
de fuentes tributarias por las del erario de
contribucion social, sobretodo en el
periodo 1993-1997, que contraria los
dictdmenes de 1988 sobre ampliar el
aporte de hacienda a la seguridad social.
Las participaciones relativas de las
diferentes fuentes tampoco presentan
un comportamiento estable, variando
anoaano
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En el intento de resolver los impasses
financieros derivados de esos cambios y
oscilaciones, a partir de 1994 fue
restaurado un impuesto transitorio, el
Impuesto [Provisorio] sobre Movimientos
Financieros (IPMF), aprobado en 1994 y
bautizado en 1996 como Contribucién
[Provisorial] sobre Movimientos
Financieros (CPMF), tornandose efectivo
en 1997, especificamente para financiar la
asistencia a la salud. La CPMF fue
reaprobada en 1998 y 2002, cuando su
valor se aumento, dejando de ser una
contribucion exclusiva para la salud (Piola
& Biasoto, 2001), y de nuevo, en 2004, con
el valor mas alto (0,38%). La creacion de
esa nueva contribucion y las sucesivas
prérrogas, a partir de Enmiendas
Constitucionales, suscité intenso debate
y controversias, no raramente
acompanadas de denuncias sobre que
esos recursos fueron primero utilizados
para cubrir las deudas del Ministerio de
Salud y, posteriormente, para cubrir otros
gastos de gobierno, ajenos al area de la
salud. Concretamente, la CPMF acabé por
transformarse en una importante fuente
de financiamiento para la salud, aunque
sin aumento global de recursos, pues
hubo una retraccion de los recursos de
otras fuentes. En consecuencia, el
Ministerio de Salud recurrié a préstamos
del Fondo de Amparo al Trabajador, lo que
torné onerosos los presupuestos de los
anos subsecuentes.

Este problema en el financiamiento es
bastante serio y se da porque no se ha
logrado la definicion de fuentes
especificas para el sector salud, ni de
porcentajes de vinculacion en el
momento de la recaudacion, cuestion que
ha sido objeto de debate desde Ila
Constituyente.

Finalmente, en agosto de 2000, fue

aprobada la Enmienda Constitucional N°
29 (EC-29) que vincula un porcentaje de
los presupuestos de la Unién, estados y
municipios para acciones de salud.
Establece que la Unién queda obligada a
aumentar sus inversiones sectoriales
proporcionalmente al crecimiento del PIB
y, en el periodo 2001-2005, deberia gastar,
en cada ano, 5% mas de lo que gasté
durante el aio anterior, incluido también
el crecimiento nominal del PIB, esto es,
correccion de la inflacion mas el
crecimiento real de la economia. A partir
de 2000, los estados y el Distrito Federal
deberian destinar al SUS 12%, y a los
municipios 15%, de su propio erario
tributario, después de restada la parte
transferida a los municipios, no pudiendo
gastar nuncamenosde 7%.

La EC-29 determina incluso la aplicacion
en los municipios de 15% de los recursos
federales en acciones basicas, por medio
de Fondos de Salud controlados por los
Consejos de Salud; define que la
asignacion de recursos entre los diversos
niveles de gobierno obedecera a criterios
de prorrateo que apunten a la progresiva
disminucion de las disparidades
regionales; establece sanciones a los
estados y municipios que no cumplieran
esas normas. Esta enmienda aprobada
recientemente es resultado de un largo
proceso de debate y tramite en el
Parlamento (la Propuesta de Enmienda
Constitucional 169 PEC 169), que desde la
reglamentacion del SUS, en 1990,
pretendia definir un minimo de 30% de
las contribuciones sociales destinadas al
0SS yde 10% de los recursos fiscales de la
Union, estados y municipios para la salud.
Entretanto, diferente de las propuestas
anteriores, la EC-29 no estableciéo la
vinculacion de fuentes o de un porcentaje
del Presupuesto de la Seguridad Social
paralasalud, lo anterior determinado por
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la perspectiva de aprobacion del proyecto
de reforma tributaria.

En relacion con la implantacion de la EC-
29, hay toda una discusion sobre el
reglamento de la EC 29 y los recursos
financieros para la salud, que dependen
de leyes complementarias vy,
lamentablemente, hay intentos del
gobierno de no hacer efectivalaley enla
medida en que los “recursos marcados”
serian “problematicos ,” porque no
permiten “flexibilidad” en la ejecucién del
presupuesto nacional. Existen también
problemas de interpretacion de la
Enmienda, que ponen en riesgo la
aplicacion de los valores minimos
establecidos.

En sintesis, los debates sobre el volumen
a regular de los recursos financieros para
salud siempre privilegiaron la discusion
de los recursos originados en la Union,
por ser dominantes en el sector. La EC-29
retoma el tema del financiamiento local
para la salud. Entretanto, todos los
niveles de gobierno han sido sometidos a
serios ajustes financieros, sobretodo por
parte del gobierno federal sobre las
cuentas de los estados y municipios, lo
que puede dificultar el aumento de
aportes, como se preconizé en laley.

En relaciéon con los gastos en salud, Brasil
no tiene todavia un sistema de monitoreo
de cuentas de salud, pero existen
distintas fuentes de datos que permiten
hacer estimados del gasto nacional de
salud, las cuales senalan un gasto total en
salud (publico y privado) de cerca de 7,6
% del PIB (o 8,3%, dependiendo de la
fuente), para 2002. El gasto privado es
alrededor de 58% de ese total, y de ellos
cerca de 64% es gasto directo de las
familias (de bolsillo).

En 2002 la participacion de las fuentes
publicas en ese gasto total del Ministerio
de Salud fue de 41.6%, valor éste que
viene disminuyendo a lo largo de las
ultimas décadas, toda vez que los
impasses en el financiamiento de la salud
produjeron la caida del nivel de gasto del
Ministerio de Salud.

La distribucion porcentual del gasto
publico total en salud por esfera de
competencia del gobierno tampoco son
homogéneos en las diversas fuentes
disponibles. De una manera general, se
evidencia la importancia de la Unién en el
gasto publico total en salud, aunque esta
participacion venga disminuyendo
paulatinamente durante los afios 90: en
1988 los gastos federales en salud
representaban cerca de 75,5% del total
del sector, y estados y municipios
respondian por 17% y 8%,
respectivamente. En 2002, esos datos
demostraban que la participacion de la
Unién en las despensas con acciones y
servicios de salud, que no son idénticos a
los gastos del Ministerio de Salud porque
abarcan gastos de salud de otros
ministerios, estaria en torno de 53%
(cerca de 8.441 millones de dolares), el
mismo porcentaje de 1996; y la de los
estados y municipios era de 22 y 25%,
respectivamente, contra 18.5% y 27.8%,
respectivamente, en 1996 (SIOPS, 2004).

Se resalta un notable aumento de la
participacion de los estados y municipios
en el gasto total de salud, variando de
25%, al final de los anos 80, a 46% a
mediados de los 90 (1996), pero
estabilizandose en ese nivel desde
entonces (47 % en 2003).

Cuando se observa por regiones, eso
también se manifiesta en el gasto per
capita, presentando un menor gasto per
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capita en las regiones mas pobres, sin
embargo esto no es compensado con el
gasto federal.

Paralelamente, se destaca el avance
importante del proceso de
descentralizacion de la gestion de los
recursos federales, sobretodo para los
municipios, a partir de 1996, ya que el
nivel estatal desempenaba un papel
menos importante en la implantaciéon de
la descentralizacion, lo que se viene
intentando revertir a partir de 2000. El
porcentaje de los recursos totales del
Ministerio de Salud transferidos para la
gestion de los estados y municipios subié
de 7,1 en 1993 a 34,3% en 1999.
Paralelamente, se observa una
disminuciéon del porcentaje destinado al
pago de personal a escala federal y un
aumento del gasto con inactivos, ademas
de la disminucién de inversiones,
tradicionalmente bajas.

La mayor parte de los gastos del
Ministerio de Salud se ha concentrado en
la asistencia médica, ambulatoria y
hospitalaria, pero con bajos valores en las
tablas de precios de procedimientos, lo
que a pesar del bono de 25% concedido
en 1996 no afect6 de forma significativa

la magnitud de ese subprograma, pues la
politica racionalizadora del Ministerio de
Salud, que fijo techos fisicos y financieros
a partir de las Normas Operacionales que
regulan el proceso de descentralizacion,
termin6é por inducir a los estados y
municipios a reducir su produccion de
servicios. Ademas, en aquellos anos en los
cuales la disponibilidad financiera fue
menor, el programa que mas sufrié cortes
fue el de Control de Enfermedades
Transmisibles, que en 1996 alcanzé el
nivel mas bajo de gasto. Aunque
habiendo recuperado mas recursos
paulatinamente en la segunda mitad de la
década, la proporcion de recursos que le
fue destinada en 1999 era menor que en
1993.

En relaciéon con los beneficios fiscales de
la salud éstos tienen una selectividad
perversa, y estan altamente concentrados
en el Impuesto de Renta y en el Impuesto
sobre Productos Industrializados,
constituyéndose en gasto indirecto del
Estado y en una renuncia fiscal que
impacta negativamente en las fuentes de
financiamiento, acentua la regresividad
en el financiamiento de la asistencia
médica, agravando el cuadro de
desigualdades del sector salud vy
fortaleciendo el sector privado. Ademas,
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la renuncia fiscal dirigida a los
proveedores no discrimina entre la red
publica y la privada, liberando a esta
ultima de pagar impuesto. El descuento
integral de los gastos privados de salud
de los individuos y de las familias en el
Impuesto de Renta de Persona Fisica,
configurase como el gran incentivo al
gasto privado de las familias, que es, por
lo tanto, totalmente subsidiado por el
Estado.

El proceso de descentralizacion fue el eje
estructurador del Sistema Unico de Salud
y una potente estrategia de induccién de
la gestion local de la politica de salud,
dadas la estructura de incentivos que
proporcioné y las innovaciones
significativas, inclusive en el
financiamiento. De una manera general,
se puede decir que a diferencia de las
otras instancias de la politica social, la
actuacion del gobierno central en el
sector salud fue profundamente
inductora de la adhesion de los estados y
municipios al proceso de
descentralizacion. Esa adhesion fue
posibilitada principalmente por el
caracter centralizador de la
descentralizacion, que utiliza el
financiamiento, la asignacion de recursos
e incentivos diversos para conseguirla, de
forma bastante burocratica.

Aun asi existe consenso entre los autores
de que después de la nueva Constitucion,
el area de salud fue, de hecho, la Unica
que asumio deliberadamente una politica
radical de descentralizacion definida en el
ambito federal. Entretanto, no parti6 de
un modelo acabado, sino que se fue
disenando paulatinamente con su
implantacion, al gusto de los dirigentes
en el poder y de las formas especificas
encontradas para superar los frecuentes
impasses coyunturales.

Desde el inicio, la descentralizaciéon en la
salud ha sido profundamente
municipalista, siguiendo la tendencia
definida por la nueva Constitucion, y
retirando del Estado el papel de
coordinador del Sistema. Sin embargo, a
pesar de los avances, el sector salud
enfrenta todos los problemas referentes a
la no definicién, del nuevo pacto
federativo que todavia no se ha
terminado de resolver y que depende de
la reforma tributaria. Esa tendencia
municipalista se intenta revertir a partir
del ano 2000.

La descentralizacion de los servicios de
salud fue implementada a partir de
Normas Operacionales Basicas (NOB), que
son resoluciones ministeriales destinadas
a reglamentar el proceso de
descentralizacion, promulgadas en 1991,
1992, 1993 y 1996, y, mas recientemente,
la Norma Operacional de la Asistencia a la
Salud (NOAS 2001). Esas normas
definieron y redefinieron la forma de
traspaso de recursos financieros a los
estados y municipios, asi como los pre
requisitos de habilitacion para las
distintas “etapas” (progresivas) de la
descentralizacion.

Hay por lo menos dos momentos
importantes de inflexion en la politica
nacional de salud promovidos por esas
normas: uno fue con la NOB 1993, que es
la que define y desencadena el proceso de
descentralizacion en el sector, cambiando
la forma de los repases financieros y de
relaciéon entre los niveles de gobierno; y el
otro fue conlaNOB 1996, implementada a
partir de 1998, que priorizé la atencién
basica, porque se define un repase
financiero especifico para ese nivel de
atencion a través de un valor per capita,
mientras que para los otros niveles de
complejidad hospitalaria se mantienen
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otras reformas de repaso. Asimismo, se
establecen incentivos y subsidios
especificos para los llamados programas
especiales, como el Programa de Salud de
la Familia y el Programa de Agentes
Comunitarios en Salud, que van a instituir
la idea de cambio del modelo asistencial a
partir de la atencién basica, organizada
segun el modelo de atencion primaria.
Mas recientemente, con la Norma de
Asistencia en Salud de los anos 2000-
2002, se esta intentando recuperar el rol
del Estado a través de un proceso de
regionalizacion y estrategias de
jerarquizacion del Sistema, con la
redefinicion de las etapas de la
descentralizacion.

Algunos resultados de la reforma

En relaciéon con la red de servicios, en el
periodo 1992-2002, se observa un
progresivo aumento de la oferta de
servicios de salud en el pais (crecimiento
de la capacidad instalada del orden de
31,5%), los que favorecieron de una
manera general a las regiones menos
dotadas en términos de capacidad
instalada.

Del total de establecimientos de salud en
actividad en 2002, 89% eran
ambulatorios y 11% hospitalarios. Entre
los establecimientos sin internacion
75,6% son publicos y entre los con
internacion, 65% son privados.

En todas las regiones los establecimientos
sin internacion tienen como principal
fuente de financiamiento los recursos
publicos, ya que, para el pais como un
todo, 64,8% de esas unidades estan
financiadas exclusivamente por esta via
(en 1996 ese porcentaje era de 76%). Lo
mismo acontece con las Unidades Basicas
de Salud y aquellas que tienen un solo

consultorio médico, exclusivamente
financiadas con recursos publicos. El SUS
es el principal financiador de las
especialidades basicas (clinica médica,
pediatria y ginecologia) y de algunas
especialidades con menor peso en la
capacidad instalada (enfermedades
transmisibles, atencion a enfermos de
SIDA y portadores de VIH, neumologia,
psiquiatriay otras).

La oferta de equipamientos en la red
ambulatoria es escasa (déficit de
inversion) y la distribuciéon es asimétrica
por region, lo que es mas deficiente en la
norte; entretanto, los datos de 2002
demuestran aumentos de esa oferta en
relacion con 1999.

Hubo una disminucion de 0,4% del
niumero de establecimientos
hospitalarios entre 1992 y 2002, lo que
corresponde a una pérdida de 33
unidades. Hubo también una reduccién
de la participacion del sector privado en el
total de establecimientos con
internacion: de 71,5%, en 1992 para 65%,
en 2002, indicando una tendencia de
reduccion de la diferencia
publico/privado en el conjunto de los
establecimientos con internacioén,
derivada no sélo de la propia reducciéon
del sector privado, sino relacionada
también con un aumento de los
establecimientos publicos,
principalmente en las regiones norte y
nordeste.

Los planes de seguros privados de salud
en el sistema brasilero representan una
mayor segmentacion en la estructura de
consumo de servicios de salud,
profundizando las desigualdades
geograficas y sociales existentes, una vez
que la distribucion de la poblacion
cubierta y no cubierta es heterogénea,
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privilegiando las regiones mas ricas,
ademas de los incentivos fiscales
mencionados. La cobertura de esos
planes y seguros es estimada en 28% para
2002, y existen distintas modalidades de
aseguramiento. Esa cobertura crecié en
los anos 80 hasta mediados de los 90, pari
passu a la aprobacién e inicio de
implantacion de la reforma, pero hay
indicativos de que ha atendido su limite
en términos de crecimiento, pues se ha
estabilizado en los ultimos anos. Esa
cobertura varia mucho entre las regiones
y es mayor en laregién sudeste.

La reglamentacion del sector privado, que
se cre6 completamente des-regulado, ha
sido un batalla dura y permanente, y la
ley del aho 1998 ha regulado los precios,
los paquetes obligatorios, los porcentajes
de aumento de los planes y seguros, entre
otros aspectos, pero no es valida para los
planes y seguros comprados antes de la
ley, que abarca individuos con mas edad y,
no es raro, con menor capacidad de pago
y peores condiciones de salud.

En relacion con la descentralizacion, a
partir de 1998, se dio un proceso
acelerado de descentralizaciéon, sobre
todo con la priorizacion de la atencién
basica. En febrero de 2004, la gran
mayoria de los municipios brasileros
estaban descentralizados (99,7%), el
70,6 % de ellos habilitados para la Gestion
Plena de la Atencion Basica y 10,2% para
la Gestion Plena del Sistema Municipal,
cubriendo practicamente toda la
poblacion. El sur, el sudeste y el centro-
oeste contaban con cerca de 100% de sus
municipios habilitados, seguidos del
nordeste, con 99,7% y el sudeste, con
99,9%.

En relaciéon con los estados, el proceso de
habilitacion fue bastante mas lento e

irregular. Las ultimas posiciones, a partir
de 2002, apuntan hacia un cuadro mucho
mas positivo: en febrero de 2004, ya 22
estados estaban habilitados en la Gestion
Plena del Sistema Estatal, y apenas cinco
no estaban habilitados en ningun tipo de
gestion.

Observase una expansion real de los
Programas de Salud de la Familia y de
Agentes Comunitarios de Salud, los
cuales en diciembre de 2004 ya
alcanzaban 53,8 y 35,1% de cobertura de
la poblaciéon, respectivamente. Sin
embargo esta cobertura se presenté
principalmente en la periferia de las
grandes ciudades, o en las ciudades mas
pequenas, o aun en el arearural, o sea, las
regiones mas pobres y con menor oferta
de servicios, y mucho menos en las
regiones metropolitanas.

Hay problemas de integracion de esos
programas, ya sea en la red tradicional de
servicios de atencidn basica, ya sea en la
relacion con los otros niveles de atencion
(cobertura vertical). De hecho, hasta el
momento, no se ha logrado fijar la
atencion basica como la puerta de
entrada del sistema ni asegurar el cambio
del modelo asistencial, lo que depende de
transformaciones del proceso de trabajo,
ademas de varios otros factores que no
son imputables al sector salud.

Hay dificultades con las diferentes formas
de repase de recursos atenciéon basica,
hospitales, alta y media complejidad y
exceso de normatizacion (exigencias y
criterios a cumplir) en detrimento de la
autonomia local y el apoyo al desarrollo
de capacidad de implantaciéon. La
complejidad y la diversidad del
financiamiento impiden que la expansion
de los recursos se vincule al logro de
determinados niveles de eficiencia y
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desempeino (alcance de resultados),
debilitando extraordinariamente
los incentivos del proceso de
descentralizacion.

Frente a la gran heterogeneidad de la red
de servicios y de capacidad de
implantacion, el gran problema para
mejorar la descentralizacion es cémo
establecer normas generales (basadas en
principios) que unifiquen la dinamica
descentralizadora, que al mismo tiempo
que reconozca la autonomia local,
garantice lograr la equidad territorial en
el acceso a los servicios, y una adecuada
integracion vertical y horizontal de los
niveles de atencion, evitando las
“multiples reformas territoriales” con
avances dispares, poco intercambio
horizontal, y falta de articulacion
sistémica.

La creacion de Agencias Reguladoras de
los planes y seguros privados y del area de
vigilancia en salud fue un avance, pero
constituyen una batalla permanente, ya
sea con el sector privado, ya sea entre los
distintos niveles de gobierno y las
modalidades de gestion descentralizada.

En la cuestion de la equidad, sin embargo,
el principio de equidad todavia no ha sido
implementado en una perspectiva de
trabajar con necesidades diferenciadas de
salud y de capacidad instaladas de las
distintas regiones, de los estados y
municipios.

La oferta de equipamientos en
la red ambulatoria es escasa
(déficit de inversion) y la
distribucion es asimétrica por
region, lo que es mas deficiente
en la norte;

En la distribucion interregional de
recursos financieros, la loégica que ha
orientado el sistema adoptado por el
Ministerio de Salud ha estado relacionada
con los correspondientes niveles de
produccion, dejando de considerar
factores que expresan las desigualdades
determinantes de las distintas
necesidades regionales. Se estan
elaborando estudios en la perspectiva de
cambiar esa légica, pero todavia no se
han implantado cambios sustantivos en
términos de una distribucion mas
equitativa.

Con los cambios en la asignacion de
recursos para la atenciéon basica,
implantados a partir de 1998, se observa
alguna mejoria en la redistribucion de
recursos. Entretanto, esa nueva
sistematica de distribucién, a pesar de
igualar valores per capita para el
financiamiento de actividades
ambulatorias consideradas basicas, no
tiene en cuenta las desigualdades
interregionales, tanto en lo que se refiere
a las necesidades de la poblacion, como a
la red existente de servicios asistenciales
en las diferentes regiones. Pero hay una
inversion importante en estudios y
evaluaciones de la atencién basica y de
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los programas especiales, promoviéndose
un debate importante sobre el tema, que
involucra a distintos actores.

La estructura de consumo de servicios de
salud varia de forma marcada entre los
grupos de ingresos, en las diferentes
regiones, sobretodo cuando se comparan
las mas ricas con las mas pobres, lo que
establece un patrén de desigualdades en
el uso de servicios de salud en detrimento
de los mas pobres, que también expresa
desigualdades en el tipo de servicios
utilizados y, probablemente, en la calidad
del cuidado recibido. Ademas, la
configuracion de los sistemas locales de
salud (por ejemplo, el mix publico y
privado, la estructura de incentivos y
beneficios) introduce re-segmentaciones
perversas que también aumentan la
desigualdad.

Es decir, el concepto de equidad no ha
sido operacionalizado como se habia
pensado en la Constituciéon y para lo cual
necesitamos el aumento de los recursos.
Los estudios muestran que si trabajamos
conindicadores de necesidades de salud y
de capacidad instalada habria que sacar
dinero de algunas regiones o estados
para poner en otros, ademas de hacer
inversiones especificas, pero eso no es
sencillo no sélo desde el punto de vista
financiero o politico, ya que con ello se
puede desestructurar el sistema de salud

Gran parte de nuestros problemas,
que son muchos, no tenemos
como solucionarlos solo con
medidas sectoriales, y todavia hay
mucho que hacer,

de una determinada provincia o
municipio; lo que quiero decir, y en ello
estoy de acuerdo con el doctor Solari, es
que hay ineficiencia y desperdicio, sin
duda, y hay mucho que trabajar sobre eso
pero, en nuestro caso, tenemos también
carencia importante de recursos para
poder hacer una distribucién mas
equitativa y re-organizar el sistema de
salud seguin otros parametros.

A pesar de los problemas de
financiamiento y otros mencionados, el
Sistema Unico de Salud ha logrado
resultados bastante positivos, en poco
mas de una década de existencia. Su
implantacion ha planteado formidables
problemas técnicos, financieros,
administrativos y politicos, tales como
necesidad de reformas institucionales
complejas, cambios en el proceso de
trabajo, construccion de capacidad de
implantacion, de gestion, de monitoreo y
evaluacion. Ademas, se han enfrentado
coyunturas de crisis bastante importantes
durante todo esos anos. Y ese proceso ha
significado aprender de la experiencia y
re-empezar casi todos los dias.

Gran parte de nuestros problemas, que
son muchos, no tenemos como
solucionarlos sé6lo con medidas
sectoriales, y todavia hay mucho que
hacer, pero a pesar de todo continuamos
defendiendo nuestra reforma vy
trabajando por ella, porque todavia
creemos que los sistemas de salud
universales, que consideran la salud como
bien publico, por su caracter
redistributivo y equitativo, son un camino
mas efectivo para posibilitar el cambio
social y salir de la pobreza que los
sistemas segmentados o organizados con
programas focalizados para grupos
especificos, pretendiéndose de esa
manera superar las desigualdades.
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Estoy de acuerdo también con el doctor
Solari, en que para “quien no tiene nada”
un paquete focalizado es muy importante
y nosotros tenemos, inclusive en el area
social, varios programas de asistencia
social especifica a los grupos excluidos.

Entretanto, eso sé6lo sirve como
estrategia a corto plazo mientras se
estructuran politicas sociales de Estado
mas solidas y que tengan sostenibilidad
en el tiempo.

Muchas gracias.
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Vigilancia de salud publica en Espana

Dr. Francisco Orozco

Instituto de Salud Publica de Madrid

Espana, desde hace ya algunos anos esta
dividida en 17 Comunidades Auténomas. Las
competencias por parte del gobierno central
estan transferidas a éstas en una serie de
materias, una de ellas es sanidad, lo que
quiere decir que la Comunidad Auténoma es
como un gobierno propiamente dicho.

El Instituto de Salud Publica de Madrid se
encarga de planificar, gestionar y evaluar los
servicios de salud publica de la Comunidad de
Madrid.

Médico espaiol. Actualmente ocupa el puesto de
Secretario General del Instituto de Salud Publica, en la
Comunidad de Madrid.

La salud publica ha experimentado un
desarrollo importante e incuestionable
en Espana a lo largo de la ultima década,
consolidacion a la que han contribuido
multiples factores desde la incorporacion
de los correspondientes servicios
profesionales, cada vez mas cualificados,
hasta el fortalecimiento de los
mecanismos de coordinacion del Estado
con las Comunidades Auténomas en
materia de proteccion de la salud,
especialmente, a partir de la constitucion
de la Comision de Salud Publica, del
Consejo Interterritorial, en 1993, que es la
que coordina toda la materia de salud
publica en todo el Estado de Espana.

Ese Estado de bienestar suscita cada vez
de forma mas clara una mayor
preocupacion de los ciudadanos por
temas de prevenciéon de las
enfermedades y de proteccion vy
promocion de la salud, una preocupaciéon
que demanda mas informacién,
actualizaciones y actuaciones de salud
publica en la busqueda del anhelado
riesgo cero.

Esta presion de la sociedad sobre las
administraciones sanitarias para
fortalecer los servicios de salud publica
existe fundamentalmente durante las
crisis o emergencias sanitarias, sin
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embargo, comprobamos que cuando la
crisis pasa se olvida esta necesidad,
volviendo a la demanda prioritaria del
sector asistencial. Por parte de la
poblacion no se percibe la importancia
que tiene la salud publica en el sistema
sanitario. En este sentido, nosotros
estamos efectuando también encuestas a
nivel de la poblacion y observamos que la
prioridad principal es la lista de espera en
los hospitales, que es a donde se dirige
todo el aporte econémico, ya que este
tema es el que mas preocupa desde el
punto de vista politico.

La poblacion en si entiende por salud
publica lo referido a hospitales y a la lista
de espera, es decir, no lo tiene muy bien
asumido, sélo lo entiende cuando ha
pasado por una crisis, una alerta como las
que hemos sufrido en Europa.

Siendo conscientes de la importancia de
disponer de buenos sistemas de
informacion para la accién, en los ultimos
anos se han reforzado estos sistemas para
la promocion y proteccion de la salud. Se
han puesto en marcha sistemas de
informacion sanitaria tales como el
especifico de salud laboral, el de
informacion nacional de agua de
consumo o el de proteccion radiolégica en
exposiciones médicas.

Ademas, se ha aprobado el Programa
Nacional de Vigilancia de la Salud de los
trabajadores expuestos al amianto, se ha
desarrollado un sistema de informacion
de sanidad exterior y se han extendido los
sistemas de informacién sobre el VIH,
incrementando su cobertura en el ambito
del Estado. Asimismo, se ha avanzado en
el analisis necesario para el
fortalecimiento de la Red de Vigilancia
Epidemioldgica, con una orientacién
paulatina mas completa de vigilancia de
la salud, la cual garantiza la coordinacién

e intercambio de informaciéon, la
deteccion de situaciones epidémicas, el
uso de la informacién para la accion, el
establecimiento de redes y laboratorios
centinelas, la aplicacion de nuevas
tecnologias de comunicacion.

Los sistemas que integran la Red son
enfermedades de notificacion
obligatoria, las alertas y brotes
epidémicos, Red de Médicos Centinelas,
registro de VIH/SIDA, registro de TBC,
sistemas de informacién microbiolégica,
el sistema de vigilancia de enfermedades
no transmisibles, encuestas de sero-
vigilancia, sistemas de informacién de
morbilidad, etcétera.

La transmision de informacion va desde el
esquema primario de coordinacién, que
se situaria en los centros de salud de los
municipios, desde donde se registran los
datos para pasar a la Comunidad
Autonoma a la que pertenezca esa area
de salud, posteriormente va al Ministerio
de Sanidad y Consumo.
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Se ha profundizado en la cohesion entre
las diferentes administraciones publicas y
agentes implicados en la salud publica
desde cuando se creé la Ley de Cohesiony
Calidad, aprobada en 2003, que dota al
Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud y, por ende, a la
Comision de Salud Publica de una mayor
agilidad en la toma de decisiones y
mejores mecanismos para la busqueda de
consensos. Esto trajo por consiguiente la
llegada de una serie de acuerdos
consensuados que no son sélo de la
comunidad, sino de la naciéon o Reino de
Espana. Estos acuerdos son la aprobacion
de un calendario de vacunacién infantil
unificado para toda Espana, el Plan
Nacional de Prevencion y Control del
Tabaquismo 2003-2007, la elaboraciéon y
actualizacion de protocolos de vigilancia
epidemiologica, prevenciéon y control del
sindrome respiratorio agudo y severo,
carbunco, viruela, fiebres hemorragicas
virales, TBC, gripey tos ferina.

Otro de los acuerdos fue la ampliacion de
la Red Centinela de Gripe, en la
constitucion de un Comité Ejecutivo
Nacional para la Prevenciéon, Control y
Seguimiento de la Evaluacién
Epidemiolégica del Virus de la Gripe; la
aprobacion del libro blanco sobre
vigilancia de la salud de los trabajadores,
estableciendo criterios basicos sobre los
trabajadores expuestos a agentes como
oxido de etileno, radiaciones ionizantes y
afectados de hematosis laborales.

Se llegé también a acuerdos sobre los
contenidos basicos y minimos de los
programas de atencion precoz de la
hipoacusia, la prevenciéon del déficit del
yodo y la promociéon de la lactancia
materna.

Otro acuerdo que se dio fue la aprobacion
de requisitos técnicos y condiciones

sanitarias de los establecimientos de
tatuajes y piercing, los cuales estan
creando una serie de problemas en
Espana debido a que no estaban
regularizados y controlados desde el
punto de vista sanitario en salud publica,
lo que ha traido por consiguiente factores
de riesgo que tienen un mayor impacto
sobre la salud de la poblacién en términos
de morbilidad y mortalidad total, y un
hecho significativo de caracter socio
sanitario es la sobre mortalidad
masculina, que se ha puesto de
manifiesto, pero que no va ligada a causa
o caracter genético, sino a cuestiones que
hoy se desconocen y que se viene
estudiando.

Se ha puesto en marcha el plan sobre
obesidad, que es un tema que preocupa
bastante sobre todo en las escuelas, por
lo que se estan analizando los menus de
éstas, como parte del ambito de la
nutricion. A parte de éste, otro de los
programas es el referido a la actividad
fisica, que también es uno de los temas
preocupantes a escala mundial.

Otro tema puesto de manifiesto
ultimamente es la violencia de género,
con la creacion de observatorios y
programas de lucha y vigilancia. Hay que
resenar el ingreso de Espana, en 2003,
como miembro de pleno derecho en la
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Agencia Internacional de Investigacion
del Cancer.

Asimismo, otro de los programas
existentes es la colaboracion con la Cruz
Roja para la atencion sanitaria de
inmigrantes en situacion de particular
vulnerabilidad.

En 2004 se inici6 la propuesta integral de
actuaciones sobre seguridad vial desde la
perspectiva de la salud publica, que es
uno de los temas que mas preocupa y en
el cual mas se esta incidiendo a escala
nacional, sobre todo por el gran numero
de secuelas y el numero de muertes por
accidentes de trafico.

La Comision de Salud Publica esta
impulsando un Plan de Trabajo que
posibilite un funcionamiento armonizado
y que favorezca la cooperacion para
responder ante situaciones de alarma de
salud publica en Espaia, y que promueva
el desarrollo de planes integrales y
programas de prevencion de las
enfermedades, asi como de proteccion y
promocion de la salud de los ciudadanos.

En 2003 se tenia preparado un proyecto
con una cartera de servicios de salud
publica que, ademas de dar una
prestacion, tenia la caracterizacion de la
distribucion de competencias y de
modelos organizativos, la definicion de
criterios y herramientas de armonizacion
y coordinacion de salud publica y el
fortalecimiento y consolidaciéon de los
recursos humanos en salud publica, con la
colaboracion de grupos involucrados en
salud publica como son universidades,
centros de docentes de investigacion,
ONG, sociedades cientificas vy
asociaciones profesionales. También el
fomento de la gestion de los
conocimientos en salud publica.

Los elementos mas relevantes de este
proyecto son la vigilancia epidemiolégica
de las enfermedades transmisibles, la
configuraciéon de una sélida Red de
Laboratorios de Referencia, el
fortalecimiento de la capacidad de
respuesta ante situaciones de
emergencia, la evaluacion de los
programas de control y prevencion de las
enfermedades y la ampliacién del modelo
alavigilancia de otros problemas de salud
publica.

Asimismo, el Sistema Coordinado de
Intercambio Rapido de Informacién, el
fortalecimiento y la incorporacion del
autocontrol en los establecimientos de
alimentacion y de otros tipos. El
desarrollo de todo lo anteriormente
expuesto debe constituir una estrategia
para mejorar la proteccion de la salud de
la poblacién y la calidad del resto de los
servicios que los profesionales de este
ambito prestan a las poblaciones.

Muchas gracias.
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Recursos humanos para la salud publica

Dr. Giorgio Solimano

Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile

En esta presentacion quiero abordar un
tema de tanta prioridad como es el de los
recursos humanos en salud y, mas
especificamente, en salud publica.
Primero, la crisis existente en las esferas
de la formacién, la provision y la calidad
de los recursos humanos que se
desempenan en el sector salud,
incluyendo el de salud publica.

En segundo lugar, hacer presente que en
los procesos de reforma que vivié nuestra
Region en la década de los afos 90 el
tema de la provision de recursos humanos
no estuvo presente o tuvo muy poca
importancia. Sélo a comienzos de esta
década, después de comprobar los pobres
resultados de dichos procesos, se ha
reconocido laimportanciade él.

Médico cirujano chileno, especialista en Salud Publica y
actualmente Director de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile y Presidente de la Asociaciéon
Latinoamericana y del Caribe de Educacién en Salud
Publica.

El tercero es la
compartida por las instituciones
formadoras, entre las cuales se
encuentran las Escuelas de Salud Publicay
las instituciones proveedoras de servicios
publicos, privados o solidarias. En
consecuencia, estamos frente a un
desafio que tenemos que enfrentar en
formaresponsable y oportuna.

responsabilidad

En los ultimos afios son numerosas las
instituciones que estan abordando este
tema y proponiendo soluciones. Entre
ellos cabe mencionar a la Asociacion
Latinoamericana y del Caribe de
Educacion en Salud Publica (ALAESP), de
la cual forman parte las Escuelas de Salud
Publica y los programas de graduados en
salud publica de la Regién, los gobiernos,
organizaciones internacionales tales
como la OPS/OMS y diversos organismos
no gubernamentales.

En los ultimos tres anos he participado en
un proyecto de alcance mundial sobre la
crisis de los recursos humanos, que
incluye algunas recomendaciones sobre
como resolverla. En este contexto se ha
ratificado que existe una relacion inversa
entre densidad de trabajadores de salud y
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mortalidad materna e infantil. Ademas,
existe gran desigualdad en la distribucion
de los recursos humanos por regiones,
con un promedio global de 4.2
trabajadores de salud por 1000
habitantes, oscilando entre 0.8 en Africa
Subsahariana, 2.6 en América Central y
Sud Américay 10.3 en Europa.

Al relacionar la densidad de la fuerza de
trabajo estratificada en baja, mediay alta,
y la mortalidad en la nihez, fue posible
clasificar a los paises en los de alta
densidad y baja mortalidad, los de baja
densidad y alta mortalidad, y aquellos
con una densidad moderada y mortalidad
intermedia.

En América Latina y el Caribe la gran
mayoria de los paises se encuentran en
condiciones intermedias. La situacion del
Africa Subsahariana es muy grave, al
igual que en algunos paises de Asia.
Indudablemente, las mejores condiciones
se dan en Europa y Norteamérica, y una
situacion compleja se observa en los
paises de la ex Unién Soviética.

Las principales conclusiones senalan que,
segun la region de que se trate, existen
déficits globales de recursos humanos,

que la fuerza de trabajo en salud tiene
competencias inadecuadas para
enfrentar y resolver los problemas de
salud. Ademas de una mala distribucion
global y regional también ésta existe al
interior de los paises.

Un problema al que se le esta otorgando
creciente atencion son las migraciones de
las fuerzas de trabajo, especialmente de
aquellos profesionales mas competentes,
desde los paises pobres hacia los mas
desarrollados. Este éxodo esta
ocurriendo en todas partes, pero
mayoritariamente en Africa, donde se
hace insostenible, porque promociones
enteras migran hacia paises
desarrollados. La Region de las Américas
no estd exenta de este fenémeno,
observandose preferentemente
migraciones hacia el norte y en menor
cantidad hacia el sur. Un ambiente de
trabajo negativo y la exposicion a
diferentes riesgos favorecen la decisiéon
de migrar. Finalmente, se constaté una
base de conocimientos débiles sobre la
situacion de los recursos humanos y una
baja calidad de la investigacion sobre los
mismos a escala mundial, especialmente
en paises con menor nivel de desarrollo.
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Igualmente, la Organizacion Mundial de
la Salud ha establecido que la década
2006-2015 es la Década de los Recursos
Humanos, y el Informe Mundial de la
Salud del préximo aino sera sobre recursos
humanos; en este contexto se requiere
establecer una agenda, estrategias y
alianzas para avanzar en este campo.
Estas estrategias deben ser
predominantemente nacionales, deben
tener un enfoque orientado a servir a las
comunidades y, por lo tanto, deben,
considerar no sélo a la fuerza formal de
trabajadores en salud, sino que requiere
alianzas y proyectos con quienes trabajan
informalmente y con las organizaciones
sociales en el ambito comunitario. Pero
este quehacer nacional requiere
sustentarse en un esfuerzo internacional
centrado en el fortalecimiento de los
servicios de salud, la movilizacién para
combatir las emergencias en salud y la
construccion de una base de
conocimientos suficientes.

Segun la informacién disponible, la
asistencia internacional en salud alcanza
a 10 mil millones de doélares anuales, de
los cuales 40% se destina a recursos
humanos, es decir 4 mil millones para
salarios, capacitacion y asistencia técnica;
sin embargo, de ellos sé6lo 400 millones

estan disponibles para  desarrollar
estrategias y capacidades nacionales. En
otras palabras, aun cuando estos
voliumenes de recursos son importantes,
son insuficientes para abordar con éxito
los graves problemas relacionados con
recursos humanos en los paises pobres.

Este es un panorama general, pero al
focalizar la situacion en América Latina y
el Caribe sobre qué competencias se
requieren para satisfacer las demandas
actuales y futuras de recursos humanos
en salud, cabe preguntarse si estamos
tomando las medidas adecuadas, tanto
en la formacién de recursos humanos
como para una adecuada provision de
servicios. La respuesta, basados en la
informacién disponible, es que no.

Nuestros estudios muestran que los
recursos humanos en salud que debemos
proveer son de tres tipos:

- De primer orden, quienes desempeian
acciones directas para producir salud de
calidad y equitativa.

- De segundo orden, con énfasis en la
gestion y el desarrollo de competencias
gerenciales para gestionar la
transformacion de los servicios.

- De tercer orden, con competencias para
realizar gestion estratégica, disefio y
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cambio organizacional, incluyendo Ila
gestion de recursos humanos.

En este contexto hemos observado que la
correspondencia entre la demanda y la
oferta de recursos humanos no existe o
es inadecuada. Esto no se debe sélo a
deficiencias de las instituciones
formadoras, que sin duda tienen
responsabilidad en ello, sino también de
quienes emplean los recursos humanosy,
por lo tanto, deben explicitar sus
necesidades.

Por otra parte, la complejidad del mundo
moderno requiere de profesionales con
competencias personales, sociales y de
gestion asociadas a innovaciones en la
educacion en salud.

Igualmente, en salud existe falta de
reconocimiento de experiencias
acumuladas en otros sectores. Muchas
veces tendemos a pensar que podemos
actuar como un sector estanco; sin
embargo, observar y aprender -de
experiencias en el ambito de la formacién
y de la gestion de recursos humanos- de
otros sectores seria de gran utilidad.

Las agencias internacionales deben
privilegiar que los programas de
capacitacion sean de propiedad de los
paises, tema complejo como lo vemos en
nuestra Region y también en otras
regiones. La situacion actual es que las
agencias internacionales no sélo otorgan
apoyo financiero, sino que entregan la
receta de lo que segun ellos hay que
ensefar, no existiendo por parte de los

paises una suficiente apropiacion de esos
programas y de la forma como deben
ejecutarse.

Igualmente, es importante constituir
paneles para identificar informacién
esencial sobre nuevas iniciativas y buenas
practicas. En América Latina y el Caribe
tenemos valiosas experiencias
acumuladas que o no damos a conocer
suficientemente o no son tomadas en
cuenta. Esto significa que no publicamos
en revistas de circulacion internacional o
presentamos en congresos. Establecer
estrategias para expandir el nimero de
instituciones que adopten innovaciones
educacionales es un tema dificil, ya que
tienen sus propias percepciones sobre
como posicionarse frente a las nuevas
realidades y el avance del conocimiento.

Capacitar en liderazgo y gestion como
apoyo a las reformas de salud es también
un tema de importancia. En los paises del
Norte se han establecido multiples
programas sobre Gestion del Liderazgo,
pero ellos no son adecuados para
nuestras realidades y tampoco es
suficiente enviar a uno o dos
profesionales a formarse en el extranjero.
La solucion es desarrollarlos en nuestros
paises acorde con nuestras necesidades.

Crear un Foro Global sobre Aprendizaje y
capacitar a los lideres vigentes que no
tienen acceso a fuentes independientes
de informacién es prioritario;
especialmente a quienes toman
decisiones. Son las instituciones
formadoras junto con el Ministerio de

Un ambiente de trabajo negativo y la exposicion a diferentes riesgos
favorecen la decision de migrar.
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Salud y otras instituciones del Estado, las
que estan en mejores condiciones para
implementar estas actividades.

A un nivel mas acotado cabe preguntarse
cuales son las prioridades en salud
publica en el contexto globalizado en el
que nos movemos. La experiencia
muestra que se requiere desarrollar
capacidades y competencias especificas,
adquirir herramientas y métodos validos
para el tratamiento de problemas
complejos, contribuir a la creaciéon
colectiva de una vision de futuro
anticipatorio de los danos, asi como
fomentar el mejoramiento del
desempeno para lograr mayor equidad y
calidad en la provision de servicios de
salud.

Por casi 10 anos la ALAESP esta
impulsando una agenda de
mejoramiento de la calidad en la
formacién de salud publica, apoyada por
estudios y publicaciones, poniéndola al
servicio de las instituciones formadoras y
de las instituciones responsables de la
provision de servicios. En 2000, en La
Habana, definimos seis campos de acciéon
en los cuales nos corresponde actuar:
formacién, investigacion, cooperacion
técnica, accion comunitaria directa,
liderazgo y articulacion politica y
alianzas. Ambitos en los cuales nuestras
instituciones deben desarrollarse en
estrecho contacto con quienes hacen uso
de estos recursos humanos,
especialmente en el campo de la salud
publica.

También hemos definido procesos
reformadores de innovacion curricular en
el contexto de un nuevo paradigma que
oriente el conocimiento y la acciéon en
salud publica. Los prioritarios son el
desarrollo profesional avanzado, el

incrementar las competencias en areas de
especializaciéon, formacion académica y
educacion continua, la renovacién
educativa con pertinencia en la toma de
decisiones y excelencia académica, los
programas de liderazgo y mejoramiento
de la calidad formativa y la generacién de
nuevo conocimiento mediante la
investigacion esencial en salud y el
intercambio académico nacional e
internacional.

Para llevar a cabo esta reforma educativa
hay que tener claro que se requiere
vincular la investigacion con la
ensenanza, relacionarse con los
encargados de tomar decisiones,
proceder efectivamente a renovar las
estructuras organizacionales utilizando la
planificacion estratégica.

Esto so6lo sera posible si se adopta y
practica un nuevo paradigma en salud
publica, se desarrolla una identidad
institucional propia, se facilita el
empoderamiento de investigadores y
nuevas generaciones de salubristas, se
adecua la formacién curricular a los
nuevos marcos teodricos y resultados
practicos de la investigacion, se
fortalecen las vias de colaboracién
internacional que contribuyan a mejorar
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la calidad de las instituciones formadoras
en salud publica y se rescata a los
profesionales de la salud para que se
involucren creativamente en la solucién
de los problemas poblacionales de salud.

En sintesis, pensamos que la formacion y
capacitacion de recursos humanos es un
tema con el cual estamos en deuda. Esta
es una situacion que se presenta en todo

el mundo con magnitudes vy
caracteristicas diferentes, pero de la cual
nadie esta exento. Tema que no es posible
abordar aisladamente, ya que las
soluciones surgiran de alianzas que
permitan contar con recursos humanos
capacitados y comprometidos con sus
propias realidades.

Muchas gracias.
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Salud publica y descentralizacion:

la experiencia del Pais Vasco

Dr. Gabriel Inclan

Consejero de Sanidad, Presidente de la Fundacién
Vasca de Innovacion Sanitaria

1.- Interés politico de la
transferencia

Independientemente de la oportunidad
constitucional y de la simple légica
descentralizadora, el interés de la
transferencia de la asistencia sanitaria en
el plano politico radica en su potencial
para construir pais o, dicho de otro modo,
para construir mas pais que cuando se
dirige desde fuera. Estoy convencido de
que se pueden hacer mejor las cosas
cuando quien decide esta mas cerca de los
ciudadanos. En definitiva, creo que la
proximidad del poder a los ciudadanos y
el sentido colectivo de pertenencia y de
identificacion con la sanidad publica son
capaces de generar mas riqueza social

Médico vasco. Consejero de Sanidad del Pais Vasco y
Presidente de la Fundacion Vasca de Innovaciones
Sanitarias.

que la direccidon y gestion centralizadas
de lamisma.

Ahora bien, la transferencia sélo puede
interesar en el plano politico si hay
confianza en la capacidad de hacerlo
mejor que los anteriores rectores y una
voluntad clara y firme de esforzarse en
ello. Y, por otra parte, la transferencia a la
que me refiero, mas que una
transferencia de mera gestion debe ser
una verdadera transferencia de poder. Y
el afan de ostentar este poder se legitima
por el compromiso de utilizarlo para
mejorar la salud y el bienestar de las
personas.

En este contexto, desde mi punto de vista,
una vez que este proceso de transferencia
esté hecho, la administraciéon central que
hasta ese momento haya venido
ostentando centralizadamente las
competencias (los Ministerios de Salud)
debiera ejercer una minima interferencia
y su papel, cuando sea necesario y
justificable, debe ser el de aportar valor al
proceso, valor que en la mayoria de los
casos debe quedar circunscrito a la
coordinacion entre Autonomias. Pero
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esto no quiere decir que la funciéon del
Ministerio carezca de importancia. Bien al
contrario, pienso que a su papel de
coordinacion se le suma el de liderar una
adecuada transposicion de las directivas
estatales e internacionales en los
aspectos de legislacion basica, de tomar la
iniciativa para que, con los consensos
necesarios, se establezcan el marco y las
reglas de juego del sistema en el futuro,
por ejemplo, en lo que se refiere al
catalogo de prestaciones, la cohesion
interterritorial o la politica farmacéutica
y, en definitiva, para crear un espacio de
compromisos y consensos que,
respetando la autonomia y competencias
de cada uno de los gobiernos auténomos,
asegure la coherencia y viabilidad del
sistema en su conjunto.

Estoy convencido de que se
pueden hacer mejor las cosas
cuando quien decide esta
mas cerca de los ciudadanos.

2.- Las transferencias sanitarias en
Euskadi

El proceso de la transferencia de
asistencia sanitaria en Euskadi culminé en
1988. Pero ya antes, en 1983, se cred
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud, con
la aprobacion en el Parlamento Vasco de
la Ley 10/83, inspirandose en el modelo
mas progresista del momento: el de un
servicio nacional de salud. De esta
manera, se configuraba un organismo
autonomo para dar atencion sanitaria
completa a toda la ciudadania, financiado
con presupuestos publicos y con vocacion
de integrar en su seno a todos los
dispositivos y servicios de los que

progresivamente se iba a hacer

responsable.

Y en esta linea hemos caminado en los
ultimos veinte anos, a lo largo de los
cuales se han ido incorporando a nuestra
red sanitaria autonomica todos los
recursos publicos en una dunica
institucion.

De esta manera, Osakidetza-Servicio
Vasco de Salud cuenta hoy en dia con los
siguientes recursos generales
distribuidos por todo el territorio de la
CAPV:

e Centros de atencion primaria, 309.

¢ Hospitales, 16.

e La red de salud mental (atenciéon
primaria, hospitalizacion de agudos en
hospitales generales y hospitales
monograficos).

e El Centro Vasco de Transfusion y
Hemoderivados.

¢ Emergencias.

e Osatek (Tecnologia Sanitaria de
Euskadi, S.A.).

e La Escuela Universitaria de
Enfermeria.

Para atender todos estos servicios,

Osakidetza tiene una plantilla estructural

de 22.416 profesionales. Légicamente, la

mayor parte de ellos pertenecen a

categorias del ambito sanitario. Asi, 5.034

son médicos, 6.954 enfermeras, y 4.800

son otros sanitarios no facultativos.

Siguiendo las pautas del modelo referido,
el Departamento de Sanidad y
Osakidetza se preocuparon de que la
atencion sanitaria publica se prestara sin
discriminacién alguna y que, en esencia,
fuera siempre de la mejor calidad posible.
Asi, se han ido aprobando Ila
universalizacion de la atencion, la carta
de derechos y deberes, los planes de salud
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y, mas recientemente, la regulacion
de la atencion a los inmigrantes
indocumentados, de las voluntades
anticipadas (testamento vital) y los
planes estratégicos y de calidad.

La consolidacion de la mayor parte de
estas medidas, que el paso del tiempo nos
hace percibir como una rutina “de
siempre”, fueron sin embargo en su
momento innovaciones vascas pioneras
en el Estado. Y hay que decir que estos
avances ni son casuales, ni el simple
resultado de una inercia; son, por el
contrario, reflejo de nuestra idea de que
la proteccion de la salud es un derecho
fundamental y una condicion clave para
mejorar el bienestar y disfrutar la calidad
de vida. Ademas, siempre hemos estado
guiados por la consideracion de que la
sanidad, por su caracter redistributivo, es
un vehiculo de justicia social y una
manifestacion de solidaridad que
fomenta la cohesion social.

Y, no menos importante, esta el hecho
economico de que la actividad sanitaria
genera un importante valor ahadido,
directamente y por induccion en otros
sectores. Hay que tener en cuenta que la
sanidad publica vasca aporta 3,52% del
PIBdela CAPV, 4% del empleo totaly 10%
entre las mujeres (triplicando el numero
de empleos del sector de automocion,
manteniendo 2.4 veces mas empleos que
la banca) y que el impacto econémico de
nuestro sistema publico de salud en
términos de PIB es superior al que
generan sectores tan importantes como
el de la energia, la alimentacién, la
quimica o larefinacion de petréleo.

Asi, hace tiempo que la sanidad dejo de
ser considerada por nosotros un mero
saco de gastos sin fondo y pasé a ser
comprendida como un sector generador
de riqueza y dinamizador de la economia.

Cualquiera que haya adentrado sus
reflexiones en el tradicional circulo
vicioso de pobreza-enfermedad, se dara
cuenta de que aqui, en Euskadi,
afortunadamente estamos planteando
esta cuestion principalmente desde el
otro lado, desde el positivo, hablando del
circulo riqueza-salud.

Con todas estas premisas, es natural que
en Euskadi la sanidad se haya convertido
en un area fundamental del
autogobierno, que cobra todo su sentido
cuando se afana en que el desarrollo
econédmico se traduzca en desarrollo
social y en bienestar de las personas. Es
este trasfondo el que ha permitido
multiplicar los servicios originales,
introducir numerosos programas
asistenciales novedosos y mejorarlos
todos cualitativamente de forma notable
como respuesta particular a las
necesidades de salud de la poblacién
vasca.

Pero, quiza, el mayor cambio
experimentado en Osakidetza en su afan
por adaptarse permanentemente para
dar el mejor servicio a la ciudadania vino a
partir de 1993 de la mano de las
“Estrategias de Cambio para la Sanidad
Vasca” Osasuna Zainduz y de la
consecuente Ley de Ordenacion Sanitaria
de Euskadi (1997), que modernizé el
rumbo, la estructura y la organizacion de
todo nuestro sistema publico, bajo las
ideas-fuerza de enfoque al cliente,
separacion de funciones, aproximacion
de las culturas clinica y gestora y
autonomia de los centros.

3.- El modelo sanitario de Euskadi

La sanidad en Euskadi se enmarca en un
conjunto de politicas sociales que tienden
a la integracion de las poblaciones, a su
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inclusion a través de la garantia del
acceso a los derechos basicos de vivienda,
de proteccion social, de educacién, de
salud y de empleo, pilares basicos del
estado del bienestar orientado a
conseguir una mejora en la calidad de
vida de la poblacién.

Son estas politicas que se enmarcan en las
recomendaciones del propio Consejo de
Europa, que ha reconocido que la
deseable cohesion social como objetivo
politico de primera magnitud sélo resulta
alcanzable desde la positiva solidaridad
que une las estructuras de una
comunidad y de sus ciudadanos, de la
energia que consigue que la gente viva y
trabaje junta. Y para que una sociedad
pueda ser estable y prospera, debe llevar
a cabo una politica social global y
coherente, bajo los principios basicos de
la equidad y de la defensa de los grupos
mas vulnerables.

De hecho, Piotr Mierzewski, de la Division
de Salud del Consejo de Europa, ya
advirtio que es cada vez mas reconocido
que los objetivos de los gobiernos no
deben apuntar sélo a hacer que la
economia funcione, sino a que funcione
la sociedad en su conjunto, y que
el desarrollo econémico sin
acompanamiento de desarrollo social
tarde o temprano acarrea serios
problemas. Por tanto, la potenciacion de
la cohesién social puede ser vista como
una estrategia preventiva dirigida a
reducir el riesgo de futuras quiebras
sociales y politicas.

Y creo que es el momento de hacer mias
unas palabras del Lehendakari
(Presidente) del Gobierno Vasco, quien
renové en un encuentro con el mundo
sanitario “publica y solemnemente, el
compromiso de su gobierno con el

desarrollo del bienestar de las personas,
con la redistribucion de la riqueza y, en
definitiva, con el aumento de nuestra
calidad de vida”. En el mismo marco, dijo
que el desarrollo y el crecimiento
econémico deben necesariamente
reflejarse en unas mejores condiciones de
vida del conjunto de la ciudadania; que
todas y todos cuantos vivimos en este
pais somos sujetos de derechos; que
ninguna sociedad puede construirse
desde las desigualdades sociales, y que la
convivencia sélo es posible cuando somos
capaces de cubrir adecuadamente las
necesidades de la poblacion.

Por tanto, para nosotros, una sociedad
saludable es aquella que promueve los
derechos sociales. Una sociedad
saludable es una sociedad cohesionada. Y
para conseguir esa cohesion hay que
promover un desarrollo que garantice la
inclusion social, las relaciones civicas y la
participacion democratica, reconociendo
la diversidad como una fuente de riqueza
y fuerza, y no como una razén para el
conflicto. En este marco, la participacion
de la sanidad en los presupuestos
generales del Gobierno Vasco alcanza el
33%, lo que supone un gasto sanitario per
capitade 1.220 ¢/afo.

4.- Algunos logros conseguidos

Hasta ahora hemos expuesto nuestro
punto de vista sobre el interés de la
descentralizacion, cémo ésta se ha ido
haciendo realidad en Euskadi y el modelo
en el que nos hemos basado para hacerla
efectiva. Ahora, cabria preguntarse para
qué ha servido todo esto en términos
tangibles o, dicho de otra forma, en qué
forma se ha mejorado el servicio
sanitario. Como es natural, podria
extenderme en infinitas explicaciones
pero, por razones obvias, me voy a limitar
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a mostrarles unos cuantos indicadores
que, aunque no reflejan todo nuestro
quehacer, son una muestra bastante
representativa. Para situar las cosas en su
justo contexto, quiero comenzar
aclarando que somos una Comunidad
Autonoma de poco mas de dos millones
de habitantes:

Por ejemplo, en materia de inversiones,
destinamos cada aino mas de 60 millones
de euros ala construccion y renovacion de
numerosos equipamientos y aparataje.
Sin animo exhaustivo, puedo citar sélo en
los ultimos cuatro afnos la construcciéon de
mas de 32 nuevos centros de salud, el
nuevo pabelléon de laboratorios del
Hospital de Basurto, la puesta en marcha
de nuevos aceleradores lineales para el
tratamiento del cancer, resonancias
magnéticas, unidades neonatales y
maternidades, renovacion de plantas de
hospitalizacion, mejoras y ampliacion de
urgencias, hemodinamicas, consultas
externas, quiréfanos de alta seguridad y
muchas otras iniciativas, en un esfuerzo
que tendra su continuacion en la
construccion del nuevo hospital de
Gernika, mas centros de salud,
aceleradores, angioégrafos, plantas de
hospitalizaciéon, urgencias, unidades de
cuidados intensivos, etcétera, todo ello,
acompanado de un profundo andlisis de
las necesidades que marcara las nuevas y
principales prioridades a acometer en los
proximos anos.

Por su parte, la actividad asistencial ha
experimentado un incremento notable en
los ultimos catorce anos, en los que:

e El namero de altas hospitalarias ha
aumentado 54,44 %.

e El nimero de intervenciones
quirurgicas lo hizo en 111%,
llevindose a cabo un total de

146.333 intervenciones.

e Las urgencias atendidas crecieron
66,46 %, alcanzando las 907.000.

e Por lo que respecta a consultas
externas especializadas, las
efectuadas en 2004, un total de
3.460.704, supusieron un aumento de
221,83%

Estos espectaculares incrementos de
actividad han sido posibles gracias a
notables esfuerzos de eficiencia y
planificacién y a la puesta en marcha de
nuevos modos de “hacer sanidad”, que
podemos resumir en los siguientes datos:

e La estancia media en hospitales de
agudos se ha reducido en 41%,
pasando de los 9.11 dias, en 1990, a
5.94 dias, en 2004.

e La hospitalizacion a domicilio o la
actividad de los hospitales de dia
quirargicos registraron aumentos de
496% y 2.115%, respectivamente;

e El 42,22% de toda nuestra cirugia
mayor se hace de forma ambulatoria.

e El nimero de procedimientos
realizados en hospitales de dia
médicos ha crecido en este periodo
1.376%, alcanzando los 150.000.

e El nidmero de ingresos en unidades de
corta estancia ha crecido en 664 %.

Por ultimo, los resultados que han sido
expuestos en relacion con la atenciéon
hospitalaria se ven acompanados por las
mejoras registradas en atencion primaria.
Asi, en el ano 2004, se atendieron casi 9
millones de visitas, y recuerdo que somos
una poblaciéon de poco mas de 2 millones
de habitantes. A su vez, la enfermeria
atendié también mas de ocho millones de
visitas.

Por lo que se refiere a las listas de espera,
en Osakidetza venimos desarrollando un
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programa de gestion y de mejora de la
eficiencia del sistema que ha conseguido
que la demora media para intervenciones
quirurgicas se mantenga por debajo de
los 60 dias; que la mayoria de las y los
pacientes sean intervenidos en los
primeros tres meses; que ninguno esté
por encima de los seis meses, y, a la vez,
que practicamente no tengamos lista de
espera para procesos oncolégicos o
cardiovasculares, por poner unos
ejemplos.

Por su parte, los indicadores generales de
salud como, por ejemplo:

e En Euskadi, la esperanza de vida al
nacimiento alcanzalos 76.7 afios en los
hombres y los 84 en las mujeres, y ha
aumentado en cuatro anos y medio en
los ultimos veinte anos. La de los
hombres es de las mas altas de la
Union Europea y la de las mujeres la
segunda mas alta del mundo, tras
Japon.

* Nuestra tasa de mortalidad infantil
(3.4/1000 nacidos vivos) se ha
reducido en tres veces respecto a 1986,
y es ya la menor de todo el contexto
europeo.

e Nuestra tasa de mortalidad perinatal
(5.7/1000) se encuentra entre las mas
bajas del mundo.

Si bien estos indicadores no son
totalmente atribuibles al sector sanitario,
se trata de indicadores generales que
ayudan a medir el grado de eficiencia

obtenido en el en términos

globales.

sector,

La mejora de la eficiencia se ve ratificada
con la opinion positiva que respecto al
sistema publico de salud ofrecen los
usuarios. Mas de 90% de los usuarios
encuestados manifiestan su satisfaccion
con el sistema sanitario publico, tanto en
hospitalizacion como en urgencias y
afirman su intencion de volver en caso
necesario.

Comparando los servicios sanitarios
publicos de otras Comunidades
Autonomas, los ciudadanos vascos
consideran que los que reciben en su
Comunidad son mejores.
Adicionalmente, la opinion respecto a la
informacion que facilita la administracion
publica vasca relativa a cuestiones como
qué tramites realizar para acceder al
especialista o ingresar en un hospital, o
acerca de las campanas dirigidas a la
poblacién sobre los principales problemas
de salud, asi como sobre los servicios que
se prestan, es la mejor del conjunto de
Comunidades Auténomas, segun los
resultados del Barometro Sanitario,
elaborado por el Instituto de Informacién
Sanitaria (Ministerio de Sanidad).

Pero no sélo hemos avanzado en
términos de actividad, eficiencia y
satisfaccion ciudadana. Ademas, hemos
puesto en marcha proyectos tan
importantes como:

La aprobaciéon del Plan de Salud 2002-
2010, unanimemente reconocido en todo

Los cambios en el entorno social, econémico, familiar y cultural
suponen una presion adicional en las demandas de salud,
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el Estado, que establece las prioridades
sanitarias de nuestra ciudadania y las
lineas estratégicas para abordarlas.

El Consejo Vasco de Atencion
Sociosanitaria y sus respectivos Consejos
Territoriales que, aunando los esfuerzos
de los Departamentos de Sanidad y de
Accion Social del Gobierno Vasco, de las
Diputaciones Forales y de Eudel
(Asociacion de Municipios Vascos), esta
trabajando ya sobre las mejoras posibles
en el abordaje del espacio socio-sanitario
y del que, en un plazo inminente, surgira
el Plan estratégico de atencidon
sociosanitaria.

La Fundacion de Investigacion e
Innovaciéon Sanitarias que, en su breve
trayectoria (se creé6 en 2002), ha
alcanzado un nivel de actividad (ha
gestionado ya mas de 120 proyectos de
investigacion y ha trabajado en la
cooperacion intersectorial en I1+D,
impulsando las relaciones entre la
investigacion clinica y en biomedicina y
ciencias de la salud realizadas en los
ambitos universitario y empresarial) que
ha posibilitado tal impulso a la
investigacion sanitaria vasca que la ha
incorporado a los planes de ciencia y
tecnologia del Gobierno Vasco vy,
especialmente, a la estrategia BIOBASK-
2010.

Se han desarrollado nuevas aplicaciones y
proyectos para ubicar a la sanidad vasca
en una situacion puntera en el Estado en
el uso de las nuevas herramientas que
pone a nuestra disposicion la sociedad de
la informacion. Me refiero, por ejemplo, a
la historia digital unica, a la tarjeta
sanitaria electroénica, al portal del Sistema
sanitario vasco, etcétera, que estan
suponiendo una total adaptacion de este
Departamento a la nueva eradigital.

De alguna manera, uno de los mejores
reflejos de todo este trabajo se puede
encontrar en los reconocimientos y
certificados de calidad acumulados por
Osakidetza a lo largo de estos anos,
comparativamente muy superiores al
resto de Servicios de Salud de todo el
mundo. Y es que hemos abordado
nuestras iniciativas a través de una
apuesta muy fuerte por la mejora de la
calidad del servicio sanitario, basandonos
en el Modelo Europeo para el Fomento de
la Calidad. Como consecuencia, dos de
nuestros hospitales cuentan en su haber
con la “Q" de Oro; ocho organizaciones
con la “Q" de Plata; otras 27 tienen el
Diploma de Compromiso con la
Excelencia, y todas las Comarcas de
Atencion Primaria y mas de 80% de
nuestros hospitales tienen centros y
procesos certificados seguiin laNorma ISO.

Por lo que respecta a los derechos y
deberes de los pacientes, tras la
aprobacion de la Ley de Voluntades
Anticipadas en 2002, hemos creado el
Registro Vasco de Voluntades Anticipadas
que permite la disponibilidad
permanente y descentralizada de los
documentos otorgados por las
ciudadanas y los ciudadanos vascos en los
que determinan cual es su voluntad en
cuanto al tipo y las caracteristicas de los
tratamientos o procedimientos médicos
que desean o no recibir.

En el ambito normativo, hemos
aprobado, entre otros muchos: el Decreto
que organiza la red transfusional y de
suministro de tejidos humanos; el que
crea el Consejo de Seguridad e Higiene
Alimentaria de la CAPV; el que regula las
condiciones para la gestion de residuos
sanitarios; el correspondiente al sistema
de control, vigilancia e informacién de la
calidad de las aguas de consumo; el que
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aprueba el reglamento de sanidad
mortuoria; el que regula el uso de
desfibriladores externos automaticos por
personal no médico, etcétera.

En salud publica, ademas de afrontar
eficazmente las alertas sanitarias por
problemas tan diversos como la amenaza
del antrax, las vacas locas, la seguridad
alimentaria o los moluscos contaminados,
hemos actualizado nuestro completo
calendario de vacunaciéon infantil que
alcanza coberturas superiores a 95%.

Todo esto, sin duda, es una legitimacion
de la accion del Gobierno Vasco pero, por
encima de todo, es un reconocimiento
social del quehacer de quienes trabajan
en el sector. Y es también un estimulo
para reforzar el compromiso y
responsabilidad de seguir abordando los
problemas que aun tenemos y los que
surgiran en el futuro, para dar cumplida
respuesta a las necesidades de salud de
nuestros conciudadanos, para seguir
mejorando permanentemente y para que
los vascos y vascas se sientan orgullo por
su sistema sanitario.

5.-Los retos de futuro

Pero, quizas, lo mas importante de todo,
una vez vista la evolucién de los ultimos
anos que nos ha conducido al escenario
actual, es el analisis de a qué vamos a
tener que hacer frente en adelante y
coémo vamos a hacerlo. Creo que todos
estaremos de acuerdo en que los
principales retos que pueden llevar a la
necesidad de abordar cambios son el
envejecimiento de la poblacién (no en si
mismo, sino en relaciéon con el aumento
de las posibilidades para hacer frente alas
patologias anadidas que presenta), el
desarrollo tecnolégico (incluido, por
supuesto, el farmacéutico), el avance

hacia un cierto grado de convergencia
europea y, por ultimo, la estabilidad
presupuestaria junto a una mejora de los
engranajes internos del sistema.

Y me explico. El fenémeno del
envejecimiento es comun en Europa
occidental y se estima que su repercusion
en el crecimiento del gasto sanitario
supondra un incremento de 2.8 puntos en
la participacion del PIB a nivel estatal,
entre 2000 y 2050 (estudio sobre
financiacion sanitaria, Fundacion BBV).

En nuestra Comunidad, si vemos las altas
hospitalarias observadas y previstas en
los hospitales de agudos de Osakidetza-
Servicio Vasco de Salud, en el periodo
1993-2003, su tendencia alcista es a costa
de las personas mayores de 65 anos,
mientras que los menores de esa edad son
estables en su demanda de
hospitalizacion.

Ademas, la complejidad de las altas
hospitalarias l6gicamente también crece
a costa de los mayores de 65 anos de
edad. Si hasta el afio 2001 el total de
pesos GRDs consumidos por las personas
mayores en los hospitales de agudos de
Osakidetza estaban por debajo del resto,
a partir de 2002 se han puesto ya por
encima.

Los cambios en el entorno social,
econémico, familiar y cultural suponen
una presion adicional en las demandas de
salud, por el efecto de la reducciéon del
soporte familiar para atender los
cuidados requeridos por las personas mas
préximas.

Por lo que respecta a los avances
tecnolégicos, también hay que prever,
como parece demostrar el analisis de lo
ocurrido en el sistema en anos anteriores,
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su creciente incidencia en los costos, al ser
previsible un crecimiento dificilmente
controlable y la inevitable incorporacién
al arsenal diagnostico y terapéutico de
tecnologias ya conocidas y de otras por
descubrir. Sirva como referencia una de
las conclusiones de un estudio realizado
por el National Health Service en 2002:
“se estima que las nuevas tecnologias
sanitarias y los avances médicos
incrementan anualmente el gasto
sanitario aproximadamente en un 2%
(1,9-2,9)".

Por otra parte, se estd dando un
agotamiento de las posibilidades de la
eficiencia. Asi, hay que senalar que con un
crecimiento del gasto publico por debajo
de las tasas de crecimiento del PIB se han
prestado los mismos servicios atendiendo
a una demanda mayor. Asi, la variacion
porcentual de la actividad medida en
términos de pesos (nimero de altas y su
complejidad) ha aumentado en el periodo
1998-2004 mas de 13%. El costo asociado
a dicha actividad, en euros constantes, ha
aumentado en 6,47 %.

Por otra parte, tenemos una plantilla
ajustaday que esta envejeciendo. La edad
media de la plantilla de Osakidetza se
sitia entre los 40-50 afos, siendo el
colectivo de facultativos el mas
envejecido, con una edad media de 48.12
anos. Se espera que, de aqui al 2010, un
total de 1.668 personas de la plantilla de
Osakidetza alcancen la jubilacién, lo que
supone 7,4% de la plantilla total.

En definitiva, y a pesar de los logros
alcanzados, todo esto es expresion de

una relativa insuficiencia financiera para
hacer frente a mas inversiones necesarias;
para atender demandas de los
trabajadores (sueldos, carrera
profesional, guardias, complementos,
etcétera); para pagar la farmacia, y para
responder a las nuevas demandas
asistenciales de colectivos de pacientes,
parlamento, etcétera.

Conclusiones

A la luz de los problemas planteados,
icuales son las opciones realistas? Una,
aumentar el nivel impositivo general,
pero no parece que sea ésta la linea que se
sigue en nuestro entorno. Otra,
endeudarse y trasladar costos a las
generaciones futuras, pero tampoco
parece que sea ésta una buena solucion.
La dltima, plantear que de la tarta del
presupuesto publico a sanidad se le dé
una porciéon mayor, siendo plenamente
conscientes de que ello supone
necesariamente reducir la racion de los
demas sectores publicos.

Se trata, en todo caso, de una decision
politica. Pero, de lo que no cabe ninguna
duda es de que para mantener el status
quo actual, sin cambios e incluso
analizando en profundidad cada nueva
actividad antes de incorporarla al
sistema, es imprescindible contar con mas
recursos financieros (una estimacion
basta la puede cifrar en mas de 100
millones de euros anuales). De hecho, el
crecimiento medio del gasto en sanidad
ha venido siendo sistematicamente
menor que el crecimiento medio del PIB

concluiré diciendo que tenemos que insistir en la potenciacion de un
sistema que persiga con ahinco un objetivo igualitario.
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de Euskadi, de tal manera que se puede
observar una posicion de gasto
relacionado con el PIB netamente baja,
incluso en relacion con Espana. En la
CAPV destinamos 4,8% del PIB asanidad y
lamedia espanolaesde5,6%.

Por lo tanto, el analisis del pasado
reciente y del presente nos permiten
adelantar estas conclusiones:

El gasto sanitario tiende a un crecimiento
en el que no se observa ningun rasgo de
involuciéon, sobre todo si se analiza
conjuntamente con la evolucidon creciente
y aparentemente imparable de la
actividad asistencial.

El crecimiento del gasto sanitario, en los
ultimos diez afos, ha sido sostenido en
relacion con el entorno y, ademas, ha
demostrado altas cotas de eficiencia.

En definitiva, se debe aumentar el gasto
sanitario sobre el PIB. Y no es, como decia,
una opcion técnica, sino esencialmente
social y politica. Pero no es una opcién
gratuita: tiene un notable costo de
oportunidad del que hay que ser
plenamente consciente.

Tras todos estos datos y consideraciones,
concluiré diciendo que tenemos que
insistir en la potenciacion de un sistema
que persiga con ahinco un objetivo
igualitario. Hemos dado pasos
significativos para que nadie, en razén de
su condicion u origen, reciba atencion
sanitaria distinta a la que precise en
funcién de sus necesidades y para contar
con unas prestaciones amplias provistas
con notables niveles de calidad. Nuestra
idea al respecto es que hay que seguir
impulsando estrategias que protejan la
salud de la poblacién a través de la mejora
de las condiciones del sistema pero, a su
vez, controlando que aquéllas que se

adopten respondan a una evaluaciéon
previa que pruebe cientificamente sus
tedricas aportaciones anadidas .

Ademas, desde el punto de vista interno,
deberemos afanarnos en la puesta en
practica y el fomento de iniciativas
tendientes a la expansion de la gestion
clinica y el desarrollo profesional como
mecanismos de mejora de la eficiencia,
participacion y clima laboral, en el marco
de las posibilidades legales y
presupuestarias que nos condicionan
indudablemente.

Y todo esto no quiere decir que
necesitemos un calendario de
actuaciones en el sentido ordinario,
porque las reformas no son un simple acto
de reconstruccion, rehabilitacion y
reorganizaciéon. No son acciones
episodicas. Son procesos a largo plazo,
dirigidos a la mejora de generaciones
futuras. Yo creo que seria mejor dejar de
hablar sobre continuas reformas para
comenzar a hacerlo sobre mejora
continua de la practica cotidiana, basada
en el permanente enriquecimiento de la
evidenciay el conocimiento.

Podriamos escenificar este pensamiento
en términos de maratén, donde la
participacion de todos los actores sociales
sea tan importante como alcanzar la
meta, una meta lejana pero posible de
una Europa saludable porque, después de
todo, la cohesion social, siendo una
preocupacion comun, no sera mas que un
término vano si no conseguimos llevar
adelante politicas practicas para hacerlo
realidad.

Mil gracias.
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La Unién Europea y el derecho a la salud

Dra. Michelle Oms

Ministere des Affaires Etrangeres, Francia

Médica cirujana de nacionalidad francesa. Jefa del
Servicio de Apoyo a la Lucha contra la Pobreza y las
Desigualdades, en la Direccién General de Cooperacién
Internacional y del Desarrollo, del Ministerio Francés de
Relaciones Exteriores. Se desempend durante siete afios
en el Caribe como epidemidloga para la Organizacién
Panamericanade la Salud.

La historia que les voy a contar es linda
porque es una historia de paz, de amistad,
de construcciéon conjunta de un edificio
bastante complejo. La Union Europea
constituye un ejemplo de integracion de
un conjunto de paises que ejercen
conjuntamente su soberania en ambitos
de decisiva importancia para los
ciudadanos, con moneda unica, libre
circulacion de personas, servicios,
mercancias y capitales, progreso social e
igualdad de condiciones de competencia
para aprovechar al maximo un mercado
interior abierto y dinamico.

Las bases constitucionales de este
conjunto son el Tratado de Paris,
constitutivo de la Comunidad Europea del
Carbon y del Acero, de 1951, y los
Tratados de Roma, constitutivos de la
Comunidad Economica Europea y la
Comunidad Europea de la Energia
Atémica, de 1957; estos Tratados
fundamentales se han modificado
posteriormente por el Acta Unica Europea
y por los Tratados de la Unién Europea
firmado en Maastricht, el de Amsterdam,
y por el Tratado de Niza, los cuales han

creado vinculos estrechos entre los
Estados miembros.

La Union Europea genera por si misma
una legislacion que se aplica
directamente a los ciudadanos europeos 'y
crea derechos especificos a favor de éstos.

Limitada en su primera variacion a la
apertura al mercado comun del carbén y
del acero de los seis estados fundadores
que eran la Republica Federal de
Alemania, Bélgica, Francia, Italia,
Luxemburgo y los Paises Bajos, la
comunidad ha sido ante todo una
empresa de paz, puesto que consigue
asociar en un conjunto a los vencedores y
a los vencidos de la ultima guerra
intraeuropea.
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Estos seis estados miembros decidieron
construir una Comunidad Econdémica
Europea basada en un mercado comun;
los derechos de aduana industriales entre
los seis paises se suprimieron. En 1968 la
caida del muro de Berlin, que dio paso ala
reunificacion alemana el 3 de octubre de
1990, la democratizacion de los paises de
Europa Central y Oriental y la disolucion
en diciembre de 1991 de la Unién
Soviética han transformado
profundamente la estructura politica del
continente.

Mientras tanto las comunidades
europeas se encontraban en plena
evolucion, los Estados miembros
negociaron un nuevo tratado de la Unién
Europea, cuyas lineas directrices fueron
fijadas por el Consejo Europeo, reunido
en Maastricht en 1991, la Comunidad
Econédmica Europea se rebautizé como
Comunidad Europea.

Al anadir al sistema comunitario un
sistema intergubernamental en algunos
ambitos el Tratado creo la Union Europea.

Como decia, esto es un poco complejo, la
Unién Europea constituia en efecto la
respuesta mas adecuada al gigantesco
desafio de la globalizacién. La historia de
la UE esta muy asociada a los derechos,
debido a que se inici6 hace medio siglo
cuando se discutio la Declaraciéon
Universal de los Derechos Humanos.

Paulatinamente la UE paso6 de seis paises
hasta 25 y dentro de poco, en el aho 2007,
tendriamos que llegar a 27 con la
incorporacion de Bulgariay Rumania.

Como se puede imaginar, en una region
tan amplia las desigualdades son muy
numerosas y no sélo entre paises, sino
también dentro de los mismos.

¢Como funcionala Unién Europea?

Es mas que una Confederacion de Estados
y menos que un Estado federal. La UE es
en efecto una construcciéon nueva que no
encaja en ninguna de las categorias
juridicas clasicas. Constituye un sistema
politico original en permanente
evolucion desde hace 50 anos.

Los Estados que han suscrito los
tratados de Paris, Roma, Maastricht,
Amsterdam, Niza han consentido una
delegacion de soberania en beneficio
de las instituciones comunitarias
representativas al mismo tiempo de
los intereses nacionales y del interés
comunitario.

Los tratados que constituyen el derecho
originario se encuentran en el origen de
numerosos actos juridicos conocidos
como derechos derivados, que tienen una
incidencia directa en la vida cotidiana de
los ciudadanos europeos.

El Consejo de la Union es la principal
institucion de adopciéon de decisiones de
la UE, cada pais de la Union ejerce la
Presidencia del Consejo, por votacion,
durante un periodo de seis meses, que en
este momento ostenta Luxemburgo, y
esta compuesto por los Ministros de los
paises miembros responsables de la
materia que figure en el orden del dia.

El derecho a la salud fue reconocido en numerosos instrumentos
internacionales e incluso en instrumentos mas regionales, pero no se
describe siempre de la misma manera.
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Las reuniones del Consejo se preparan por
un Comité de Representantes
Permanentes de los Estados miembros,
asistidos por grupos de funcionarios de
los ministerios nacionales. El Consejo
cuenta, asimismo, con una Secretaria
General, con sede en Bruselas.

El Consejo dispone del poder legislativo
que comparte con el Parlamento Europeo,
ejerce igualmente con éste el poder
presupuestario. El Consejo también
concluye los acuerdos internacionales
negociados por la Comision.

En lo referente al Parlamento Europeo, es
el 6rgano de expresion democratica y de
control politico de las comunidades
europeas, que participa también en el
proceso legislativo. Desde junio de 1979,
sus miembros son elegidos por sufragio
universal cada cinco anos y cuenta con
732 diputados en Estrasburgo y las
sesiones suplementarias en Bruselas. Sus
17 comisiones preparan los trabajos de las
sesiones plenarias, asi como los grupos
politicos y se retinen la mayoria de las
veces en Bruselas.

La sede de su Secretaria General se
encuentra en Luxemburgo. El Parlamento
ejerce conjuntamente con el Consejo el
poder legislativo que refuerza su papel en
importantes ambitos como la salud.

El Parlamento ha desempeiado un papel
clave en la elaboracion de la carta de los
derechos fundamentales de la Unidn,
promulgada en diciembre del aio 2000.

La Comision Europea es uno de los
organos clave del Sistema Institucional
Comunitario, cuenta con 25 miembros y
goza de gran independencia en el
ejercicio de sus atribuciones, encarna el
interés comunitario y no debe someterse
aninguna orden del Estado miembro.

La Comision dispone del monopolio de la
iniciativa legislativa y, como 6rgano de
gestion, ejecuta las decisiones adoptadas
por el Consejo y dispone de amplios
poderes para la gestion de aquellas
politicas comunes tales como las de
investigacion y tecnologia, la de ayuda al
desarrollo y la de cohesiéon regional, y
esta obligada a presentar su dimision
colectiva cuando el Parlamento aprueba
unamocién de censura.

A diferencia de las secretarias de las
organizaciones internacionales clasicas la
Comision dispone de autonomia
financiera y ejerce sus prerrogativas con
total independencia.

Pero cuando se trata del derecho a la
salud, es mucho mas complejo y se trata
de un objetivo constitucional, que es
bastante dificil alcanzar. En este ambito,
podemos hablar de los derechos a la
proteccion de la salud, de responsabilidad
de los pacientes, que es un concepto
presente.

En Francia tuvimos que esperar hasta el
ano 1995 para hablar de una carta del
paciente hospitalizado y, mas
recientemente, tuvimos una ley de marzo
de 2002 en el cual se trata de los otros
derechos que son el derecho de estar
informado sobre su estado de salud, de
participar de las decisiones relacionadas
con su salud, a la confidencialidad, a la
disminucién del dolor y derechos de las o
los menores de edad.

El derecho a la salud fue reconocido en
numerosos instrumentos internacionales
e incluso en instrumentos mas regionales,
pero no se describe siempre de la misma
manera.

Sin embargo, es en el articulo 12 del Pacto
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Internacional, relacionado con los
derechos econdémicos, sociales y
culturales, donde encontramos la
definicion mas completa en lo referido al
derecho a la salud; se dice que los Estados
miembros reconocen el derecho de cada
persona de gozar del mejor estado de
salud fisica y mental que sea capaz de
alcanzar, y esta es una definicion que no
es tan exigente como la que encontramos
en la OMS. Esta nocion de capacidad, no
so6lo de las personas, sino también de las
autoridades va a tener una gran
importancia en larealidad.

Tenemos también que tomar en cuenta
los estrechos vinculos que existen entre
derecho a la salud y los otros derechos
humanos.

En el mencionado Articulo 12 se va un
poco mas delante y se describe lo que el
Pacto considera como elementos
esenciales del derecho a la salud y se
describe, por ejemplo, la disponibilidad,
la accesibilidad, la exactabilidad ética y
cultural, y la calidad de una serie de
bienes y servicios de salud incluyendo
agua, saneamiento y personal calificado
que reciba un salario decente, asi como
medicamentos esenciales.

Cuando se trata de la UE y se observa la
situacion en los distintos paises se
pueden distinguir dos modelos; uno,
basado en financiamiento con impuestos
y el otro, con participacion de los
trabajadores, empleadores y del Estado.

Muchos paises, incluyendo los 10 ultimos
que se anadieron a la UE, hacen parte de
la primera categoria. Hay también
algunos paises que todavia se encuentran
sin seguridad social como Chipre, Malta y
Turquia.

Los puntos comunes entre los distintos
paises son que el derecho de acceso de los
ciudadanos a los servicios de salud es una
cuestion importante para todos, la
solidaridad también y, en la mayoria de
los casos, encontramos una oferta de
servicios larga y homogénea y casi
siempre el Estado garantiza el interés
general; sin embargo, su papel es distinto
segun los paises. El Estado puede ser
responsable o arbitro. Actualmente casi
todos los paises tienen sistemas mixtos
debido a que la situacion no era
satisfactoria.

El desafio comuin de todos estos sistemas
es la falta de dinero, lo que constituye un
problema muy grave. Esta dificultad de
financiar los gastos en salud estan
relacionados con tres elementos que son
el envejecimiento de la poblaciéon, el
desarrollo de las técnicas de la medicina 'y
el mejoramiento del bienestar y de nivel
de vida que empuja a la gente a buscar
mejor nivel de servicios de salud.

Como lo dije antes, todos los paises
tomaron algunas medidas a escala
nacional para intentar reducir los gastos.
En ese sentido, esto se efectud en Grecia,
Franciay Suiza a través de la reduccion de
los gastos hospitalarios. En Francia, a
través de tarifas que se introdujeron
segun patologias; se hizo también, a
través de la sensibilizacion de los
pacientes a los costos de salud y de limitar
el nimero de médicos, reducir el costo de
medicamentos a través de la promocion
de genéricos, descentralizar la gestion
como en Espana, introducir mecanismos
de concurrencia y colaboraciéon. Sin
embargo, con todo esto se multiplican los
problemasy no el dinero.

El Sistema Nacional de Salud en Italia tuvo
que pasar por tres reformas. En lareforma
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de 1978 se consideraba este sistema como
una Iglesia universal, desarrollando un
papel social y encarnando valores
morales. En 1992 era considerado
solamente como un garaje encargado de
reparar y mantener los cuerpos y no fue
suficiente, por lo que hicieron la tercera
reforma en 1999 en la que se observa
claramente que el derecho a la salud es
limitado y que sélo se pueden garantizar
cuidados necesarios, pertinentes,
apropiados y eficaces.

Claro que la UE, basandose en los valores,
propone un modelo social de salud que
hace de salud un derecho fundamental
para todos los ciudadanos, basado en la
solidaridad, sin embargo, detras de las
palabras a veces la realidad es bastante
distinta.

En la Carta de los Derechos
Fundamentales de la UE, que se firmoé en
Niza en diciembre del aho 2000, se dice
que cualquier persona tiene derecho de
acceder a la prevencion en salud y a
beneficiarse de los cuidados médicos en
condiciones establecidas por las
decisiones, legislaciones y practicas
nacionales.

¢Cuales son las competencias respectivas
de la UE y de los Estados miembros en lo
que se refiere alasalud?

La salud publica esta bajo la
responsabilidad de los Estados miembros
en lo que se refiere a la organizacion y la
prestacion de servicios de salud, teniendo
la UE solo una competencia subsidiaria.

Sin embargo, existe una estrategia
comunitaria en salud publica con un plan
de accion. El logro del programa de acciéon
de la UE, que va desde el aho 2003 hasta el
ano 2008, es de tres puntos; el primero,
mejorar las capacidades colectivas de
medir el conocimiento en salud publica,
entonces se trata de sistemas de
informacion; el segundo, reforzar la
capacidad de reaccion rapida vy
coordinada a las amenazas; se trata de
vigilancia epidemiolégica y de las
distintas enfermedades que pueden
pasar de una regiéon a otra, y el tercero
trata de promover una politica eficaz de
prevencion, tomando en cuenta los
determinantes de la salud, lo cual es
importante, tanto que es una prioridad
parael aino 2005.

Entre el ano 2003 y el 2005 la UE recibio
130 proyectos que no incluian los
determinantes en salud, por lo que
decidieron no solamente colocarlo como
una prioridad para 2005, sino también
crear una Agencia Ejecutiva para asegurar
que este trabajo se realice. Esta Agencia
Ejecutiva fue creada el 1° de enero de
2005 para una duracion de seis afnos, con
sede en Luxemburgo y cuenta con 37
personas.

Se cre6 también un Foro Europeo sobre la
Politica de Salud, dirigido a todos los
actores de salud publica que desempeian
un papel en la elaboracién de las politicas
de salud; el mismo que fue completado
por un foro abierto de 300 participantes.

con la globalizacion existe un riesgo de ver desaparecer algunos de los
valores sobre los cuales nuestras sociedades se construyeron, es decir,
la libertad, la igualdad, la solidaridad.
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La UE quiere también poner un enfoque
particular sobre las nuevas técnicas y
metodologias modernas de informaciéony
comunicacion y se creé un ciclo particular
para el proyecto e-salud, que quiere
promover la calidad y mejorar la
eficiencia de los ciudadanos en salud
gracias a aplicaciones electrénicas,
facilitar la participacion del ciudadano a
través del acceso a informacion de alta
calidad, implementar e intercambiar las
buenas practicas de salud.

¢Cuando se tratara de la movilidad de los
pacientes entre paises?

En cuanto a ello tenemos el proyecto
denominado NET CARD, que tiene el
objetivo de facilitar los movimientos de
los pacientes en la UE, y ya se hace a un
nivel piloto entre Bélgica y Francia,
también entre Francia y Alemania; es
decir, una persona que necesita una
didlisis puede ir a otro pais si hay
posibilidades.

Asimismo, se creé una nueva red de
investigacion sobre la cohesion social que
va areemplazar al tercer grupo de trabajo
del observatorio europeo de la situacion
social, de lademografiay de la familia.

Existe también un programa de la UE
denominado EUROAL Social, que es
bastante importante en cuanto al dinero
invertido, ya que se trata de 36 millones
de euros y cuyo logro principal es el
intercambio de experiencias entre
entidades publicas de la UE y América
Latina alrededor de politicas de cohesién
social.

Fueron elegidos cinco temas: salud,
educacion, justicia, recaudacion fiscal y
empleo, este ultimo sera tratado de una
forma separada con la Organizacion

Internacional del Trabajo. Los otros cuatro
temas seran abordados a través de un
consorcio, integrado por organismos del
sector publico o asimilable a ello, para
cada uno de los mismos. Asimismo, se vaa
crear un Comité Intersectorial de
Coordinacion y Orientacion.

Las acciones que se pueden proponer en
este esquema tratan de acceso para todos
a los servicios, de mejorar la coordinacion
entre los establecimientos de salud, de
mejorar la capacidad de gestion a nivel
local, de definir las politicas integrales en
salud o de identificar y crear sistemas de
cobertura social. Los paises beneficiarios
potenciales son los 25 Estados miembros
de la Comunidad Europea y 18 paises de
América Latina, incluyendo a Chile y Peru.

Como conclusiéon quisiera plantear que
con la globalizaciéon existe un riesgo de
ver desaparecer algunos de los valores
sobre los cuales nuestras sociedades se
construyeron, es decir, la libertad, la
igualdad, la solidaridad. El trabajo que se
hace en el ambito regional puede ayudar
a elevar el nivel de efectividad de los
paises y contribuir al intercambio de
informacion de experiencias y buenas
practicas entre los paises de la Region, asi
como apoyar al fortalecimiento de los
recursos humanos, que es lo que el
Organismo Andino de Salud esta
haciendo hoy.

Muchas Gracias.
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UE y su impacto en Salud

Dra. Paloma Alonso

Miembro del Bureau del Consejo de Europa

Me toca abordar el tema de la adecuacién
de los sistemas de salud europeos a las
necesidades de la ciudadania. Puede
parecer ciencia ficcion. Es dificil conjugar
las expectativas crecientes de la
poblacion respecto a los servicios de
salud con un incremento limitado de los
recursos. En ese balance ;cémo adecuar
nuestros servicios de salud?.

La politica de salud de la Unién Europea

La UE nace como institucion de caracter
econdmico y no para dar respuesta a los
temas sociales que plantean los
ciudadanos. Poco a poco se han ido
incluyendo en los sucesivos tratados los
derechos sociales, con tratamientos
diferenciados para los aspectos

Médica cirujana de nacionalidad espafola. Gerente del
Complejo Hospitalario Mostotes Alcocer en Madrid, Sub
Directora General de hospitales de Insalud, Sub Directora
General de Relaciones Internacional del Ministerio de
Sanidad y Consumo de Espafia. Consultora del Banco
Internacional de Desarrolloy del Banco Mundial.

relacionados con la proteccion de la salud
publica y para la prestacion de los
servicios de salud y de la asistencia
sanitaria. En los temas de organizaciony
gestion de los servicios de salud cada
Estado miembro sigue teniendo
autonomia plena. Sin embargo, la
construccion europea no se concibe sin
promover una cohesion social que
permita reducir la brecha de la
desigualdad en la Europa de los 25. Es
imprescindible para conseguir este
objetivo que se incluyan los derechos
sociales en la nueva Constituciéon europea
y, en particular, los conducentes a un
aumento de la justicia social y del acceso
de todos los ciudadanos europeos a unos
servicios basicos de salud.

El Tribunal de Justicia Europeo acaba de
emitir una serie de sentencias en las que
la salud se considera un servicio y una
mercancia dentro de un libre mercado.
Por tanto, un ciudadano de la Unién que
se desplaza a otros Estados miembros
para recibir una prestacion de servicios
sanitarios, y pide el reintegro de sus
gastos a su pais de origen, tiene, segun el
dictamen de los tribunales, derecho (en
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determinadas situaciones) al reintegro
del desembolso efectuado. Este hecho
genera un cambio, a través de la
jurisprudencia, en las competencias de los
Estados miembros y de la Union, respecto
a la provision de asistencia sanitaria. En el
mercado de la asistencia sanitaria, el otro
punto es que a raiz de las sentencias de
los tribunales se nos esta planteando una
directiva de mercado interior que
considera a la salud como una prestacion
mas del libre mercado, con sus tremendas
repercusiones.

La nueva Constitucion Europea amplia
las competencias de la Unién e incluye la
cooperacion entre regiones trans-
fronterizas para la prestacion de
asistencia sanitaria. Este punto que
recoge la nueva Constitucion introduce,
en el campo de accién de la Unién, no sélo
la protecciéon en materia de salud publica,
sino también la provision de servicios
sanitarios. Es decir, de una manera
solapada, aparece por primera vez una
mencion expresa al tema de la asistencia
médica.

Hemos abierto la caja de Pandora para la
cooperacion entre Estados miembros en
materia de provision de servicios
sanitarios, y también a la cooperacion con
terceros paises y organizaciones
internacionales, que como acabamos de
escuchar a mi predecesora, uno de los
proyectos se centra en el apoyo a los
servicios de salud de América Latina. Es
bueno recordar que el Organismo Andino
de Salud ha establecido una alianza con
distintas organizaciones de salud

europeas y ha liderado un proyecto de
cooperacion en salud (Eurosocial) entre el
Organismo y la UE que se presento a la
ultima convocatoria de ayudas de la
Comision Europea.

¢Qué requisitos generales tendria que
cumplir un sistema europeo de salud?

Deberia ser solidario, universal,
equitativo y gravitar sobre un sistema de
informacion basado en una tarjeta
sanitaria. Esta no debe servir Unicamente
para el reembolso de los gastos, sino que
tiene un papel fundamental para la
recoleccion de informacion clinica, que
garantice la continuidad asistencial a los
pacientes, independientemente del
Estado de la UE en el que se encuentre. La
tarjeta permitiria que un paciente que
pasa de un Estado a otro de la Unién
pueda seguir con su tratamiento. La
informacién contenida en ese documento
de identificacion de cada ciudadano se
puede integrar en una base de datos,
compartida y compatible con los distintos
sistemas de informacion de salud de los
Estados. Este es un tema complicado y
espinoso porque no contamos con una
homogeneizacion de las definiciones,
indicadores y estandares relativos a la
provision de servicios de salud. Por el
momento seguimos en la fase de
diagnostico sobre el estado actual de los
sistemas de informacion de salud y en su
indefinicién, enla paralisis por el andlisis.

Esta tarjeta sanitaria ademas de servir
para el reembolso de los gastos, acabara
siendo un elemento que permita a los
ciudadanos la eleccion de la institucion de

Yo diria que para que se destape el tarro de las esencias comencemos por los
acuerdos bilaterales o multilaterales entre regiones trans-fronterizas, que
compartan recursos destinados a salud y donde ya contamos con antecedentes.
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salud en la que desea ser atendido. Para
el desarrollo de este derecho es preciso
que la base de datos de la tarjeta se
complemente con otra que contenga los
centros de referencia europeos,
fundamentalmente para enfermedades
raras, cuya casuistica no justificaria un
centro en cada uno de los paises de la
Unién, ni por motivos mercantilistas y
economicistas de optimizacion de los
recursos que destinamos a salud, ni por
razones de calidad de la asistencia.

Es clave que el tema de la sostenibilidad
financiera en un sistema de salud
europeo pueda hacerse a través de un
Fondo de Cohesion. En Espaina tenemos
una vasta experiencia en la creacion de un
fondo que permite el reembolso a una
determinada comunidad auténoma de
los gastos generados por la atencién
sanitaria de pacientes residentes en otra
comunidad. Al igual que sucede en el caso
espanol es preciso crear un Fondo de
Cohesion con cargo a los presupuestos de
laUnién quesirva paraelreembolsodela
atencion de los pacientes desplazados a
otro pais diferente al de su residencia. Ello
exige un analisis de los tipos de
prestacion y situaciones en las que seria
factible el reintegro de los gastos,
acompanado de un estudio de costos de
las citadas prestaciones para la
determinacion de las tarifas, y de un
procedimiento especifico sobre como se
van a producir los flujos financieros, con
el fin de evitarle burocracia innecesaria al
paciente.

Ademas, un aspecto muy importante
dentro de la sostenibilidad es que las
nuevas tecnologias van creciendo, yen el
campo de la medicina generan costos
adicionales cada vez mayores, por lo que
tendremos que hacer un estudio de costo-
efectividad antes de incluir en el

portafolio de la Unién una nueva

prestacion.

Como decia el Consejero de Salud del Pais
Vasco, en Espana ha crecido el
presupuesto destinado a salud y somos
mas eficientes, porque cada vez hacemos
mas actividades, con el resultado de un
menor costo por actividad. Desde mi
punto de vista, ese analisis es parcial. Es
preciso analizar si esa actividad esta
justificada, es adecuada y costo-efectiva.
Esa es la clave. El numero de actos y la
demanda en el sector salud pueden
incrementarse exponencialmente, como
en algunos casos de pago por acto
médico, sin repercusion alguna sobre la
mejora de salud de la poblacion. Mas
bien, al contrario.

Puede resultar, también, que estemos
introduciendo  tecnologias o nuevas
moléculas farmacéuticas que suponen
muy poco beneficio frente al costo que
originan. Los requisitos generales para
incluir nuevas prestaciones deben
gravitar sobre estudios de costo-
efectividad realizados por las Agencias de
Evaluacion de las Tecnologias. Hay que
conseguir el funcionamiento en red de
todas las Agencias de Evaluacion
asentadas en el territorio europeo.

Me detengo en el campo de los
medicamentos porque para Espana este
tema es importantisimo. Tenemos libre
prescripcion, y 25% de nuestro gasto en
salud, que representa 7,5 de nuestro
producto interno, bruto se destina a
medicamentos; el problema no radica en
el alto porcentaje del gasto en salud que
suponen los medicamentos. La cuestion
es saber si verdaderamente esos
medicamentos se adecuan a las
necesidades de la salud de la poblacion.
Muchas veces no prescribimos principios
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activos, sino nombres comerciales y la
utilizaciéon de genéricos es baja. Tenemos
un alto costo generado por la
introduccion de nuevos farmacos que
muchas veces no van precedidos de
estudios claros de costo-efectividad. Esta
circunstancia se agrava en el marco de la
Unién, donde tenemos un
reconocimiento mutuo que implica que la
autorizacion de un medicamento por un
pais es reconocida por el resto. La
introduccion de nuevas moléculas, a
través de uno de los paises de la Union
que sea mas débil en esos aspectos, da
lugar ala entrada en todos los demas.

Estamos llevando a cabo politicas de uso
relacional del medicamento y creemos
que una vez que exista la tarjeta sanitaria
podremos implantar la receta electronica.
Esta medida reducira los errores que se
puedan cometer y facilitara la pertinencia
de los estudios sobre la adecuacion en el
uso de los medicamentos y sus costos

Acerca de qué tinieblas se nos avecinan,
es preciso reconocer que aunque la tarjeta
sanitaria esta regularizada en el marco
legislativo europeo, en la practica no
sucede asi. Al menos en Espaha se
plantean grandes sombras, por diversas
razones: tiene un caracter temporal, es
decir, se otorga para un determinado
periodo de tiempo, va ligada a la
condicion de trabajador y no de
ciudadano de la Unién. Sigue

Como decia Michelle Omes, la
difusion de buenas practicas es
fundamental. Yo diria que no
solo en el campo de la clinica
meédica, sino también en el de
la gestion y administracion.

intimamente vinculada a la afiliacion de
la persona a la Seguridad Social. En
Espafia hemos evolucionado desde un
Sistema de Seguridad Social (Bismarck) a
un Sistema Nacional de Salud
(Beveridge). La poblacion espaiola tiene
derecho a la asistencia sanitaria, y a su
reconocimiento mediante la tarjeta
sanitaria, no por su condicion de
trabajador, sino por su condicion de
ciudadano. De hecho tienen tarjeta
sanitaria no soélo los espanoles, sino
también los inmigrantes en situaciones
no regulares, que residen en Espana. Si la
tarjeta europea se condiciona a la
afiliacion a la Seguridad Social de los
trabajadores y de sus beneficiarios, un
porcentaje de poblacion residente en
Espana (tanto nacidos en nuestro pais
como inmigrantes no regularizados) que
actualmente cuentan con tarjeta sanitaria
espanola no tendrian derecho a la
europea. Van a existir en Europa
iciudadanos de primera, de segunda
categoria?, ¢primara la situacion de
trabajadores afiliados a la Seguridad
Social y sus beneficiarios, sobre la
condicion de ciudadania? Esto todavia no
lo hemos resuelto.

La tarjeta europea legislada ha sido
diseiada fundamentalmente para
efectos de reembolso. No obstante, en
Espafa no esta siendo eficaz para el
reintegro de de los gastos originados por
ciudadanos de otros paises europeos. El
tema de la movilidad de pacientes en el
seno del grupo de salud de la Unién nace
durante la Presidencia espanola de la UE,
propuesto por nuestro pais, ante el
conflicto que nos originaban las
residencias prolongadas de ciudadanos
jubilados europeos, en nuestras costas,
atraidos por la calidad de vida y el clima
de nuestro territorio.
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Sin embargo, en Espana los reembolsos
derivados de la atencion a estas personas
son dificiles de recuperar. Ello se debe a
que se integra en un Fondo de la
Seguridad Social, que percibe el
Ministerio de Salud, pero no las regiones
ni los centros sanitarios. Con lo cual los
centros no tienen ningun incentivo para
facturar a la Unién. Al no percibir
directamente los emolumentos derivados
de la atencion a esos pacientes y, ademas,
tener que contratar administrativos y
personal de apoyo para efectuar los
tramites burocraticos que implican la
facturacion y el cobro, el reembolso
Unicamente les revierte una cuantia
minima.

Otra de las tinieblas esta interconectada
con la movilidad de pacientes por causa
de las listas de espera existentes en su
pais. Es el caso del Reino Unido o de
Espana, es decir de aquellos que tenemos
Sistemas Nacionales de Salud que son
consustanciales en cierta medida con las
listas de espera. Un ciudadano podria
acudir a otro pais de la UE si no resuelve,
en su lugar de residencia, su problema de
salud enun plazo razonable.

Sin embargo, existen varias incognitas
sobre las demoras en salud.

¢Como establecemos el
razonable?
(A qué llamamos lista de espera?

periodo

No todos los paises de la Unidén
englobamos en este concepto los mismos
términos. Primero hay que definir en el
seno de la Comunidad Europea a qué
llamamos lista de espera, cuales van a ser
los criterios para incluir a un paciente y
después podremos hablar de plazos
sanitarios.

Otro punto a tratar es el turismo
sanitario. Un pais como el nuestro, lider
en el tema de trasplantes, ejerce una gran
atraccion para una serie de ciudadanos
que acuden a nuestro sistema de salud
para tener acceso a este tipo de
procedimientos. Este aspecto también se
relaciona con la inequidad, porque el
conocimiento y la informacion médica no
estan disponibles para toda la ciudadania
y sélo los pacientes con un determinado
nivel econémico o los que cuentan con un
nivel sociocultural determinado, y con la
posibilidad de consultar la internet gozan
de este privilegio. La informacién sobre la
salud dirigida a los ciudadanos debe ser
veraz, real y asequible a todos.

Otra tiniebla es la descoordinacion de los
distintos Comités de la Unién y con otros
organismos internacionales. Por poner un
ejemplo curioso en el ambito de la UE, la
tarjeta sanitaria se debate en tres Comités
y el grupo de salud se acaba de incorporar
aladiscusion.

Eso sucede, también, con la coordinacién
con y entre otros organismos
internacionales. Soy miembro del Bureau
del Consejo de Europa, éste consejo y la
UE y, aveces, laOMSyla OMS Europa se
solapan entre ellas. La moda suele ser la
tonica general. Hay temas abordados por
todos estos foros y otros que no son
estimados por ninguno.

¢Qué recomendaciones sugerimos?

Seguir recabando informacién, pero de
otro tipo; tal vez hay que empezar por
saber qué motivos tienen los pacientes
que se desplazan en el seno de la Uniény
cudles son las causas por las que un
paciente se desplaza a un pais de la UE
para recibir asistencia sanitaria, a qué
catalogo o portafolio de servicios tiene
derecho un ciudadano europeo en los
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distintos paises y cudles son las vias de
acceso a las prestaciones. No contamos
con un estudio sobre estas variables.

Exactamente lo mismo nos gustaria
recabar respecto alos profesionales;
¢Cuales son los motivos que los empujan
a trasladarse de un pais a otro de la
Unioén?

¢Salarios, reconocimiento y carrera
profesional, desempleo, requerimientos
de formacion de pre y postgrado,
proyectos de investigacion y desarrollo,
demanda de determinadas
especialidades y profesiones dedicadas a
lasalud?

También seria aconsejable contar con la
puesta en marcha en comiun de un
inventario de los recursos por pais.

El proceso se podria iniciar con la
elaboracion de un mapa de centros de
referencia que atienden enfermedades
raras, cuya casuistica aconseja una
asistencia centralizada en determinadas
instituciones; en cuanto a la evaluacién
tecnolégica, realizar una relacion de
todas las agencias existentes y de su
grado de especializacién en temas
concretos.

Yo diria que para que se destape el tarro
de las esencias comencemos por los
acuerdos bilaterales o multilaterales
entre regiones trans-fronterizas, que
compartan recursos destinados a salud y
donde ya contamos con antecedentes.

En otro sentido, hay que propugnar por la
inclusion de las infraestructuras en salud
dentro de los fondos estructurales de la
Unién. Me parece muy bien que se
dediquen estos fondos a la politica
agraria comunitaria. Me parece, aun
mejor, que se destinen a eliminar las

brechas que existen entre los paises que
integran la Comunidad Europea.

Dejemos que cada pais tenga autonomia
en la administracion y gestion de sus
sistemas de salud, pero vayamos a
elaborar un marco general, a través del
denominado método abierto. Este
persigue poner negro sobre blanco unos
objetivos y logros comunes en materia de
salud en la UE. Se trata de conseguir las
metas comunes, independientemente del
método y gestion que cada pais emplee
parasu consecucion.

Como decia Michelle Oms, la difusién de
buenas practicas es fundamental. Yo diria
que no so6lo en el campo de la clinica
médica, sino también en el de la gestiony
administracion. Se estan haciendo
muchas reformas en los sistemas de salud
de los paises de la Union, pero esas
reformas no siempre van seguidas de una
evaluacion y de una transmision de
aquellas exitosas. Es muy importante
conocer de las reformas que se estan
haciendo cuales podrian adoptarse y
cudles son prioritarias. Por supuesto, es
imprescindible la coordinacién entre los
Comités, que no todos dediquen su
atencion y vuelquen su actividad sobre
los mismos puntos, sino que se
complementen entre ellos.

La segunda cuestion que me han
solicitado que comente en esta reunién,
es la iniciativa de la alianza publico
privada, que comenzé en el Reino Unido y
siguio en Francia, Portugal y Espaia. En la
Comunidad de Madrid han adoptado este
tipo de solucion para llevar a cabo y
adecuar los servicios de salud a los
ciudadanos. ;En qué consiste? Es un
contrato de concesion de obra publica en
el que se incluye el diseno arquitecténico,
la construccion de un hospital o centro de
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salud y la explotacion a 30 afos por una
sociedad concesionaria privada. Ha sido
muy productivo en otros ambitos como el
de las autopistas. En la salud la
experiencia es limitada, pero hay que
buscar soluciones e iniciativas que sean
novedosas.

El financiamiento en este caso es una
explotacion de los servicios generales y
de logistica: mantenimiento, la limpieza,
la lavanderia, es decir, aquellos servicios
que previamente ya estaban tercerizados.
Ahora, a través de la explotacion de esos
servicios, la empresa concesionaria
financia la infraestructura y recupera la
inversion mediante un pago anual que la
administracion abona, mediante una
tarifa que tiene que ser variable en todos
los casos, porque no se les escapa que en
un Estado de estabilidad financiera este
mecanismo no genera deuda publica,
porque esta absolutamente ligado a la
variabilidad, es decir, que si se cumplen
los indicadores y estandares de calidad de
dichos servicios generales se paga el 100
por 100 a la sociedad concesionaria, si no
se cumplen se les va retrayendo en la
medida en que deja de cumplir esos
indicadores.

Un aspecto importante es que el nucleo
operativo del hospital como los médicos,
la enfermeria, la docencia, la
investigacion y la administracion de los
centros sigue siendo patrimonio y
depende del sector publico.

Como todo tiene su cara y cruz, creo que
tiene ventajas importantes para aquellos
paises que requieren de forma inmediata
de infraestructuras sanitarias y cuya
administracion publica no tiene los
medios econémicos para llevarla cabo o
no puede generar déficit publico. En este
modelo el sector publico no precisa de un

desembolso inicial; una segunda ventaja
es la implicacién del sector privado al que
se transfiere un importante riesgo; una
tercera es que se tiene un desarrollo
rapido de las infraestructuras sanitarias;
asimismo, no se contabiliza como deuda
publica y, en un marco de estabilidad
financiera, esto es primordial y, por
ultimo, que a mi me parecer también es
importante que esta sociedad
concesionaria tiene un solo interlocutor
que agrupa todos los serviciosy, ademas,
resuelve temas cortoplacistas.

En cuanto a las limitaciones, desde
nuestro punto de vista son varias. En
primer lugar, en el campo de la salud,
estas iniciativas son recientes, hay poca
experiencia. Sé6lo contamos con la
experiencia de 20 anos del Reino Unido,
pero todavia no hemos llegado a ver
qué es lo que va a suceder, ni sus
repercusiones.

En segundo lugar, hay un excesivo
protagonismo, por lo menos en Espafa,
de las empresas constructoras. Pienso que
deberia ser de otra manera, ya que el
protagonismo deberia ser de empresas
operadoras de servicios sanitarios. La
operacion permanece 30 afos, mientras
que la construccion dura un periodo
maximo de cuatro afnos. Asimismo, la
repercusion econémica se inclina a favor
del operador.

Herencia y evaluacion, para las
generaciones venideras, es decir, ¢lo
pagara mi hijo?, tampoco se sabe si es
mas costoso, porque incluye también
intereses bancarios, ya que los bancos
prestan el dinero para el desembolso
inicial. También se plantea que si la
sociedad concesionaria entra en quiebra,
y ya se ha abierto el hospital,
probablemente tenga que hacerse cargo
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el Estado, porque no se puede dejar a la
poblaciéon sin asistencia.

Y finalmente, que es un conflicto social
desde el ambito de los sindicatos, porque
aquello deja de ser publico.

Creo que hay que darle ritmo, fuerza,
pasion a las iniciativas que vengan a
adecuar los servicios de salud a los
ciudadanos, que en realidad son los que
hacen que hoy estemos todos aqui.

Muchas gracias.

112



Derecho a la salud, un enfoque desde la equidad

Dr. Armando De Negri Fhilo
Sociedad Internacional de Equidad en Salud - Brasil

Depende directamente de las politicas
publicas que se aplican en los paises para
garantizar que el aumento del poder
econémico de los mismos se estructure en
la forma de sistemas de Seguridad Social
que sean efectivos.

Hay una serie de cuestiones que estan en
la carta Mundial de la Salud que es muy
interesante verificar; todos utilizan
informacion oficial de los paises, pero con
perspectivas de analisis y muchas
posibilidades de visualizacion.

Otro asunto que queria ilustrarles es un
trabajo del doctor Norberto Daz, que
habla del tema de la dimensiéon de la
brecha de equidad y que presenta con
datos de Brasil; un estudio de nucleos
domésticos en el cual se relaciona el
numero de aparatos y equipos
electrodomésticos con el numero de

Médico de nacionalidad brasilefa, especialista en Salud
Publica y actualmente Presidente de la Sociedad
Internacional de Equidad en Salud.

muertes infantiles en menores de cinco
anos de edad, demostrando que en las
familias donde hay de cero a uno
aparatos electrodomésticos se dan tasas
de mortalidad infantil de 83 y 63 por 1000
nacidos vivos.

Y en términos de una comparacion entre
el grupo que estaria mas expuesto, con
cero aparatos electrodomésticos, y los
que tendrian de siete a mas aparatos, la
mortalidad evitable, si la categoria de
mejor condicion fuera aplicada en
conjunto, significaria evitar 83% de la
mortalidad infantil, eso nos da, de una
forma brutal, la dimensién de la
inequidad.

Las familias que tienen hasta dos
aparatos electrodomésticos responden
por 70% de la mortalidad infantil, es decir,
que nosotros facilmente, por un estudio
de muestra de hogares, tenemos una
proyeccion de cudles son los nucleos
familiares mas expuestos.

En este caso, el tema de la mortalidad
infantil nos da una perspectiva clara
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sobre de qué estamos hablando, incluso
para agendas como las Metas del Milenio,
plantearlas desde la perspectiva de la
equidad significa considerar que hay una
estructura de determinacion de estas
condiciones que tiene que ser
considerada en el diseio de las politicas
publicas.

Entre los paises, hablando de mujeres y
hombres, en relacion con el acceso a los
servicios de salud de la poblaciéon, la
encuesta de hogares refirié que teniendo
un episodio de enfermedad, buscando
servicio y efectivamente recibiendo
atencion en salud hay una condicién muy
diferente entre los paises, pero sobre
todo referida al acceso a los servicios
de salud de los diferentes quintiles
de ingresos, es decir, el desafio en
Latinoamérica no es sélo un desafio entre
paises, sino que al interior de los mismos
el desafio es muy sustantivo.

Evidencias dadas por una cantidad
importante de estudios demuestran que
tenemos grandes inequidades entre
paises y grandes inequidades internas en
nuestro contexto sudamericano y
latinoamericano.

Y coloco esto como elementos
introductorios, porque lo que quiero
plantearles es que frente a este panorama
el Foro Social Mundial de la Salud, que se
realizé en Puerto Alegre el pasado mes de
enero, traté justamente de ubicar esta
situacion social como telén de fondo, y a
partir de ella construir un acercamiento
central ylaideade promoverlaequidad.

Tomando el titulo de un libro reciente,
estamos en un mundo en llamas y a veces
juramos que no es asi. Hace poco en un
debate realizado en Africa se hicieron
muchos reclamos por parte de los
africanos que no habian sufrido el
impacto del tsunami, debido a que los
asiaticos de la region devastada por él
tenian hoy una ayuda internacional que
es mucho mas significativa de lo que tiene
Africa, que tiene cada afio muchos
tsunamis desde el punto de vista de sus
fragilidades sociales y en el campo de la
salud.

Por lo tanto, estamos hablando de un
conflicto social de dimensiones
mundiales importantes y que en América
Latina tiene un disefio bastante
dramatico. Basta recordar que en los
ultimos cinco anos tuvimos, por asi
decirlo, levantamientos populares que
derrocaron gobiernos en Argentina,
Paraguay, Bolivia, Ecuador, y que salvaron
el gobierno constitucional en Venezuela
frente al golpe militar de 2002, es decir, un
continente que se mueve alrededor de
conflictos muy sustantivos y que debido a
la profunda inequidad de nuestros paises
hay una tension social creciente frente a
la cual tenemos que encontrar unasalida.

Nosotros, desde el campo de la salud,
apuntamos hacia unos elementos para
esta dimension y por eso la proclama del
Foro Social Mundial es que la salud para
todos es posible y necesaria, porque
tenemos que colocarnos en la perspectiva
de este derecho para corroborar cuales
son las posibles soluciones y, de entrada,
frente a la hegemonia de las reformas

la salud debe ser el tema inicial y estructurante de la agenda social, puesto que
es la expresion del derecho fundamental a la vida, y que para abordarlo el tema
clave, motor de esta agenda, es la lucha por la equidad.
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neoliberales, creer que no tenemos otra
cosa que hacer sino aplicar las reformas
del Estado , las que no han logrado
resolver nuestros problemas, sino que por
el contrario han producido otros.

Este Foro Mundial de la Salud es un
espacio que se integra al movimiento del
Foro Social Mundial, que se constituye en
el ano 2001, inicialmente como
contrapunto a la Reunién del Foro
Econémico de Davos, y que permitio abrir
otra discusion en la perspectiva de lo que
podria ser un proyecto de otra dinamica
societaria a escala planetaria como réplica
alamundializacion del capital.

Esta reunion fue progresando, de 20 mil
personas que sorpresivamente llegaron a
Puerto Alegre en el ano 2001, este aho
fueron 155 mil, y ya cuenta con un
conjunto de foros sociales en el mundo. El
ano entrante el foro sera descentralizado
en cuatro ciudades del planeta para
ampliar su base social, y este encuentro se
esta convirtiendo en un espacio de
construccion de una agenda alternativa,
es decir, no solamente es un espacio de
intercambios generales de protesta, sino
que poco a poco se van a abriendo
espacios de construccion alternativa de
agenda politica y, en el caso de la salud,
después de cuatro Foros que hicimos
como Foro Internacional en defensa de la
salud de los pueblos maduramos lo
suficiente para llamar a un Foro Mundial
de la Salud, que se integro de forma mas
fuerte a este movimiento.

La gran importancia de este Foro fue
justamente plantear la salud como un
tema de agenda politica central, porque
es muy dificil de introducir debido a que
hay un sentido comun que dice que la
salud es un tema de médicos, de
especialistas, un tema asistencial y no un

producto del ordenamiento social,
reduciendo este tema a un conjunto de
tecnicismos, sin ser ubicado en un
contexto de mayor seguridad social y ,
por lo tanto, plantear la salud y su
potencialidad como sector dentro de la
produccién social de bienestar.

En nuestros paises, donde nunca hemos
experimentado sistemas de bienestar,
esto es una fragilidad importante del
debate politico, pero también veo que en
Europa, donde teéricamente deberian
existir facilidades, parecen haberlo
olvidado, lo que constituye una dificultad
al igual como se observé en los
movimientos sociales y en el Foro Social
Mundial, por lo que fue muy importante
que el Foro Mundial de la Salud pudiera
instalarse. El producto de ese encuentro
fue acercar por lo menos cuatro vertientes
de los movimientos sociales, una de ellas
llamada de la medicina social o salud
colectiva o la nueva salud publica,
tradicionalmente ubicada en el campo de
la lucha por el derecho a la salud y en el
movimiento por los derechos humanos,
asuntos que en Latinoamérica tienen una
fuerte tradicion entre los movimientos
por los derechos politicos, pero que
ingresan en los ultimos anos cada vez con
mas fuerza en el campo de las politicas
sociales.

Con la plataforma Desk, los movimientos
por los derechos humanos empiezan a
profundizar en el campo de los derechos
sociales, y son ya interlocutores en este
Foro de la Salud, lo mismo que el
movimiento sindical del campo de la

Tomando el titulo de un libro reciente,
estamos en un mundo en llamas y a
veces juramos que no es asi.
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salud, dirigido a los recursos humanos
devastados por las reformas neoliberales,
con una reduccion brutal de salarios, con
condiciones de trabajo muy malas y
porque, junto con otros sectores de
servicios publicos, estan muy movilizados
sobre todo por la internacional de
servidores publicos, organizada
alrededor de todo un conjunto muy
amplio de conexiones internacionales.

Y la ultima vertiente, la del movimiento
altermundista de la lucha antineoliberal,
que aporta desde varios campos un
conjunto de elementos que confluyen en
este debate sobre la salud.

El tema del Foro fue plantear la salud
como un tema politico a partir de la idea
de derecho humano y de deber del
Estado, porque éste es el garante del
contrato universal de ciudadania y eso,
paradéjicamente, lo hemos olvidado en el
marco de la reforma neoliberal, y algunos
Estados se han puesto en la condiciéon de
arbitros cuando la visiéon que tenemos del
Estado debe ser de representante de los
derechos publicos; por eso se inscribe en
un contexto de institucionalidad
democratica.

Es también el Estado responsable social
en el sentido de que no queremos
disminuir la responsabilidad que tiene
sobre todos los sectores productivos y la
poblaciéon en general, respecto a
garantizar y defender el derecho a la
salud de todos, porque sino se podria caer
en otras trampas, en un Estado que fuera
absoluto en los términos de las muchas
vertientes del populismo que existen en
nuestro continente.

Y luego el tema que es clave y es que se
considere a la salud como bien publico, ya
que significa una garantia contra la
mercantilizacion absoluta de la salud, y se

convierte en un contrapunto en relaciéon
con lo que se llama el libre mercado,
porque como bien publico, el Estado
puede y debe reglamentar todas las
dimensiones donde se ejerce la actividad
en salud, incluso llegando, en ciertas
configuraciones, a tomar la salud como de
relevancia publica superior, es decir, como
una concesion del sector privado, pero
nunca como una entrega del sector al libre
arbitrio del interés del mercado.

Obviamente, el tema del derecho a la
salud lo tomamos como un derecho
fundamental, y ahi es en donde hacemos
del debate un artificio, porque en el tema
de la salud si lo dejamos inscrito en el
marco de los derechos sociales lo que nos
mata es la idea de progresividad de estos
derechos.

Si nosotros lo acercamos a una discusion
del derecho a la vida rescatamos el
aspecto clave del derecho fundamental,
porque, de hecho, no se trata de un
producto de consumo no obligatorio, sino
mas bien de la garantia o no de la vida;
tomado desde esa perspectiva el debate
del derecho a la salud gana otra
connotacion y nos permite un debate de
exigibilidad de éste derecho ala salud, lo
que es muy distinto a otros tipos de
discusion respecto de otros derechos
sociales.

El tema de este concepto de salud que
tratamos de profundizar en el Foro ubicé
el concepto de salud en un marco mas
amplio, es decir, salud no es simplemente
la ausencia de enfermedad, sino que tiene
mucho mas que ver con la calidad de la
vida y, por lo tanto, ubicamos el tema
dentro del marco general de lo que seria
la seguridad social ampliada, entendida
como un campo que abarca un conjunto
de otros derechos interdependientes,
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porque no se puede garantizar el derecho
a la salud si no se logran avances en el
derecho al trabajo o en el derecho a la
vivienda.

Esta fue una discusion muy interesante,
pero lo que mas llamé la atencion fue que
el concepto de seguridad social,
planteado como proteccion social, que
era algo casi ausente en el Foro, es decir,
hubo un desdibujamiento en Latino
América, pero también en Africa y Asia
con los movimientos donde se rompié la
idea de un conjunto articulado de
garantias de proteccion de seguridad
social, y se pasé a una discusion
fragmentaria que corresponde a la
fragmentacion misma de las reformas, lo
que afecté la agenda politica de los
mismos movimientos que pasaron a tener
un cierto grado de especializacion en su
accion y perdieron la perspectiva mas
amplia de la seguridad social

Luego del debate hicimos una discusion
clave, desde el punto de vista estratégico,
de saber dénde estan las evidencias que
nos dicen que existe la integracion al
proceso de mundializacion del capital en
momentos cuando nuestras economias
nacionales se funden en el proceso de
internacionalizacion del capital de la
llamada globalizacién.

Asimismo, saber cuales son las evidencias
hoy de que eso, en la medida en que
avance, genera posibilidades de una
mejoria en la condiciéon econémico-social
de nuestras poblaciones, ya que no hay
ninguna evidencia de ello; al contrario,
niveles crecientes de empobrecimiento,

porque en los lugares donde
aumentamos empleos lo hacemos con
empleos de bajo ingreso, y la paradoja es
que frecuentemente los datos
estadisticos poblacionales de nuestros
paises dicen que disminuye la pobreza,
pero aumenta la inequidad, lo que es,
como minimo, triste decirlo¢. Existe un
problema estructural dentro del marco de
la globalizacion capitalista que no
produce redistribucion del ingreso.

Entonces, sial mismo tiempo tenemos un
debilitamiento de la seguridad social,
acompanado por una incapacidad de
redistribuir ingresos, lo que resulta como
producto natural de esto es una situaciéon
de inequidad general en relacion con la
capacidad de consumo de la poblaciéon.
Esto es importante entenderlo, porque
nos replantea el tema de la seguridad
social como una forma fundamental de
redistribuir riqueza en donde el rol del
Estado es clave y el sistema tributario es
primordial.

Las politicas publicas no pueden
discutirse separadamente del marco
general de un modelo de desarrollo
econémico, por lo tanto el rol re-
distributivo del Estado pasa a ser clave
para poder generar algun tipo de
expectativa positiva en relacion con la
disminucién de las inequidades.

En esta perspectiva, el sector salud esta
ubicado dentro de la vision de un
conjunto de seguridad social que podria
generar seguridad economica, porque
pensamos que la construcciéon del
sector salud con los otros ambitos de la

el tema del derecho a la salud lo tomamos como un derecho fundamental, y ahi es
en donde hacemos del debate un artificio,
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seguridad social puede construir una
forma de proteccion frente a los gastos
obligatorios que tienen las economias
domeésticas.

Si podemos, al contrario, proteger estos
gastos obligatorios o des-caracterizando
la obligatoriedad por medio de sistemas
universales o con trabajo con sistemas de
tarifas subsidiarias, segun capacidad de
pago, y esto podria generarnos otra
posibilidad de seguridad econémica; me
parece clave que esto se pueda discutir,
porque hace también una critica a la
légica que tenemos de las focalizaciones
con repase de recursos por medio de
medidas paliativas y que no consideran
los gastos obligatorios.

Esta discusion nos remitié a otra de como
construir un concepto de esfera publica,
que abarque una disciplina del ambito
estatal y del privado, porque nos falta el
concepto de lo publico; y luego existe
el problema clave de que construir
politica publica obligatoriamente
remite al desafio de cémo construir
empoderamiento social de estas politicas,
de manera que tengan peremnidad como
construccion en una sociedad y no como
elementos flotantes de la politica de
turno de cada ministro de gestion de
gobierno.

citando a Boaventura de Souza,
aquél sociélogo portugués que
dice “la democracia sin justicia
social es una mera formalidad”,

Algo que nos falta fundamentalmente
son espacios de pensamiento estratégico,
en donde incluso se pueda dialogar sobre
la construcciéon de politicas publicas de

mas largo aliento, lo que entre las
contradicciones fundamentales de esta
construccion esta bastante ausente,
porque se tecnocratizaron buena parte de
los espacios de la formulacién de politicas
publicas de nuestras universidades. El
mismo campo de la salud publica tiene un
concepto de aplicacion de tecnologias y
técnicas, pero que carece de reflexion
estratégica mas profunda y que coloca en
tela de juicio cudles son las opciones
técnicas para cada caso, y eso nos deja
profundamente fragilizados, y hace que
la agenda politica del debate acerca del
sector salud se transforme en técnicay
no politica y trascendental, porque
cuando hablamos de salud estamos
hablando de soberania nacional; paises
enfermos sin garantia de derechos
sociales fundamentales son paises
absolutamente fragiles en cualquier tipo
de debate internacional.

Es muy dificil romper esa situacion si no
hacemos una inversion estratégica para
apropiarnos del debate desde otra
perspectiva y entender salud como
un sector clave de la economia social,
porque, por ejemplo, un sistema
universal de salud significa la
construccion de un campo de trabajo de la
producciéon industrial, de servicios, un
campo que no sélo es de gasto social, sino
de inversién econoémica, y dentro de la
idea de soberania es clave.

Hablamos mucho hoy de la rectoria, pero
de cual estamos hablando? de la rectoria
como management de las relaciones de
mercadeo o como del deber expreso del
Estado y de un conjunto de defensa del
interés publico, que es la que nos
interesa. El conocer de qué rectoria
estamos hablando va a significar el
diseno ultimo de las instituciones como el
Ministerio de Salud y su espacio dentro de
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los gobiernos; hoy las politicas sociales
tienen que adaptarse a la dindamica de la
politica econémicay no, como deberiaser,
las politicas econémicas adaptarse para
sostener las politicas sociales que
finalmente son la razén de existencia del
Estado.

Hay también otro aspecto, que aparecié
varias veces en este seminario, que es el
rol del financiamiento, es decir, si
hablamos de un derecho a la salud, cémo
lo pagamos. Yo estoy convencido de que
la primera cuestion es cuanto vale y
deberia ser una discusion publica
trascendental para un pais saber cuanto
vale garantizar el derecho a la salud de
todos, para que todos tengan la
integralidad de respuestas necesarias a
sus necesidades, y como se genera la
equidad, porque eso tiene un costo en
sociedades que son profundamente
inequitativas y con una deuda social
importante.

Si no se plantea cuanto vale dar salud
toda la discusion respecto a las
alternativas orientadas por el mercado se
fragilizan, porque las férmulas desde el
mercado tienen un costo y una légica,
debido a que parten desde el inicio de un
costo aceptable y eso lo definen como
elemento de discusion.

Cuando hablamos de sistemas
universalizantes, la gente dice que son
muy caros y que tenemos que generar
sistemas de co-pago, factores
moderadores de consumo, pero eso vale
para sistemas establecidos donde hay
una racionalidad a introducirse, pero en
sistemas donde no hay garantias el co-
pago lo que hace es institucionalizar la
exclusién, que es algo que sabemos por
nuestra experiencia latinoamericana.

La idea de una financiacion que va por
ingresos generales del Estado, que fue la
conclusion del Foro, nos parece la Gnicay,
ademas, coherente.

Solucion que se puede sostener en el
contexto latinoamericano, porque resulta
algo fuera de lugar pensar que
podemos introducir una perspectiva
de aseguramiento con base en la
contribucion de los trabajadores formales
en poblaciones donde el grado de
desempleo es tremendo, y que buena
parte de lo que contamos en las
estadisticas como empleados de hecho
son trabajadores informales y de jornal.

Cuando veo en Centroamérica lo que se
estd haciendo con reformas de segunda
generacion, con laidea de aseguramiento
en poblaciones que tienen menos de
10% de trabajo formal, me parece una
locura; sin embargo, se esta realizando y
hay muchos organismos internacionales
trabajando en esa perspectiva. Si eso va
por ese camino no tiene sostenibilidad.
Como vamos a creer que de eso pueda
salir lagarantia del derecho a lasalud.

¢De qué agenda politica necesitamos?

La conclusién del Foro fue que
necesitamos de una agenda politica
que coloque siempre sobre la mesa
la pregunta de cdmo garantizamos el
derecho de todos, porque éste es el punto
de partida.

Si no hay como garantizarlo, y ahi esta el
tema que vamos a responder, el de las
necesidades que se derivan de los
derechos, para entonces adoptar modos
de atencion, es decir, formas de organizar
los sistemas de salud y seguridad social
que respondan a este imperativo ético, y
entonces adoptar lalégica de un modo de
gestion correspondiente; por eso la regla
de juego hoy es asi, primero veo el
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modelo de gestion que me indica las
reglas y después respondo a las
necesidades sociales. Queremos algo
distinto a ello, que mas bien lo primero
sea estructurar la percepcion de las
necesidades para poder generar un
imperativo de agenda que nos permita
responder a focalizaciones, pero para
ganar tiempo en la construccion de un
proceso sostenido estratégico y no para
que la focalizacion se naturalice como
forma de exclusion. Entonces hay una
tension profunda respecto a esta légica y
al tema de desproporcion crénica.

La presentacion de Celia también nos
alerta sobre eso, tenemos en Brasil un
sistema universal, pero seguimos con
niveles de financiamiento que no son
suficientes, y sabemos que no lo son.
Pero mas alla de eso, cuando se observa
lo que se gasta en Europa en salud, y aqui
se hablé mucho del tema de cémo
controlar los gastos, nosotros gastamos
5% de lo que se gasta per capita en
Francia; entonces, no me digan que
somos poco eficientes, sino mas bien creo
que hacemos milagros, ya que sélo puede
ser que se trate de una poblaciéon de 182
millones con este tipo de per capitay que
paguemos trasplantes, somos el segundo
pais después de Espana en proporcion de
transplantes.

El sistema privado de mercado, incluso
como alternativa en el imaginario social,
lo cual es gravisimo porque impacta en la
autoestima del trabajador publico,

necesitamos de una agenda politica

que coloque siempre sobre la mesa

la pregunta de como garantizamos el

derecho de todos, porque éste es el
punto de partida.

impacta en la estructura de los servicios
publicos y nos lleva finalmente a una
naturalizacion de la opcidon privatista
como una opcion naturalmente mejor,
cuando no hay ninguna evidencia de ello.
Preocupa muchisimo, y que es un desafio
de comunicacién politica que poco hemos
enfrentado, porque infelizmente estamos
ya desde hace casi tres décadas
superviviendo a un discurso hegemoénico
que dice que el mercado va a solucionar
todo.

El planteamiento, como una de las
conclusiones del Foro, fue que la triada
indisociable es que no podemos disociar
universalidad de integralidad con
equidad, no me digan que el sistema es
universal, pero con categorias, y si se
contribuye mas se tiene mas.

Yo no puedo relativizar la necesidad
segun lo que puedo ofrecer; hay sistemas
que se dicen universales, pero todavia no
garantizan un tratamiento. Entonces, es
muy importante la triada y, ademas, en el
debate se afirmo que para sostenerse se
tiene que estar en un contexto de
democratizacion institucional, donde la
poblacion pueda participar de la toma de
decisiones sobre cuales son las
prioridades, eso me parece clave.

La equidad es un producto, es decir,
producir la equidad y disminuir estas
diferencias es un producto deseado
absolutamente esencial, necesario y
principal de un sistema que se plantee
como universal integral; por lo tanto, la
equidad no es una categoria intermedia,
sino a donde queremos llegar, y si
gueremos medir si esta funcionando o no
tenemos que medir si hay inequidad, que
es donde esta incorporada de antemano
laidea de universalidad, que significa dar
la respuesta necesaria y oportuna segun
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la necesidad y, ademas, sin distincion de
clase social, etnia, género, geografia,
etcétera.

Lo paradojico es que hay paises donde a
las personas les conviene ser muy pobres,
porque si no lo es no accede al mercado y
tampoco el sistema publico lo garantiza;
esto sucede en paises en donde hay
grupos que no tienen capacidad
econdémica paraingresar en el mercado de
la salud, pero tampoco llenan la
focalizacion equitativa del Banco Mundial
y sus seguidores.

Terminaria citando a Boaventura de
Souza, aquél sociélogo portugués que
dice “la democracia sin justicia social es
una mera formalidad”, y nosotros
transformamos la democracia en un
espectaculo electoral cuando el objetivo
de lademocracia es que genere beneficios
alapoblacion.

Cuando naturalizamos a la democracia
como un ritual y descontamos del proceso
democratico la produccion de justicia
social estamos perdidos, y la primera
victima es la Republica, ya que el principio
republicano desaparece.

En el Foro adoptamos una resoluciéon, que
fue aprobada en la plenaria final, en la
cual nos dirigimos a los Presidentes de los
paises sudamericanos en aras de plantear
la necesidad fundamental de que la
integracion sudamericana, que dio un
paso clave en la reunion del Cuzco en
diciembre del anho pasado, que esta
Comunidad Sudamericana no sea
simplemente un bloque econémico ni un
sistema de aduanas, de comunicaciéon o
de energia y transporte, sino que ademas
sea el marco de creacion de una
comunidad centrada en la producciéon
social de bienestar y en la produccion de

la triada indisociable es que no
podemos disociar universalidad de
integralidad con equidad,

justicia social en el continente

sudamericano.

Por ello presentamos estas
consideraciones y decisiones en el sentido
de que creemos absolutamente
fundamental que el proceso de
construccion de la Comunidad
Sudamericana tenga la activa
participacion de los movimientos sociales
representativos de las comunidades de
este continente, y que tenga una agenda
social definida y, creemos, sin lugar a
dudas, que la salud debe ser el tema
inicial y estructurante de la agenda social,
puesto que es la expresion del derecho
fundamental a la vida, y que para
abordarlo el tema clave, motor de esta
agenda, es lalucha por la equidad.

Creo que hoy hablamos mucho de las
diferencias entres los paises, acerca de
que no es posible imponer reformas,
sistemas Unicos y en eso estamos de
acuerdo, pero también en el hecho de
tener un principio unico de la garantia del
derecho, la universalidad o integralidad
con equidad. Sabemos que hay paises que
tardaran mas en llegar a un nivel 6ptimo
en ello y otros que llegaran mas rapido,
pero si hay un principio de equidad vy si
eso pasa a ser el criterio discriminatorio
positivo de las inversiones de la
organizacion podemos llegar, aunque con
variaciones en cada pais, a un eslabon
distinto de esta garantia del derecho si de
verdad logramos colocarlo en agenda
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sudamericana y, al mismo tiempo,
construir una expresion de este mandato
politico y la integracion de nuestros
esfuerzos técnicos y politicos.

Yo creo que tenemos un ejemplo para dar
al mundo, porque ésta fue una Region
muy golpeada por las reformas

neoliberales, pero también una Regién
con mucha lucha y resistencia y con
mucha capacidad politica, y ya es hora de
rescatar eso para una agenda
trascendental de este nuevo momento
historico.

Muchas gracias.

122



Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Integrantes:

Dra. Cecilia Villavicencio, Sub Secretaria de Salud Publica de Chile

Dra. Gabriela Quiroga, Ministra de Salud y Bienestar de Bolivia

Dra. Pilar Mazzetti, Ministra de Salud del Peru

Dr. Eduardo Alvarado, Viceministro de Proteccion Social de Colombia

Dr. José Villacis, representando al Ministerio de Salud Publica de Ecuador
Dr. Francisco Armada, ministro de Salud y Proteccion Social de Venezuela.

Modera el doctor Fernando Muioz Porras, jefe de la Division de Prevencion y Control de
Enfermedades de la Subsecretaria de Salud Publica Ministerio de Salud de Chile.

EL objetivo que tiene esta mesa redonda es que podamos discutir, con nuestras
distinguidas visitas participantes en este evento, acerca de una tematica que en las
reformas de salud por lo general tiene un rol secundario y que sin embargo es la
tematica probablemente mas importante para la salud de nuestros pueblos, tal como la
salud publica.

Quisiéramos que a través de las intervenciones de los participantes se expresen ideas
de lo que hoy dia estamos haciendo o pensando con el fin de poder enfrentar los
problemas de salud que nos afectan y que van a marcar el futuro de la realidad de salud
del mundoy por supuesto de nuestra region.

Quisiéramos que las intervenciones que siguen pudieran abordar las viejas tematicas,
pero no por ello menos actuales, que tienen que ver con la prevenciéon y promocion de
lasalud.

Desde el punto de vista de la realidad actual en términos de panorama de los problemas
de salud para introducir a la mesa redonda quisiera mostrarle un par de laminas que
tienen que ver con una realidad que nosotros recientemente hemos medido en Chile y
que sin duda quienes también lo han medido en otros paises encuentran realidades
similares y es el panorama de los riesgos para la salud que derivan de otros estilos de
vida; de otros determinantes sociales que explican un panorama bastante preocupante
y que no solo es preocupante por la magnitud de los dafios sino por el diferencial que
esos danos muestran en la poblacion, que como ocurrié en tiempos anteriores con la
enfermedad transmisible también tiene la peculiar presentacion de afectar mucho mas
alos sectores mas desposeidos y mas pobres de nuestro pais.

Este es el panorama en la reciente encuesta de salud que Chile hizo el aio pasado, lo
que constituye la primera encuesta poblacional hecha en Chile en una muestra
representativa de la poblaciéon nacional que no solo pregunté por demandas de salud
sino que midio6 factores de riesgo en poblacion adulta o mayor de 15 afios de nuestro
pais.




El panorama de uno de los problemas a su vez un factor de riesgo importante para
causas de muerte de muy relevante en Chile son la cifras de hipertensién arterial son la
de importancia y magnitud que también tiene una distribucion de acuerdo a la
educacion de las personas extremadamente impactante en relaciéon a la comparacion
entre las personas con relacion a la educacion superior y educacion basica.

Sobrepeso y obesidad

Pareciera no ser tan desigual en materia de sobrepeso, si extremadamente relevante en
términos de porcentaje que superan al 30% de la poblacion encuestada pero en cuanto
llega al nivel mas alto de sobrepeso y a los rangos de obesidad se puede observar que el
panorama de la obesidad se expresa de una forma extremadamente impactante y
brutal me atreveria a decir.

En esta encuesta solo uno de los factores de riesgos analizados que es el tabaquismo en
Chile tiene esa distribucion desigual por el nivel socioeconémico, probablemente por el
precio del cigarrillo es un factor que hace que los niveles mas educados fume
discretamente mas en los promedios que en los niveles con menos educacion pero
probablemente es unasituacion que va a cambiar drasticamente en el futuro.

Ese es el panorama que hoy dia enfrentamos para ello los distintos paises han
efectuado distintas intervenciones algunas estructurales como las que ocurrieron en
Chile en sus inicios que dividieron las funciones del Ministerio de Salud en aquellas
dirigidas fundamentalmente al ejercicio de la autoridad sanitaria y a preocuparse de
estos problemas de la salud publica y en relacion al quehacer que mas nos demanda dia
adiay al cual dedicamos los esfuerzos mas habituales de un sistema de salud que es el
quehacer de la atencion médica de las personas.

Nuestra reforma en Chile y probablemente una realidad que nos acompaina en muchas
partes hasta el momento ha sido fundamentalmente una reforma de la atencién
médica mas que una reforma de la salud y creemos que en la medida en que podamos
dedicar esfuerzos mas profundamente y especificamente dirigidos a esta tematica
podemos evitar la competencia de recursos que habitualmente se dan entre la salud
publica y la atencién médica en donde generalmente la salud publica pierde en esa
disputa, los lobbyes influencian entre ambos sectores y los problemas de transparencia
en la regulacion que afectan a ministerios en donde existan sistemas de multiples
proveedores si bien con un sistema publico muy fuerte y en lo, que con razén, no se
puede ser juez y parte de una regulacion que aspira a ser transparente en aquel aspecto
de la salud publico que tiene que velar por que la calidad de los servicios individuales
también seala adecuaday su acceso esté garantizado con la mayor equidad posible.

De manera que la pregunta que quisiéramos que nos ayudaran a contestar nuestros
participantes de la mesa tiene que ver justamente con esto, cudl es el panorama actual,
cual es su vision acerca del desarrollo de la salud publica en cada uno de los paises, cual
debiera ser el papel de la salud y particularmente de este esfuerzo sanitario que tiene
demandas tan fuertes y acuciantes en los procesos de integracion en sudamérica y en
particular en laregion andina.
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Salud publica en el Peru

Los aspectos vinculados a la salud publica,
cuando generalmente abordamos una
exposicion, tienen que ver con una serie
de analisis de cifras y datos de ese tipo, y
con el deseo que tenemos todos de contar
nuestras experiencias exitosas. Nuestra
exposicion sera un tanto diferente,
queremos hablar verdaderamente de los
que consideramos los problemas que
estamos abordando en el nuevo contexto
de evolucion de la salud publica en
nuestro pais.

En la salud publica abordamos algunos
aspectos peculiares en nuestro
continente; en primer lugar, el aspecto
regional que es el que nos tiene aqui
reunidos; en segundo lugar, el aspecto
tan trascendente de la globalizacion; en
tercer lugar, los nuevos retos planteados
en este siglo y, finalmente, cual es la
respuesta que tenemos que dar como
continente para este nuevo escenario.

Contexto regional andino

Todos sabemos que tenemos un serio
problema todavia enquistado en nuestras
sociedades, de pobreza y sobre todo de
incremento en una serie de brechas de
nuestra poblacion, ademas del mal
endémico no solamente en salud publica,
sino en nuestras vidas de inestabilidad
politica y social, de tal manera que
nuestras democracias son todas débiles

de una forma o de otra, pero creo que
todos afrontamos este gran problema en
nuestra Region. Por otro lado, tenemos
cambios demograficos sumamente
importantes, todos nuestros paises han
afrontado una serie de factores; en el
nuestro, en particular, la violencia ha
determinado una serie de cambios de
grupos poblacionales que han tenido que
desplazarse y enfrentar nuevos retos de
viday, por ende, de salud.

Los costos de atencién se han
incrementado notablemente y, si bien
somos un pais de escasos recursos y con
una gran poblacion pobre, al mismo
tiempo la demanda de esta poblacién por
salud que tiene un costo sumamente
elevado frente a presupuestos que
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muchas veces va disminuyendo, es otro
aspecto que tenemos que tener en
cuenta. La violencia, desencadenada por
algun fenémeno social como la violencia
terrorista en nuestro pais que termina,
pero luego se inician las consecuencias
mas violentas derivadas de la anterior; los
jovenes que entran en pandillaje y la
sociedad que se conmociona con una
secuela de violencia.

Por ultimo, un aspecto que en nuestro
pais ha sido trascendente: la salud mental
COmMo una preocupacion creciente.

Tenemos 52% de pobreza en el Peru, y
dentro de ella aproximadamente la mitad
se encuentra en pobreza extrema; lo que
significa que en nuestro pais, en donde
somos alrededor de 27 millones, tenemos
alrededor de 13 millones de personas en
situacion de pobreza y la mitad de esa
poblacion realmente esta en condiciones
de exclusién; muchos no acceden a los
servicios de salud, pues alrededor de tres
millones de peruanos no pueden acceder
a los servicios de salud porque no los hay,
y por que su situacion es tal que no les es
posible desplazarse a estos lugares, ya
que nuestro pais tiene regiones
geograficas sumamente disimiles.

Tenemos en estos momentos, desde el
comienzo de nuestro gobierno
democratico, una democracia en
permanente cuestionamiento que crea
desconfianza hacia los servicios publicos,
es cierto que tenemos problemas de
corrupcion importantes, pero no es sélo
una desconfianza por corrupcién, sino
frente al hecho de que existe un
descrédito del gobierno no importando
que cosas haga, buenas o malas; lo
destacado es el componente negativo, y a
pesar de que el pais esta registrando una
serie de cifras sumamente alentadoras,

por primera vez en décadas, el
cuestionamiento es permanente y eso se
refleja inclusive en el sector salud.
Vivimos un momento en el cual las
autoridades civiles son constantemente
cuestionadas e incluso violentadas;
hemos tenido autoridades que han sido
agredidas y muertas por la poblacion, y
esto también se refleja en las autoridades
de salud, las cuales en algunos lugares
son cuestionadas de una forma muchas
veces irracional y poco basada en hechos
reales.

Tenemos un contexto epidemioldgico
muy interesante y mixto; somos un pais
de ingresos medios bajos, y vivimos al
mismo tiempo con los problemas
derivados de una serie de enfermedades
infecciosas, altamente manejables en
teoria, que siguen siendo un problema
serio de salud publica como las
enfermedades metaxénicas y, al mismo
tiempo, tenemos problemas que en estos
momentos estamos empezando a
analizar vinculados, por ejemplo, con la
obesidad y sus evidentes repercusiones
en una poblacion en pobreza extrema;
32% de nuestras mujeres en este estrato
llegan a tener obesidad, segun algunos
estudios locales.

Esto nos permite observar que estamos
enfrentando al mismo tiempo los
problemas de paises desarrollados y los
problemas que “habiamos dejado atras”.

Como pais de ingresos bajos
evidentemente creo que es también
endémico y es parte del contexto
epidemioldgico. El presupuesto siempre
insuficiente en los Gltimos afios pese a los
esfuerzos que las autoridades hacemos al
insistir en que las prioridad son en
educaciéon y en salud. Creo que esto es
comun a todos los paises, pero la realidad
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es diferente, y nos muestra que el
presupuesto ha ido disminuyendo ano a
ano y en este ano, cuando hemos tenido
un incremento del presupuesto, si
hacemos un analisis frio y descarnado, lo
que hemos tenido es un aumento que
iguala simplemente la inflacion. De tal
manera que del dicho al hecho
verdaderamente hay mucho trecho en
aspectos vinculados con la salud; todos
decimos que es una prioridad, pero
ciertamente no es asi.

Ademas de esto, tenemos un fenomeno
interesante relacionado al mismo tiempo
con la violencia y la salud mental, que
probablemente sea propio en nuestro
pais. A partir de la zona afectada por la
violencia terrorista, la zona centro
andina, se formé una Comision de la
Verdad y Reconciliacion que dio una serie
de sugerencias, las que evidentemente,
en el contexto de dificultades sociales y
economicas, son dificiles de implementar;
sin embargo, el Ministerio de Salud ha
conseguido armar un programa de salud
mental, que si bien no va dirigido a
reparaciones individuales, que realmente
son un tanto cuestionables por la
estigmatizacion y otros factores, nos
permite hacer una reparacion global en la
zona afectada por la violencia con un
programa de intervencion ambulatoria,
porque no contamos con profesionales de
salud mental en esa zona.

El programa nos ha permitido hacer en un
ano aproximadamente 50 mil atenciones,
con intervenciones de tipo de mejora de
los lazos y el soporte comunitario para las
personas afectadas; es una experiencia
muy interesante y de la cual nos sentimos
muy orgullosos, y luego de haber podido
comparar esto con lo efectuado en otros
paises realmente es un gusto poder
presentar algo que realmente sea
interesante.

Un ejemplo de cdmo la pobreza va
escalando en nuestro pais: los ingresos
van distribuidos a un porcentaje muy
pequeno de la poblacién, nuestro pais ha
mejorado notablemente, pero esa
mejoria econémica todavia esta
manteniéndose dentro de un grupo
poblacional, y es muy poco lo que
alcanzan las personas que se encuentran
por debajo, lo cual incrementa las
inequidades, otra de nuestras epidemias.

Igualmente, en los aspectos relacionados
con la globalizacién, existen, todos lo
sabemos, nuevos productos, servicios,
conocimientos a los que se accede
facilmente, nuevas conductas y patrones
de consumo, y todo ello tiene impactos
positivos. Sabemos de una serie de
productos saludables y tenemos bienes
publicos que son ahora globales. Al
mismo tiempo, tenemos un incremento
en una serie de actividades que estan
nuevamente ocasionandonos problemas
y que pensabamos estaban relativamente
controladas, y problemas publicos
globales como el narcotrafico, la
corrupciony la contaminacion.

En nuestro pais, efectivamente, tenemos
una serie de cosas nuevas, el pais ha
tenido que analizar y abordar en los
ultimos anos la salud publica desde
aspectos como por ejemplo el Seguro
Integral de Salud, que por lo menos es
una alternativa, probablemente
demasiado ambiciosa, porque un seguro
de este tipo, que cubre absolutamente
todo, genera problemas presupuestales
importantes. Probablemente un diseno
un tanto mas restringido, enfocado a los
problemas prioritarios nos hubiera
permitido una holgura econémica que en
estos momentos no estamos teniendo.

Asimismo, el desarrollo de seguros

125



contributivos para ese grupo de
poblacion informal, que esta recibiendo
ingresos interesantes pero que todavia
no se integra al sistema en forma oficial.
Una nueva cuestion que esta surgiendo
en nuestro pais, y desconozco si en los
otros paises latinoamericanos también,
es el conjunto de reclamos por
negligencia que tienen que ver tanto con
el mayor acceso a la informacion en salud
de la poblacién como, por supuesto, con
algo mucho mejor estructurado, los
lobbyes para generar seguros que
evidentemente van a tener ingresos muy
interesantes.

¢Cuales han sido los impactos
positivos?

Los nuevos productos. Tenemos un
programa muy ambicioso e interesante
de escuelas y comunidades saludables
que ha tenido un escalamiento de
incorporacion de este tipo de
establecimientos cada vez mayor. El
concepto de escuela saludable realmente
ha prendido, por utilizar una palabra muy
descriptiva.

Los municipios se han organizado a escala
nacional, y tenemos una intervencion
para que todos tengan una comunidad
saludable que cada vez atrae mayor
cantidad de alcaldes; esto nos ha servido
para redundar en algo interesante como
es el Programa de los Hogares Libres de
Plomo. En nuestro pais tenemos un serio
problema en cuanto a la mineria y que si
bien hay una serie de minerales
involucrados el del plomo es uno de los
mas antiguos y de los mas dificiles de
abordar. Ha habido una intervencion
bastante costosa en la Sierra Centraly alo
largo de los anos ;qué hemos
demostrado?

Que los niveles de plomo no han subido,
nadamas.

En uno de nuestros puertos se ha hecho
un programa en donde ademas de las
intervenciones costosas para mantener el
plomo en su lugar se ha intentado retirar
el plomo de los hogares, con una
intervencion de bajo costo, porque
solamente en educaciéon, en donde
participan las familias, hemos logrado en
solo dos anos, a diferencia del otro
programa que ha sido medido en cinco
anos, una disminucion bastante
significativa de los niveles de plomo en
sangre de los nifos. Entonces, el hecho de
tener estos impactos positivos nos
permite extrapolar, a bajo costo, esta
experiencia a otros lugares del pais.

Los impactos negativos

Hemos tenido un problema de
desestabilizacion con la tuberculosis.
Como siempre, en los paises
latinoamericanos nos prendemos de una
idea y la aplicamos y no nos preparamos
para ello. Cuando se cambié de los
modelos verticales, por muchos ahos
establecidos y que son parte de nuestro
yo, al modelo horizontal el programa de
tuberculosis desaparecié. El resultado
final fue que los trabajadores no sabian
qué hacer y ni como incorporarse al
componente transversal; esto determiné
que practicamente casi perdiéramos todo
lo logrado a lo largo de tantos anos y de
tanto éxito como el que tuvimos en el
pais en cuanto a la tuberculosis. Ha
tomado un esfuerzo de practicamente un
ano recuperar toda esa estructura, volver
aincorporarlos y ensenarles a vivir dentro
de la transversalidad, que ciertamente es
muy util, pero para nosotros nos significo,
por la falta de preparacién, un problema.
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Hemos tenido brotes importantes, por
ejemplo, de influenza; un brote reciente
que ni siquiera hemos podido analizar
porque no hemos estado preparados para
ello. Asimismo, hemos tenido en la
Amazonia un brote tremendo de hepatitis
B que ha llevado a la casi desaparicion de
comunidades nativas, de tal manera que
hemos tenido que implementar un
programa muy agresivo de vacunaciéon en
las primeras 24 horas de nacido para,
poco a poco, incrementar el numero de
personas de esas poblaciones.

Igualmente, dentro de la globalizacién
hay una serie de reducciones de barreras
comerciales, como los acuerdos
comerciales que todos conocemos, que
tienen impacto en temas clave para la
salud como la propiedad intelectual de
medicamentos, que tienen que ver con
migracion e ingenieria genética. Esto se
refleja en nuestro pais en un acuerdo
aparente y mucha cordialidad entre el
Ministerio de Salud y el Ministerio de
Comercio, pero en el fondo no hay un
acuerdo real respecto a la repercusion de
los tratados en la salud publica.
Igualmente es curioso, todo el mundo ya
sabia que estos tratados se venian pero,
por lo menos en nuestro pais, no ha
habido una prevision, es decir no nos
hemos organizado.

El Ministerio de Salud, y lo digo con
autocritica, no se ha preparado desde el
punto de vista legal para incorporar una
serie de medidas en nuestras leyes para
protegernos de lo que venia y, por otro
lado, no se ha levantado la informacién
necesaria para que pudiéramos hablar
acerca de las repercusiones en
medicamentos. Hemos desarrollado un
estudio reciente de manera sumamente
rapida, pero en realidad estariamos
mucho mejor preparados si nos

hubiéramos organizado en forma
conjunta desde hace un par de afos los
paises latinoamericanos, ya que
hubiéramos podido comparar nuestros
datos y hacer frente a algo que puede ser
sumamente bueno, y de ninguna manera
el Ministerio de Salud se va a oponer a
algo que mejora la situacién econémica,
porque eso es un determinante de la
salud, pero al mismo tiempo puede
representar una amenaza para nuestra
poblacion mas vulnerable y para el gasto
de bolsillo.

Otro aspecto es el hecho de que nuestros
profesionales de la salud, en cifras,
pueden estar de acuerdo con la poblacién
que tenemos, con una pequefia
deficiencia, pero en la practica novamos a
encontrar un ginecobstetra o un
anestesiologo en las zonas alejadas de
nuestro pais, ya que estamos ubicados en
hospitales en zonas urbanas, y es muy
dificil mantenernos; ademas, no tenemos
ninguna politica sobre recursos humanos
que haga atractivo que un profesional
joven pueda permanecer tres o cuatro
anos en una zona alejada, de tal manera
que pueda al mismo tiempo aprender una
serie de cosas interesantes y sentirse
cobmodo y darle un servicio, que
realmente se esta necesitando, al pais.

el cumplimiento de los objetivos de
desarrollo del milenio ha determinado
en nuestro pais un esfuerzo muy poco
articulado por el cambio constante de
autoridades, problemas
presupuestales y por los esquemas de
trabajo que han sido importados, tal
vez con la mejor intencion, pero
importados,
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Respuestas frente a este escenario

Las acciones multisectoriales

Hemos empezado en los ultimos tres afos
ha interactuar con los otros ministerios y
ya para este ano tenemos una dinamica
de relacion con los otros sectores que esta
funcionando relativamente bien.

Lainterrelacion publico privado

Esta empezando a construirse, tenemos el
Consejo Nacional de Salud en el cual
participamos todos los sectores de salud
como la Seguridad Social, la Sanidad de
las Fuerzas Armadas y Policiales, la
practica privada y las instituciones que
hacen salud, desde las ONG y la sociedad
civil. Igualmente involucrar a la sociedad
civil ha sido una nueva etapa, ya que
supuso el cambio de la idea de que sélo el
Ministerio de Salud sabia lo que hacia, el
resto no. Ha sido dificil a lo largo de este
ultimo ano empezar a introducir
instituciones bien organizadas de la
sociedad civil a discutir con nuestros
funcionarios, y que éstos acepten que
ellos también tienen algo interesante que
decir, y que el producto final puede ser
mucho mas rico si participamos todos.

¢ Qué continuidad tenemos en nuestros
paises?

Las autoridades somos lo mas cambiante
que hay. La mortalidad ministerial es
tremenda en nuestros paises, la vida
media de un ministro de salud en mi pais
son nueve meses. La continuidad no
somos nosotros, seamos realistas, la
continuidad la da la sociedad; si la
sociedad sabe lo que quiere, pues no
importa que el ministro cambie, laidea va
a continuar y las cosas realmente se van a
hacer.

El componente del Modelo de Atencién
Integral de Salud es practicamente uno de
los nuevos paradigmas en este siglo y
creo que es muy atractivo
intelectualmente, esperemos que la
practica nos demuestre en nuestros
paises que una vez implementado
correctamente esto sea asi. La
descentralizacion es un reto fascinante
para nosotros, de tal manera que el
Ministerio de Salud, permitanme la
vanidad, es el uUnico ministerio que
mantiene reuniones constantes con todos
los representantes regionales cada tres
meses, y hemos avanzado en un sistema
de transferencia que ha sido coordinado;
hemos sido el Unico ministerio que ha
presentado un plan de transferencia hacia
las regiones que ha sido coordinado y, un
fenémeno curioso en nuestro pais, antes
de lafechalimite.

Tratar de encontrar un balance entre este
desarrollo econémico y el desarrollo
social, es tal vez el gran reto en nuestro
pais. La movilizaciéon de mayores recursos
para salud se coloca porque siempre hay
que insistir en ello, y quien sabe si por ahi
hay alguien que nos escucha, pero la
practica nos demuestra que no
necesariamente es asi, de tal manera que
lo que necesitamos es un uso ingenioso
de los recursos y la busqueda de otros y,
evidentemente, al final, pero no menos
importante, una mayor integracion
subregional y regional, y a esto
finalmente voy allegar.

Las acciones intersectoriales
evidentemente tienen que ver con todo
lo que estamos viendo aqui y salud es la
resultante de todo lo antes mencionado;
el paradigma del modelo de atencién
integral de salud el cual en la persona es
vista a lo largo de su vida, y nos
acercamos a ella en sus diferentes etapas
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de vida y no sélo a ella sino a su entorno,
creo que es el gran reto, tal vez no
muy bien interiorizado en nuestros
trabajadores por la forma precipitada en
la que se establecié y por la poca difusion
que ha tenido, pero, por ejemplo, donde
hemos logrado establecerlo ha generado
algo interesante, un acercamiento
entre los trabajadores de la salud y la
comunidad, que en nuestro pais es muy
dificil de lograr, ya que los trabajadores
de salud nos encontramos en una
situacion en la que practicamente
estamos cansados por el trabajo.

Finalmente, el cumplimiento de los
objetivos de desarrollo del milenio ha
determinado en nuestro pais un esfuerzo
muy poco articulado por el cambio
constante de autoridades, problemas
presupuestales y por los esquemas de
trabajo que han sido importados, tal vez
con la mejor intencién, pero importados,
el modelo de atencién integral, con los
problemas que ya hemos mencionado, y
una terrible frustracion de nuestros
trabajadores en todos los niveles ante la
idea de reforma, ya que ha habido
demasiados intentos por concretarla.

Esto es algo que en realidad todos
enfrentamos, los tipicos problemas de la
democracia en Latinoamérica, la

movilizacion de mayores recursos de
cooperacion internacional ha afrontado
una serie de subidas y bajadas, y yo creo
que es una alternativa muy interesante
que frente a la falta de recursos podemos
optimizar. Todos pensamos que es
necesario un adecuado balance entre el
desarrollo social y el desarrollo
economico, de tal manera que paises
como el nuestro, con hermosas cifras
econémicas, puedan ver también
hermosas cifras sociales y no nos
quedemos en el componente econémico.

Todo esto para llegar a que nos parece
que esta problematica tan heterogéneay
compleja tiene una alternativa
interesante y es armonizar entre todos
nosotros, si todos los paises que estamos
en América Latina y el Caribe nos
integramos, y dentro de ello, el poder
tener la Comunidad Sudamericana de
Naciones es probablemente el primer
paso; vamos a poder compartir nuestras
experiencias exitosas y, sobre todo,
compartir aquellas que nos han fallado,
de tal manera que podamos hacer alguna
construccion de todo lo que es el sistema
de salud en nuestro continente, que nos
permita disminuir las repercusiones de los
cambios en el ultimo siglo.

Muchas gracias.
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Salud publica en Colombia

Quisiera comentarles algunas reflexiones
que, para este seminario con este tema,
preparé el Ministerio sobre las relaciones
del proceso de reforma en el Sistema
General de Seguridad Social que rige en
Colombia y la salud publica en nuestro
pais.

En primer lugar, quisiera plantear que
estamos superando ya los diez anos de
una reforma bastante profunda de
nuestro sistema de salud y de seguridad
social en Colombia, que significa la
integracion de los dos sistemas.

Como en la mayoria de nuestros paises
antes de esta reforma contabamos con un
Seguro Social y con un sistema de seguro
social, por una parte en ocasiones
también fragmentado a su interior, y un
sistema nacional de salud que se ha
integrado en el Sistema General de
Seguridad Social. Al mismo tiempo, ese
proceso se ve surcado por las decisiones
de la Constitucion colombiana,
establecida en 1991, que profundiza la
descentralizacion iniciada en el ano 1990
y en la cual el componente de salud es
asumido en diferentes instancias por
entidades territoriales de orden
municipal, local e intermedio, como los
departamentos.

Adicionalmente, la Constitucion de 1991,
que se reconoce como una constitucion
garantista y de avance importante en la

proteccion de los derechos individuales y
colectivos de las personas, introduce un
elemento fundamental que es el
derecho de amparo o de tutela, que
particularmente ha tenido un uso que
ha impactado para bien o mal
decididamente en el componente
de salud y en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud,
fundamentalmente excediendo en lo que
hoy podria reconocerse como las
garantias explicitas de este sistema; esa
circunstancia ha hecho que se abra el
debate entre la posibilidad de gastar
grandes sumas de dinero en la proteccion
del derecho individual en detrimento de
los derechos colectivos y de la posibilidad
de ofrecerle a todos una misma cobertura
en los servicios de salud.

Por supuesto, el sistema hoy esta
planteando la necesidad de unareformay
esta evidenciando los logros importantes
que ha tenido, pero también los fracasos
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mas significativos. Si uno planteara los
objetivos finales de toda reforma y de
todo sistema de salud, particularmente
para el modelo colombiano serian, a mi
modo de ver, tres: como mejorar el estado
de salud de la poblacién, proteger
financieramente a la poblacién frente al
riesgo de enfermar, y mejorar la
satisfaccion de la poblacion con los
servicios de salud, y partiendo de que
para ese logro de los objetivos finales alli
planteados se hacen necesarios objetivos
intermedios que tienen que ver con la
eficiencia, la garantia de la calidad, la
equidad, la intervencion del Estado para
garantizar esa equidad y propiciar el
mejoramiento del estado de salud, y la
proteccion financieray la satisfaccion.

Actualmente, se viene evaluando cual ha
sido el resultado de ese sistema de salud;
se reconocen logros importantes en el
componente de aseguramiento quizas;
hoy se identifica que el grueso de las
acciones de la reforma del gobierno y de
los actores diversos se ha concentrado en
la politica de aseguramiento, en la
politica de atenciéon a las personas y en la
organizacion estructural de la atenciéon a
las personas.

Se ha contado con mayores recursos para
la salud como nunca antes en Colombia,
contando con recursos publicos y recursos
de contribuciones parafiscales para la
salud, ha habido un aumento
significativo de la cobertura del
aseguramiento y consecuentemente, un
crecimiento importante del acceso a los
servicios de salud para la poblacién; sin
embargo, a pesar de estos logros
importantes que incluyen crecimiento no
solamente en el acceso a la consulta
médica, la hospitalizacion y la cirugia,
sino también en el acceso a los
medicamentos, se considera de los

fracasos mas importante el componente
de salud publica; quiza porque el sistema
concentra las acciones en el componente
de aseguramiento de la prestacion de los
servicios y atencion a las personas hoy
encontramos graves problemas en la
salud publica derivados de esta
integracion.

Integrar el Sistema Nacional de Salud con
el Sistema de Seguridad Social no parece
haber logrado juntar las virtudes de
ambos, y la gran virtud del primero en
cuanto a las acciones de salud publicay su
dedicacion fundamental a ese tema fue
de alguna manera opacada por el
componente de atencién a las personas
en el modelo de aseguramiento.

Adicionalmente, tenemos que el sistema
entre sus fracasos cuenta con una
presencia muy alta de factores de
corrupcion a diferentes niveles que unos
atribuyen a la multiplicidad de actores en
el aseguramiento y otros a los procesos de
descentralizacion y a la participacion de
entidades territoriales que no han
logrado la suficiente madurez en el
manejo de los recursos publicos.

Adicionalmente, se considera dentro de
los problemas actuales en el sistema un
desequilibrio importante en las
relaciones entre aseguradores y
prestadores de los servicios de salud que
ha llevado a la queja permanente con
relacion al deterioro de sus ingresos y de
la capacidad de negociacién frente a estas
entidades, por supuesto no es un
problema exclusivo de este sistema pues
existe la queja en los otros sistemas.

El gran problema entonces en nuestro
Sistema General de Seguridad Social en
Salud son los temas de salud publica;
hemos encontrado deterioro en
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indicadores importantes de salud publica
a pesar del aumento de la cobertura, el
aseguramiento y el aumento en el acceso
a los servicios. Encontramos graves
problemas, por ejemplo, en el
componente de mortalidad materna.
Personas que tienen seguro de salud y
todas las condiciones de acceso a los
servicios de salud e incluso la posibilidad
del acceso en las grandes ciudades a los
servicios de salud hoy estan muriendo en
condiciones perfectamente evitables, y
eso se atribuye a la falta de una actitud,
de una politica que integre a todos los
actores publicos y privados en este
componente fundamental de promocion
de la salud y prevencion de la
enfermedad.

Igualmente, hemos encontrado
problemas de incremento de los niveles
de mortalidad por malaria en el pais, y
para lo cual es muy dificil establecer su
conexion exclusiva con la apariciéon del
modelo de universalizacion del seguro de
salud, que hoy no es universal aunque si
llega a mas de 70% de la poblacion, y
probablemente tenga que ver mas bien
con la descentralizacion de las actividades
relacionadas con el control de vectores y
enfermedades de transmision vectorial y,
en general, con la eliminacion de las
campanas directas de ambito nacional.
Asimismo, se encuentra otra serie de
limitaciones importantes que han
debilitado la salud publica en general, lo
que ha sido planteado no sélo por el
gobierno nacional, sino por el conjunto
delos actores.

Frente a esto es necesario hacer una
reforma, hay quienes hablan de una
reforma radical del sistema de salud que
pudiera un poco acabar con lo que se hizo
hace 10 anos y volver hacia el viejo
esquema de Seguro Nacional de Salud,

pasando incluso por todo el espectro de
quienes, de alguna manera, han
planteado reformas importantes al actual
sistema, manteniendo el modelo de
seguro de salud, con una loégica
fundamental: la poblaciéon pobre ha
ganado significativamente en
empoderamiento y acceso a los servicios
de salud y el gobierno ha planteado un
argumento central, no es razonable
quitarle a la poblacién pobre el derecho a
un seguro de salud al cual, quienes
tomamos las decisiones, no estamos
dispuestos a renunciar. No habria
entonces razén para obligar a que la
poblacion pobre renunciase a ese servicio
de salud o de alguna manera quitarselo.
Sin embargo, hay que introducir reformas
importantes que tienen que ver con la
definicion de prioridades en salud
publica, la asignacién de recursos y la
definicion de las competencias entre las
entidades territoriales en materia de
salud publica.

Actualmente existen dos grandes
debates en relacion con qué hacer con la
salud publica en las reformas en
Colombia. El primero tiene que ver con
quién debe desarrollar las acciones de
salud publica; por los problemas de
corrupcion que se han presentado y por
otras circunstancias hoy muchos plantean
la necesidad de que la poblacion asuma
mayoritariamente esas acciones; esta es
una discusion muy complicada que hecha
para atras toda una década de
descentralizacion, de fortalecimiento de
los poderes municipales con errores,
equivocaciones y problemas que hoy por
hoy es muy discutible y que en estos
momentos tiene enfrentados a diversos
sectores en el Parlamento, y que el
gobierno obviamente esta escuchando
para al final definir la posicién y
determinar hacia donde se deben dirigir
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los recursos para las acciones de salud
publica.

Definitivamente, la aplicaciéon directa en
el ambito local, cuando se realiza de
manera correcta, seguramente es mejory,
probablemente, la solucién no sea echar
hacia atras el proceso de
descentralizacion, sino fortalecer los
controles como el social, y hacer que haya
una participacion que permita que esos
recursos se utilicen de manera adecuaday
en el ambito local; sin embargo, es una
discusion que hoy mismo esta abierta en
el Congreso de la Republica de Colombia.

Igualmente, hay un gran debate en
relacion con qué hacer para escoger entre
dos integralidades; hay quienes
hablamos de la integralidad de las
acciones de la salud publica y otros que
hablan de la integralidad de las acciones
en la atencion de las personas y, entonces
alli, nos encontramos con que esos dos

conjuntos se intersectan en una porcion
de actividades que son al mismo tiempo
de interés en salud publica y de atencién
directa a las persona. Hay una gran
discusion que hoy esta por resolverse en
el Congreso de Colombia en la medida en
que todavia nosotros avanzamos en
mantener un sistema de seguro de salud,
en profundizarlo y fortalecerlo, pero que
requiere que el componente de salud
publica sea considerado con toda su
dimension y protagonismo para que
permita mejorar el estado de salud y los
indicadores de salud de la poblacién,

pero, lastimosamente, eso no se ha
logrado.
A pesar de haber mejorado el

financiamiento, las coberturasy el acceso,
los indicadores clave en salud publica hoy
tienen enormes dificultades en Colombia,
y en esa tarea estamos.

Muchisimas gracias.
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Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Dr. José Villacis

Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Salud publica en Ecuador

Les voy a dar algunas cifras que me
parecen relevantes sobre el estado
situacional en el pais. Nosotros tenemos
una marginacion o exclusion social de
servicios de salud de 30% de la poblacion,
4 millones de ecuatorianos no tienen
acceso de ninguna clase. Uno de cada 4
ninos sufre de desnutricion, tenemos
78% de mortalidad materna, ocupando el
cuarto lugar, y una mortalidad infantil de
30 por 1000 nacidos vivos. El 40% del
presupuesto se destina a medicamentos y
a gastos en salud. Solamente 1 de cada 4
hogares en la zona rural tiene conexién
de agua segura. Presenta dificultades en
salud mental aproximadamente 30% de

la poblacién. Unicamente 1 de cada 4
ecuatorianos tiene seguro de salud y el
analfabetismo es de 15% entre los
pobres. Nuestro presupuesto
corresponde a 415 millones, los que
equivalen a 6% del presupuesto general
del Estado, y 1.2% es el gasto en salud.

El gobierno nacional en su inicio en el afio
2003, establecié cinco ejes de accion; el
principal de ellos es el combate a la
pobreza que tiene como eje fundamental
el pago de la deuda social en salud para lo
cual hay que hacer las inversiones
necesarias, lo que implica el incremento
presupuestario sostenido, lo cual tiene un
pequeno obstaculo que es un decreto de
austeridad fiscal que no permite el
incremento presupuestario en ninguna
de las areas de Estado; sin embargo,
nosotros hemos definido que este
presupuesto debe ser aumentado
sustancialmente, por lo menos duplicado
gradualmente, y para eso hemos
identificado a través de estudios el
subsidio que tiene que dar el Estado al
presupuesto que en estos momento esta
destinando a la salud, y dirigido
especialmente a acciones de salud
publica. En este sentido tenemos algunos
logros en el programa ampliado de
inmunizaciones, con 98% de cobertura en
BCGy 78% en la pentavalente.

Tenemos también vacunaciéon contra
fiebre amarilla que cubre 60% de la
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poblacion, especialmente en las areas de
riesgo, asi como vacunaciéon para
meningitis, rubéola y rubéola congénita
para lo que hicimos una campafna masiva
en la que alcanzamos una cobertura de
80%, especialmente en mujeres.

Sin embargo, tenemos persistencia de
algunas dificultades, especificamente en
el tema del VIH/SIDA, cuyo incremento es
alarmante, sobre todo en la provincia del
Guayas. No hemos podido controlar la
TBC, sin embargo, estamos desarrollando
decididamente las estrategias DOTS y
DOTS Comunitario, que es la ampliaciéon
del DOTS personal.

En cuanto a malaria tenemos una
estabilizacion de los brotes epidémicos,
sin embargo, en este momento hemos
decretado la emergencia sanitaria debido
a un brote de dengue clasico y dengue
hemorragico que ya ha provocado una
muerte. También tenemos casos aislados
de meningitis en los cuales hacemos los
cercos epidemiolégicos, no obstante,
hemos logrado la erradicacion de la
oncocercosis y no tenemos ningun caso
de fiebre amarilla. En cuanto a las
enfermedades no prevenibles, tenemos
que hacer intensivamente acciones que
busquen frenar las complicaciones que
tienen que ver con la hipertension
arterial, la diabetes, la osteoporosis, las
dislipidemias y, entre nosotros, con el
aumento de los casos de cancer, debido a
multiples factores de tipo ambiental,
genético, sociocultural, inclusive.

Por otro lado, tenemos un panorama
politico, juridico, legal con una
Constitucion que nos ampara en el
sentido que establece que las acciones de
salud publica son gratuitas para todos sin
discriminacion, pero pagadas por los que
pueden pagar, y gratuita para los que no

pueden. Tenemos una Ley Organica del
Sistema Nacional de Salud que nos da los
ejes fundamentales de la reforma.
Asimismo, una Ley de Maternidad
gratuita que protege a madres y niios de
manera universal, asi como también el
Codigo de la Salud y una Politica Nacional
de Salud que establece exactamente la
forma como se deben aplicar la ley y el
reglamento de las leyes, todo lo cual nos
da un panorama muy claro del camino
que tenemos que seguir para consolidar
nuestra reforma.

Consolidacion de la reforma que tiene
que ver especificamente con un tema que
para nosotros es la guia y que es el
cumplimiento del derecho a la salud, que
tiene que ser explicito, y para esto la
estrategia es la extension de cobertura
desde dos puntos complementarios tales
como la extension de cobertura de la
proteccion social de salud, que es
responsabilidad del Ministerio de Salud
Publica, y la extension de cobertura del
seguro de salud, que es responsabilidad
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social.

La extension de la cobertura de la
proteccién social de salud,
responsabilidad del Ministerio, tiene que
pasar del 0%, en el que se encuentra
actualmente, a 40% y esperamos hacerlo
hasta el 30 de diciembre del ano 2006.
Para ello hemos establecido tres fases y la
primera esta en marcha; en este primer
mes hemos tarjetizado a 10 mil personas,
esperamos que el 30 hallamos tarjetizado
a 100 mil, y para el 30 de diciembre a
medio millon. Este es un programa en el
cual estamos aplicando toda la capacidad
operativa del Ministerio de Salud, con el
propésito de lograr las metas y cumplir
uno de los enunciados o promesas de
campaina, que era llegar con el
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aseguramiento universal especialmente a
las personas que no tienen capacidad de

pago.

Esperamos que del 25% de personas que
tienen aseguramiento contributivo
pasemos al 60% aproximadamente en
unos cinco o seis anos, sin embargo,
vamos a tratar de hacerlo en 20 meses.
Asimismo, contamos con un Consejo
Nacional de Salud, en el que se conjugan
las acciones de 17 entidades integrantes:
publicas, privadas, comunitarias y
auténomas. Alli se estan dando los
grandes ejes de la reforma, sobre todo en
el tema de la descentralizaciéon, que es
critico para nosotros también. Ha sido
bastante dificil este camino lleno de
obstaculos y dificultades sobre todo por
las presiones que hay del personal de la
salud y mas especificamente de los
sindicatos.

Es un tema que ha sido utilizado para
realizar discurso demagdgico y que no ha
sido suficientemente aclarado; en el caso
nuestro, en el aspecto legal, hay muchos
vacios que tenemos que llenar, pero que
estamos asumiendo y fortaleciendo los
consejos locales, los consejos cantonales
y los consejos provinciales de salud, para
que la gente se manifieste, para que haga
veeduria, controle, planifique y se
politice. Este eje participativo creo que
nos va a dar la solucién en la reforma en
cuanto a descentralizacion, en la que ya
tenemos aproximadamente 10 cantones
en los cuales los preparativos estan casi
listos, sin embargo, ain no se han podido
dar los primeros pasos.

Tenemos 119 cantones o municipios y
apenas 10 han tenido la voluntad politica
de asumir las competencias, los otros
estan a la expectativa; tienen miedo de
que el tema del recurso humano les

genere dificultades adicionales a las que
tienen y, entonces, prefieren esperar o
comodamente hacer que el Estado se
haga cargo de esto cuando la salud cada
vez mas debe encontrar su estado
intersectorial.

También estamos adelantando reformas
fundamentales en cuanto a calidad de la
atencion y, sobre todo, en auditoria
médica y clinica; para ello en el mes de
julio difundiremos la historia médica
unica que sera de uso manual e
informatizado. Asimismo, estamos dando
los primeros pasos en el tema de la carrera
sanitaria, en el del acceso universal a
medicamentos, en la certificacion médica
periodica.

En cuanto a la emision de protocolos
comunes de atencion para todos las
entidades integrantes del Consejo
Nacional de Salud se han implementado
tarifarios comunes, y estamos
estableciendo las bases para los
convenios de gestion y de prestacion de
servicios.

Paso a enfocar lo que parece mas
importante. Como les habia mencionado,
el tema de gratuidad de la atencion
dentro de un modelo integral de salud
que tiene como estrategia APS (Atencion
Primaria en Salud) con enfoque familiar,
comunitario e intercultural, que para
nosotros es el de mayor relevancia dado
que la composicion étnica en nuestro pais
posibilita el que podamos hacer ese tipo
de acciones.

El Programa de Extension de Cobertura
de la Proteccion Social en Salud, que
llamamos PROECO, esta fundamentado
en ese modelo de atencion con estrategia
APS y el triple enfoque. Para PROECO,
hemos disefnado el instrumento
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aplicativo que es la tarjeta de salud
gratuita que es el instrumento legal, la
llave de entrada para el usuario que no
tiene capacidad de pago a los servicios
integrales que necesite en el momento en
el que lo requiera. No hemos dado limite a
la atencién, ya que tenemos atencion en
los tres niveles, inclusive para
enfermedades catastroficas.

Estamos haciendo un esfuerzo sobre todo
en cuanto a eficiencia en el manejo de
nuestro presupuesto, y contamos con
recursos adicionales para el pago de la
deuda social y el financiamiento de las
acciones.

La capacidad operativa nuestra es de 1800
unidades en los tres niveles de atencion, 9
mil camas en todo el pais, y 30 mil
recursos humanos.

¢Qué es lo que hemos hecho para aplicar
este modelo?

Licenciar nuestras unidades, pues al inicio
de esta gestion teniamos un bajo indice
de licenciamiento; en este momento, enla
primera fase de la intervencion, se han
licenciado 31 parroquias. En 13 provincias
hemos licenciado el 100% de las
unidades, lo que corresponde al
cumplimiento de requisitos minimos en
cuanto a infraestructura y dotacion, es
decir, equipamiento, asignaciéon de
recursos humanos y capacidad
administrativa gerencial. El 15 de abril
tendremos licenciadas 200 unidades mas,
con el propésito de cumplir la primera
parte, la que hemos denominado la fase
de pilotaje en la cual aspiramos a vincular
a medio millon de personas que no tienen
capacidad de pago.

También esta en este programa de
extension de cobertura el modelo de

gestion de calidad fundamentada en
procesos, pago por resultados y, sobre
todo, capacitacion gerencial. Para este
programa hemos establecido un subsidio;
utilizamos un per capita de 86 ddélares,
pero tenemos un desfinanciamiento de
22, los cualesiran a un fondo denominado
Fondo de Salud del Ecuador, que va a
manejar este subsidio que tiene como
fundamento la focalizaciéon. Y para el
cumplimiento del modelo de atencién
hemos licenciado las unidades de
referencias, de modo que el sistema de
referencia y contrarefrencia de pacientes
esté completamente expedito y también
con la asignacion de ambulancias, 300 de
las cuales estan por llegar, asi como 50
carros quirargicos para que este sistema
seaviable.

En todas las unidades en las que hemos
intervenido las que suman ocho, hemos
puesto como requisito que tengamos una
sala situacional y un mapa parlante para
que la gente y la comunidad conozcan en
qué condiciones esta y para que nosotros
podamos valorar el impacto a través de
esa linea de base. Esperamos que al
vincular a medio millén de personas
hayamos contribuido de manera
fundamental en el combate a la pobreza.
Si podemos evitar ese gasto de bolsillo de
38 0 40% en salud pienso que sera el
aporte mas importante a la salud en este
ano para el combate ala pobreza.

Proteger la disponibilidad y el bajo costo
de los medicamentos, para lo cual
internamente hemos propuesto reformas
en la ley 2012, que buscan transparentar
los gastos de los productores
farmacéuticos. Asimismo, hemos emitido
el quinto cuadro nacional de
medicamentos basicos y establecido un
proceso, que me parece muy interesante,
que es el concurso nacional de precios, el
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que nos ha permitido abaratar los costos
de los mismos entre 75 y 80% e, incluso,
en algunos casos en 90%.

En lo referente a objetivos y metas del
milenio, tenemos que cumplir,
reduciendo la mortalidad infantil y la
materna, la desnutricion y generar acceso
a medicamentos, creo que esto lo
cumpliremos incluso antes de la fecha.

Creo que con esto nuestro pais habra
dado un paso decisivo en el combate a la
pobreza, sobre todo en cuanto al
cumplimiento de los principios que estan
consagrados en la Constitucion tales
como equidad, calidad, eficiencia,
solidaridad, universalidad.

Muchas gracias.
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Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Dr. Francisco Armada

Ministro de Salud y Proteccion Social de Venezuela
Salud publica en Venezuela

Cuando terminamos el siglo pasado,
enmarcado dentro de unas politicas
francamente neoliberales llegamos
sobreviviendo no solamente en lo
econémico, sino también en lo social;
con una privatizacion galopante de
los servicios de salud, con un
desfinanciamiento muy importante a
nivel de servicios, una separaciéon entre
las actividades curativas y preventivas, es
decir, las que generaban posibilidades de
negocio y en las que no eran tan
evidentes estas posibilidades.

En ese marco teniamos una
representacion a nivel de desigualdades

muy importantes, desde el punto de vista
de clases, de género, de etnia; producto
de esas politicas y de otros factores
historicos en el contexto de la reforma
que ibamos transitando a finales de las
ultimas dos décadas del siglo pasado.

He marcado una propuesta siguiendo
algunos de los lineamientos
fundamentales de los organismos
multilaterales dirigidos hacia la
separacion del financiamiento de la
prestacion de servicios, hacia una
integracion por la via de privatizar
servicios, a una separacion de funciones
de asistencia médica que sedirigemasala
parte de salud publica, con toda una
propuesta e incluso leyes listas y
aprobadas en esa direccion.

En ese marco y contexto politico se inicié
todo un proceso a escala nacional
de reforma politica, cuyo icono mas
importante es la Constitucion del aho
1999, la que establece una serie de
lineamientos en materia de entender el
Estado, y que hace un énfasis crucial
acerca de los derechos en materia social
tanto como el derecho a la educacion y a
la salud y muchos otros, reforzando la
participacion politica del pueblo y las
comunidades, y de distintos sectores,
es decir, redistribuyendo el poder
tradicionalmente concentrado en grupos
privilegiados.
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La constitucion de 1999 establece los
lineamientos fundamentales para el
sistema de salud; no solamente el caracter
claro del derecho a la salud, y lo vincula
con el derecho a la vida, para establecer
un rango de ese derecho respecto de
otros, sino también de linea, la forma en
que debe estar organizada la prestacion
de los servicios y, a diferencia de otras
aproximaciones que tienden mas hacia el
seguro universal, se sigue un patron
nacional de salud, con financiamiento y
prestacion publica. Incluso se establecen
algunas previsiones bastante claras al
respecto de la prohibicion de la
privatizacion de los extendidos servicios
publicos, es decir, a pesar de que es un
marco constitucional existe un nivel de
detalle en una serie de articulos acerca de
como debe organizarse el sistema de
salud y cuales deben ser los principios que
deben regirlo; se establece la gratuidad
como principio constitucional para la
prevencion de los gastos de bolsillo,
justamente la preocupaciéon tan
importante que compartimos. Asimismo,
se establece el principio de la equidad, de
la universalidad, entendiendo la salud
como derecho universal; incluso, se
refiere a lo que tiene que ver con el
reconocimiento del caracter multiétnicoy
pluricultural de Venezuela, y como ello
impacta en el abordaje de la salud.

Ese es el documento fundamental de
nuestro proceso de reforma del sector
salud como marco constitucional
alrededor de éste, que a su vez gira en un
proceso politico que va mas alla del sector
salud, en el cual iniciamos una serie de
acciones dirigidas a la garantia del
derecho a la salud, girando alrededor de
la atencion de las necesidades de las
personas. Entonces, tal vez el
enfrentamiento que hacemos de la
integracion gira alrededor de las

necesidades mas que alrededor de los
intentos, muchos de ellos fallidos;
quisimos integrar servicios con una
participacion muy activa de la
comunidad, no solamente exigiendo, sino
construyendo el derecho alasalud, que se
refleja en el caso de Venezuela en lo que
llamamos los comités de salud y en
muchas otras formas organizativas y
participativas de caracter comunitario,
digamos, basicas, vinculadas a los
primeros niveles participativos.

En este contexto, no solamente, se
establecen a través de la constitucion los
lineamientos basicos, sino que comienza
la construccion de un servicio de salud
universal, destinado a atender las
distintas necesidades de las personas en
lo que hemos denominado *“Barrio
Adentro”. En Venezuela se conocen como
barrios los sectores urbanos
tradicionalmente excluidos de todo tipo
de servicios, es una figura que se dirige
hacia la atencion de la salud en esos
sectores que son mayoritarios en la
poblacion.

A través de este establecimiento, que lo
llamamos misién, porque tiene una
construccion relativamente paralela
independiente de la pesada estructura
burocratica del Ministerio, se establece
una multiplicacién en dos afnos de todos
los puestos de atencion primaria en salud;
pasamos de tener cerca de 4 mil
establecimientos de primer nivel de
atencion a aproximadamente cerca de 12
mil; todo esto con un componente
innovador, y posiblemente sin
precedentes, alrededor de una
cooperacion solidaria con la Republica de
Cuba. En gran parte o en la mayoria estos
puestos son atendidos hoy en dia por
médicos cubanos, esto permitié brindar
atencion de primer nivel a
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aproximadamente 12 y 15 millones de
personas, con escasas cobertura previa,
es decir, bastante deficiente.

Esta cobertura se fue extendiendo a
algunos aspectos como la inclusiéon de la
dotacion gratuita de alrededor de 100
medicamentos esenciales que se
distribuyen gratuitamente en los
mencionados puestos de atencion, y con
la extension a otros servicios asistenciales
como los odontolégicos, pero también
con la vinculacién a otros aspectos
ligados a la calidad de vida vy,
fundamentalmente, a la soluciéon vy
atencion de otras deudas sociales.

Es una integracion, por un lado, desde las
necesidades de las personas y, por otro
lado, desde los distintos sectores; se
acompana, por ejemplo, de otro aspecto
sobre el cual nos hemos también
concentrado, como la lucha contra el
analfabetismo, para lo cual establecimos
una mision, fuera del aspecto del
Ministerio de Salud, pero muy vinculado
como parte de una misma politica de
atencion y abordaje de las desigualdades.
Hoy estamos a punto de declararnos
territorio libre de analfabetismo, pues
con esta mision se permitié que mas de 1
millon de personas, que era el saldo
aproximado que teniamos en ese
momento, fueran alfabetizadas; lo que a
su vez implica una mejora muy
importante en la calidad de vida, que se
complementa con los esfuerzos que
estamos realizando en salud, ya que este
ambito no esta aislado de los otros
aspectos.

Un tercer aspecto de atencion de
necesidades tiene que ver con la politica
de la estimulacion del empleo por via de
la capacitacion de grupos poblacionales,
también tradicionalmente excluidos, por

el que se implementé otro programa
dirigido casi al mismo sector de la
poblacion, con entrenamiento basico en
algunos aspectos ocupacionales, y
estimulando la formacion de
cooperativas para distintas alternativas
de empleo y de promocion del desarrollo
econémico sustentable. Lo menciono,
aunque pareciera no tener una
vinculacion directa con salud, porque
implica la sintonia y armonizacién con
otras politicas sociales, dirigido a los
sectores terriblemente excluidos y que
pensamos que dificilmente podemos
tener éxito en el area de salud sin estar
vinculados con estas otras politicas.

Es decir, tenemos una integracion, por un
lado, desde la atencion de las necesidades
en salud que fue forzando, justamente
desde el primer nivel de atencion y de la
atencion en la resolucion de los
problemas de las personas, la integracion
entre lo que correspondia al Seguro
Social, al Ministerio de Salud, incluso a
alcaldias y gobernaciones y, por otro lado,
de politicas sociales dirigidas hacia una
atencion mas integral de las personas. Es
un poco la direccion que hemos estado
tomando en materia de salud y de
integracion de politicas publicas.

Por supuesto, ese abordaje y
fortalecimiento del primer nivel de
atencion hizo mas evidente una
necesidad muy grande a nivel de segundo
y tercer nivel de atencién, ya que se
dejaban de ocultar una serie de
enfermedades que demandan asistencia
un poco mas compleja, con mayores
niveles de capacidad resolutiva; esto nos
ha llevado al desarrollo de una segunda
fase de la politica de Barrio Adentro
destinada a fortalecer el segundo y el
tercer nivel de atencion.
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Hoy estamos trabajando
complementando esos 12 mil puestos con
aproximadamente 600 espacios de
atencion en el segundo nivel, con
capacidad clinica especializada vy
paraclinica, y es hacia donde estamos
dirigiendo los esfuerzos en estos
momentos. También estamos abordando
de una manera complementaria
algunos otros aspectos cruciales de
intervenciones mas publicas desde las
acciones que estamos dirigiendo hacia
el combate de algunos factores como
el tabaquismo, hasta otras dirigidas
al aumento de las coberturas en
inmunizaciones, que era otro de los
aspectos debilitados.

Quiero usar justamente esa relacion de
solidaridad que hemos tenido con Cubay
el crecimiento que esto nos ha permitido
en el marco del sistema de salud para
ejemplificar co6mo una distinta
aproximacion de cooperacion Sur-Sur y
una distinta aproximacion a lo que
pueden ser las relaciones entre los paises
del Sur, ya que nosotros estamos al norte,
y que marcan con otras iniciativas que
hemos estado promoviendo y
explorando, y que tiene que ver mucho
con el nacimiento de la Comunidad
Sudamericana de Naciones, eso va mas
alla de una declaraciéon que tenemos que
asumir en otros aspectos y espacios de la
vida. Por ejemplo, hoy esta la discusion de
la carta social de América o de las
Américas, nosotros insistimos que es una
sola, como un espacio de definicion de
derechos en el area social, tanto los de
educacion como los de salud, incluso en el
marco de acceso a la tierra y a la
alimentaciéon, como una herramienta que
puede ser util para ese abordaje de
comunidad sudamericana.

Otra iniciativa similar ha sido presentar

alternativas distintas a estos acuerdos
fundamentados en lo econémico mas alla
de explorar las excepciones que han sido
y que pueden ser bastantes utiles, pero
pensar en alternativas distintas que
puedan manifestarse en diferentes
cooperaciones.

Hemos estado como pais promoviendo el
ALBA como alternativa bolivariana a
iniciativas parecidas al ALCA que puedan
permitir relaciones de cooperacién no
basadas en intereses comerciales, sino
que nos permitan desarrollar, sin obviar la
parte comercial por supuesto, las
capacidades de solidaridad de los pueblos
y el mejoramiento de la calidad de vida. Y
otras iniciativas como las que hemos
estado desarrollando y que nos ha
permitido una alianza interesante con
Argentina y Uruguay y que tiene que ver
con una televisora del sur, y ;qué tiene
que ver esto con salud? Pues tiene que ver
muchisimo con salud y es justamente uno
de los temas que vamos a tener la
oportunidad de compartir en la Reunién
de Ministros Andinos, porque es un
aspecto que tiene una influencia
grandisima en la forma como nos
comportamos, en lo que consumimosy en
lo que no, en lo que hacemos y en lo que
no, y ademas de qué nos informamos y de
que noy de como ejercemos el poder.

Por ello pensamos, y queremos terminar
con estos tres aspectos que
aparentemente no tienen que ver con
salud, sin embargo, es lo contrario, que
estamos seguros que son los caminos por
los cuales tenemos que ir transitando
para constituirnos en una comunidad que
gira alrededor de la satisfaccion de los
derechos de las personas y entre ellos el
derecho alasalud.

Muchas gracias.

142



Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Dra. Cecilia Villavicencio

Subsecretaria de Salud Publica de Chile

Salud publica en Chile

Al hablar de la Salud Publica en Chile, es
necesario abordar algunos aspectos de
su historia, lo que nos va a conducir
indudablemente a esta nueva etapa de la
salud publica chilena que actualmente
estamos viviendo: la reforma del sistema
de salud. Veremos ademas algunos
aspectos relacionados con derechos
ciudadanosy participaciéon social.

La historia de lasalud publica en Chile

Como muchos de los compatriotas saben,
en el afo 1952 se crea el Servicio Nacional
de Salud, el segundo en crearse en el
mundo. A partir de ese momento es
posible distinguir tres etapas: la primera
etapa, que dura hasta los ainos 70, en el
que el Sistema de Salud chileno se
transforma en una amplia red de

establecimientos los que llevan a los mas
reconditos rincones del pais programas
de salud destinados en forma prioritaria a
la proteccion de la salud de las madres y
los nifos. Los éxitos de este primer
periodo se traducen en mejoramiento
radical de nuestros indicadores y se
siguen observando hasta el dia de hoy.

En los afios 70 con el advenimiento del
gobierno militar, nuestro sistema de salud
sufre un profundo cambio y se produce la
segunda etapa de esta historia que tiene
que ver con la liberalizaciéon de la salud,
con laincorporacion de leyes de mercado
para regular la oferta y la demanda,
creandose las Isapre (instituciones de
salud previsional) y municipalizandose la
atencion primaria.

En este periodo se produce un gran
florecimiento de la medicina privada.

Con el advenimiento de la democracia en
los anos 90, vino una tercera etapa, de
recuperacion del sistema publico de
salud, el que quedé muy deteriorado
durante el gobierno militar, por la casi
nula inversion publica tanto en
equipamiento e infraestructura, como en
recursos humanos. En este periodo se
empieza un proceso de integracion y
fortalecimiento de la Red Publica de
Salud.

La cuarta etapa es la que comienza en el
ano 2000, y se refiere a la reforma de
salud que estamos viviendo. Sin la
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comprension de este proceso histérico, no
es posible explicar la evolucion de la salud
publica chilena.

Logros del sistema de salud

Algunos logros de nuestro sistema de
salud, desde los afios 50 en adelante, se
reflejan en el descenso de la mortalidad
infantil, la que el ano 2003 llega a 7,8 por
1000 nacidos vivos.

El aumento de la esperanza de vida al
nacer, que va a bordear muy pronto los 75
anos para los hombres y los 80 para las
mujeres, se refleja en una poblacion en
envejecimiento, con una piramide
poblacional cada vez mas achatada,
lo que se traduce en una estructura
de causas de muerte basada
mayoritariamente en enfermedades
cronicas no transmisibles, donde
predominan las enfermedades
cardiovasculares, los canceres, los
traumatismos y envenenamientos y
también algunas enfermedades, que si
bien no matan, producen un importante
deterioro de la calidad de vida, como los
problemas de salud mental, los
problemas odontolégicos y los de vision.

Somos 15 millones de habitantes con una
poblacién menor de 18 ainos de edad de
25,7% y mayor de 65, de 8,05%.

¢Cuales son los problemas derivados del
envejecimiento y de los cambios de la
sociedad y qué tenemos que hacer frente
hoy dia con el actual sistema de salud?

Por una parte, tenemos los factores de
riesgo, como el tabaquismo, consumo de
alcohol, obesidad, inactividad fisica, sexo
inseguro y otros mas, que estan muy bien
reflejados en la Encuesta Nacional de
Salud del afio 2003, y que constituyen la
gran epidemia del siglo 21. Por otra parte
estan las causas de enfermedad,

discapacidad y muerte, que ya fueron
mencionadas, y que nos obligan a re-
mirar nuestras prioridades sanitarias,
como las enfermedades cardiovasculares,
canceres, salud mental, traumatismos,
enfermedades respiratorias, diabetes,
VIH/SIDA, enfermedades osteo-
articulares, salud oral, cuidados
paliativos, entre otros.

Esta cuarta etapa, que es la reforma de
salud y que hoy dia estamos abordando,
es nuestra apuesta para revalorizar y
fortalecer la salud publica y el rol del
Estado en la salud de los chilenos y
chilenas.

¢Qué queremos hacer con nuestra
reforma?

Buscamos mejorar la salud de los chilenos
y chilenas y profundizar sus derechos
ciudadanos. Esto dicho en una frase,
parece muy facil, pero todos quienes
trabajamos en salud sabemos lo complejo
que hasido.

Tienen mucho sentido las palabras de la
senora ministra del Peru, en el sentido
que las reformas perduran en el tiempo
cuando la sociedad las quiere y que son
independientes de las autoridades que
en alguin momento ocupan cargos
importantes. Durante esta reforma
hemos tenido tres ministros de salud, uno
de ellos esta aqui presente, el doctor
Artaza, y probablemente en el desarrollo
de la reforma habra otros ministros de
salud; lo importante es que esta reforma
ha sido el resultado de la voluntad de 15
millones de chilenos a través de sus
representantes en el Parlamento,
liderados por un presidente muy
comprometido con el tema de salud y con
un Ministerio de Salud que ha estado
estos ultimos cuatro anos abocado a esta
gran tarea.
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¢Qué es lo que se requiere para nuestra
reforma?

Primero reorientar las prioridades en
salud. Segundo fortalecer los derechos
ciudadanos en salud y Tercero mejorar la
equidad en salud.

¢Cémo lo vamos a hacer?

Reestructurando el sistema de salud,
modificando el modelo hospitalocéntrico
y transformandolo en un modelo que se
basa en la atencién primaria, con un
modelo de salud familiar, aumentando el
financiamiento hacia la atencion
primaria. Porque si bien es cierto, siempre
se puede mejorar la eficiencia en el uso
de los recursos, también es cierto que
Chile es un pais que gasta relativamente
poco dinero en salud, comparado con
algunos de sus vecinos. Nuestra intencion
es poder ir aumentando crecientemente
lo que gastamos en salud de acuerdo con
el crecimiento del pais, pero también
fijandonos en la eficacia sanitaria de ese
gasto.

También entregaremos a las chilenas y
chilenos, derechos legales de atencion
para un grupo progresivamente
creciente de problemas de salud
independientemente de la prevision de
las personas, estén éstas adscritas al
sistema publico o sistema privado.

Para ello tenemos un conjunto de
medidas administrativas y cinco
proyectos de ley: menciono dos
proyectos que estan todavia en tramite
parlamentario:

e La ley de derechos y deberes de las
personas en salud.

e Laley de ISAPRE , que como ustedes
saben, son las Instituciones de Salud
Previsional, que es el sistema de

aseguramiento privado y que afilia a
una proporcion de la poblacion chilena
de alrededor de un 17%. Esta ley, que
esta parcialmente aprobada, tiene
como objeto cautelar los derechos de
los beneficiarios de la ISAPRE en sus
coberturas y aseguramiento de salud.

Otros tres proyectos ya aprobados son:

e Laley de garantias explicitas, llamada
también Régimen de Garantias o ley
Auge.

e La ley de financiamiento, que aporta
recursos especiales a los problemas de
salud que estan en el AUGE.

e La ley de autoridad sanitaria, que
reestructura el Ministerio de Salud.

Estas leyes apuntan a todos los elementos
que mencioné anteriormente.

Un par de precisiones respecto a las dos
principales leyes que son la ley de
garantias explicitas y la ley de autoridad
sanitaria, para entender también hacia
donde vamos en salud publica:

El régimen general de garantias en salud
es un instrumento de regulacién sanitaria
que se elabora de acuerdo a un Plan
Nacional de Salud basado en objetivos
sanitarios que priorizan los distintos
problemas de salud, y a los recursos
financieros con que cuente el pais. Esta
ley garantiza para este conjunto de
problemas de salud cuatro elementos que
son: el acceso a la atencién, la
oportunidad de la atencion ( o plazo
maximo sanitariamente recomendable
para ser atendido), la calidad de la
atencion ( o estandares minimos con los
cuales las personas deben ser atendidas
en todos los aspectos de infraestructura,
equipamiento, medicamentos, etcétera;
tanto en el sector publico como en el
privado), y la proteccion financiera, de
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manera que las personas de menores
recursos tengan atencion gratuita y a
medida que estos ingresos van
aumentando las personas tengan que
pagar un monto que no les signifique una
gran carga financiera. Asimismo, en este
Régimen de Garantias también se va a
garantizar un programa de medicina
preventiva, obligatorio y gratuito tanto
para el sector publico como el privado,
que sera actualizado, modernizado y
gradualmente ampliado de acuerdo con
los recursos disponibles.

Tenemos para el aiio 2005 cobertura de 25
problemas de salud, con una modalidad
de garantias que se inicié como piloto con
tres problemas en el aino 2002. A partir del
1° de julio de este afo, y esto es tal vez lo
novedoso de nuestra reforma, las
garantias para los 25 problemas van a ser
legalmente exigibles por toda la
poblacion chilena, sean estos afiliados a
los seguros privados (ISAPRE) o al Fondo
Nacional de Salud (FONASA).

Por otra parte tenemos la Ley de
Autoridad Sanitaria (19.937) , que tiene
entre sus objetivos:

e Modificar las funciones y estructura
del Ministerio de Salud ( se crean dos
Subsecretarias: la Subsecretaria de
Salud Publica que esta a mi cargo, y
que se encarga de los aspectos de
rectoria, regulaciéon, y fiscalizacion
entre otros, y la Subsecretaria de
Redes Asistenciales, que esta a cargo
del Dr. Salgado, y que coordina las
redes asistenciales) de los Servicios de
Salud y de las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud.

e Crear nuevas estructuras como
la Superintendencia de Salud,
continuadora legal de la
superintendencia de ISAPRE.

e Establecer nuevas y mas modernas
modalidades de gestion hospitalaria
(Hospitales autogestionados)

La creacidon de esta nueva Subsecretaria
de Salud Publica pretende justamente
fortalecer la salud publica y separarla de
lo que son las preocupaciones de las
redes asistenciales, que atienden los
aspectos curativos de la poblacion.

Con esta ley instalamos una
institucionalidad desconcentrada, que
son las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud, asegurando la
uniformidad de criterios en la aplicaciéon
de la ley a lo largo del pais. Con esto
ademas dispondremos de una entidad
cercana a la ciudadania, integrando la
capacidad sanitaria regional vy
promoviendo también los temas de salud
publica enlas regiones.

La fiscalizacion queda radicada en el
Instituto de Salud Publica, en la
Superintendencia de Salud y en las
Secretarias de Regionales Ministeriales.

Por otra parte, la Subsecretaria de Redes
Asistenciales se encarga de velar por la
integracion y coordinacion de las redes
asistenciales, para la adecuada provision
de atenciones de salud en sus distintos
elementos: hospitales, consultorios y
postas de salud rural, y centros privados
de atencion

La ejecucion de la funcion de compraesta
radicada para el sector publico en el
Fondo Nacional de Salud (FONASA) que
cubre la salud de mas de 11 millones de
chilenos y chilenas, y las ISAPRE, que son
las instituciones de seguros privados, con
mas de dos millones seiscientos mil
afiliados.
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En cuanto al tema de los derechos
ciudadanos, también se produjo en el pais
una transformacion progresiva de
cambios sociales que han ido
modificando el concepto de paciente que
originalmente teniamos respecto a
nuestro beneficiario en un concepto de
ciudadano que esta afecto al derecho ala
salud, lo que se concretara, como hemos
dicho, el 1° de julio préximo, cuando se
puedan hacer efectivos estos derechos
exigiendo el cumplimiento de la ley para
este conjunto de problemas de salud.

Nuestro presidente, que esta muy
comprometido con la salud, decia en
alguna intervencion que la salud es el
producto de la vida en sociedad y
efectivamente la salud, y es un
convencimiento nuestro, no puede ser
separada de los determinantes sociales
de la salud. En ese sentido, la semana
pasada tuvimos la suerte de poder
albergar en nuestro pais la creacion de
una Comisién Internacional de
Determinantes Sociales en Salud, cuyo
proposito es poder debatir y buscar
buenas practicas para difundir alos paises
miembros de la Organizacion Mundial de
la Salud aquellas experiencias que hayan
sido exitosas y que permitan intervenir en
los determinantes sociales, con el
proposito de lograr una mejor salud para
los ciudadanos.

Las acciones en salud se insertan entonces
en la politica social de nuestro pais, cuyo
fin es asegurar a todos el desarrollo de
capacidades y el acceso a fuentes que
permitan la realizaciéon y expansion de
nuestros derechos ciudadanos.

El crecimiento econoémico, por tanto, es
un elemento necesario, pero no
suficiente, y se requiere la acciéon decidida
del Estado para garantizar el acceso al
desarrollo a todos sus participantes.

Nuestros principios son:

eEnfoque a través de objetivos
sanitarios, que va a financiar los
principales problemas de salud de la
poblacion.

eEquidad en salud, porque si bien
nuestros indicadores sanitarios aparecen
muy buenos, como todo promedio
esconden inequidades entre las
distintas regiones y sectores del pais, que
esperamos que nuestra reformaresuelva
através del Régimen de Garantiasy otras
herramientas.

eEfectividad sanitaria

eEficiencia en la gestion

eParticipacion social en salud como unica
manera de hacer sustentable esta
reformay este conjunto de derechosala
salud que esperamos poder cumplir
exitosamente.

La integracion la observamos también
desde distintas perspectivas: desde la
perspectiva de una mayor efectividad
sanitaria y de integracion de un sistema
dual que tenemos. Por un lado, un
sistema publico que atiende a alrededor
del 70% de nuestra poblacién, con una
gran red de hospitales, consultorios,
postas de salud rural y que dependen, por
una parte, de los municipios y por otra
parte de los servicios de salud. Con 13
SEREMIS o Secretarias Regionales
Ministeriales, 28 servicios de salud, un
Fondo Nacional de Salud y un sector
privado con 22 aseguradoras o
instituciones de salud previsional, con
una red de clinicas, laboratorios y otros
establecimientos privados.

Es posible que estos dos sistemas, que
han funcionado por carriles separados,
puedan llegar a algun minimo de
integracion en tanto nuestro sistema
publico no esté totalmente fortalecido
para atender todas las necesidades de
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nuestros beneficiarios. Por lo tanto, se
pueden producir ciertos niveles de
integracion que no atenten contra la
atencion de nuestros beneficiarios
publicos y que puedan mejorar y
optimizar el uso de los recursos instalados
que hoy tenemos en nuestro pais.

En la ley de Autoridad Sanitaria también
definimos quienes constituyen la red de
salud, que son los establecimientos
asistenciales que forman parte del
servicio de salud, establecimientos
municipales de atenciéon primaria y todos
los establecimientos publicos o privados
que suscriban convenios y que colaboren,
se complementen y coordinen entre si y
resuelvan las necesidades de salud de la
poblacion.

Y la otra integracién se produce a nivel de
los distintos sectores, porque el trabajo
intersectorial nos parece indispensable
para poder llegar a responder a los
grandes desafios sanitarios, en particular
los aspectos relacionados con |la
promocion de la salud y la prevenciéon de
las enfermedades..

En definitiva, vemos nuestra reforma de
salud como un proceso indispensable en
el que tenemos derechos ciudadanos y
participaciéon social, en el que terminamos
con la discriminacion al financiamiento y
a la provision de servicios, en el que
separamos funciones y fortalecemos la
rectoria, en que mejoramos la
coordinacion de la red asistencial publica
y privada, en que enfrentamos
necesidades sanitarias y no un
financiamiento indiscriminado de la
oferta y en que tenemos una autoridad
sanitaria que garantiza un sistema
integral, universal y sostenible de
proteccion en salud.

Las tareas para este ano son la
implantacion de esta Ley de Autoridad
Sanitaria y a partir del 1° de julio la
implementacion de las 25 enfermedades
de modalidad de Régimen de Garantias y
para el ano 2006 las 15 préximas
enfermedades.

Para terminar, quiero recordar algunas
frases de nuestro presidente.
“...No olvidemos que la enfermedad de
muchos chilenos no es mas que expresion
de la desigualdad social y la pobreza... Asi
mismo, senalamos que la forma mas
segura de alcanzar la equidad en salud es
evitando la enfermedad poniendo al
alcance de todos los conocimientos e
instrumentos que permitan mantener
sana a la poblacion. Por ello, nuestro
primer compromiso es reforzar la salud
publica de modo de actuar integralmente
en la promocién de la salud y prevencion
delaenfermedad...”.

También ha dicho que con “este conjunto
de reformas avanzaremos en la
modernizacion, eficacia y mayor equidad
en la salud publica y privada y podremos
contar con los instrumentos regulatorios
necesarios para ampliar, mejorar y
garantizar la cobertura y calidad en la
prevencion y proteccion de la salud de los
chilenos”.

Esta es nuestra apuesta. Y como decia
también uno de mis antecesores, una cosa
son las ideas y las construcciones
tedricas, y otra es la practica.
Probablemente dentro de algunos anos
nosotros podamos decir como nos fue con
nuestra apuesta, que esperamos sea
exitosa.

Muchas gracias.
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Integrantes:

Dr. Enrique Paz, Fundacion de la Salud

Dr. Osvaldo Artaza, Centro de Estudios Euroamericano de Gestion y Politica Publica de Salud
Dr. Gabriel Carrasquillo, Academia Medica de Colombia

Dr. Ramiro Echevarria, Fundacion Eugenio Espejo

Dr. David Tejada, Ex Subdirector de la OMS

Dr. Oscar Feo, Instituto de Altos Estudios Dr. Arnaldo Gabaldon

Modera el doctor Arturo Yglesias, Consultor del Organismo Andino de Salud Convenio Hipélito
Unanue.

El estado de salud de las poblaciones ha sido largamente un tema de interés central de
cientificos, economistas y decididores de salud. Desde las ultimas décadas del siglo
pasado vemos un renovado interés en la salud publica, la prevencion de la enfermedad,
el control de las enfermedades infecciosas, la protecciéon y la promocién de la salud.
Esto se debe en parte al aumento continuo de inversiones en los cuidados a la salud
que, ha traido pocos retornos en “ganancia en salud” y principalmente debido al
reconocimiento de que los problemas enfrentados exitosamente por las acciones de
Salud Publica en la segunda mitad del siglo XIX y la primera mitad del siglo XX no han
desaparecido. Debido a ello, el relativo interés por el rol de la salud publica es
indudable, para mejorar la salud de las poblaciones, la busqueda de la vida saludable y
elambiente sano.

Las sociedades y los Estados formaron y reformaron sus sistemas de salud para mejorar
el estado de salud de sus poblaciones. En un sentido amplio, el Sistema de Salud esta
compuesto por “servicios de cuidados a la salud personales, los servicios de salud
publicay otras actividades intersectoriales (1).

La pregunta de ; cuanto ha contribuido la atencion a la salud (healthcare) a la salud de
las poblaciones? ha sido debatido durante décadas (2). Los estudios clasicos de McKeon
en Inglaterra (3) y Fucks en los Estados Unidos (4) sefialaron que las politicas publicas
emprendidas en estos paises a través del mejoramiento de la nutriciéon, del medio
ambiente fisico -dotacion de agua potable- y la educacion contribuyeron
significativamente en la disminucion de la mortalidad y que la contribucién de la
atencion a la salud ha sido menor. Sin embargo, estudios recientes que estudiaron el
efecto de farmacos potentes y seguros para el manejo de enfermedades crénicas desde
las décadas de los 60 y 70, seinalan que la amplia disponibilidad de estos farmacos si
han contribuido a la disminuciéon de la mortalidad prematura, que es ahora evitable (5) .

La Reforma del Sector Salud emprendida como una “epidemia global” en la década de
los 90s, se concentré principalmente en la atencion a la salud y en el sentido restringido
del llamado “sector salud”, en obvio desmedro de las medidas de salud publica (6).




Luego de un corto periodo de criticas en la década de los 80s (7) Ahora, se observa con
interés una vuelta a la salud publica, entendida esta, como la “ciencia y el arte de
mejorar la salud de las poblaciones a través de los esfuerzos organizados de la
sociedad” (8) utilizando para este fin, la prevencion de la enfermedad, la protecciony la
promocién de lasalud.

El rol de la salud publica es contribuir a “la salud del publico a través de la valoraciéon de
la salud y las necesidades de salud, la formulacion de politicas y la garantia de la
disponibilidad de servicios” deviniendo asi, en un instrumento por excelencia para
disenary aplicar las llamadas politicas publicas saludables.

Historicamente la salud publica surgié con enfoque ambientalista (9) a mediados del
siglo XIX, pero luego fue desplazado con un enfoque de prevencion y control de la
enfermedad y recientemente se esta regresando al enfoque ambiental. (10)(11).

La tercera globalizacion que emerge en la década de los 90s, como un como proceso
social repercute de distinta forma en los distintos grupos e individuos (12). Aunque no
se conoce con certeza los efectos de la globalizacién sobre la salud de las poblaciones
(13); se observa de un lado, efectos negativos al ampliar las brechas sociales, las cuales
deterioran las condiciones de vida y trabajo; de otro lado presenta enormes,
oportunidades mediante la “transmision” de conocimientos para obtener buena salud,
la difusion de la “salud Publica basada en evidencias” a través de tecnologia de la
informacioén, asi como, por el desarrollo de la ciudadania global y sus derechos.

La globalizacién limita las posibilidades de accion de los Estados-naciéon y crea las
condiciones para enfrentar los antiguos y nuevos desafios, en escenarios de decisiones
regionales, en la que ya estamos involucrados los paises sudamericanos.

La globalizacion ha dado lugar, también, al desplazamiento de la capacidad de
respuesta de salud internacional hacia la salud global. La emergencia del Fondo Global
de Lucha contra el SIDA, Malaria y Tuberculosis y la Fundacion Gates con un
presupuesto largamente superior al de Organizacion Mundial de la Salud, es la
expresion mas evidente de la salud global y la busqueda para involucrar a nuevos
agentesy actores desde la sociedad civil.

La arena de la politica internacional de salud ha venido cambiando dramaticamente en
las ultimas décadas. La meta igualitaria de “Salud para Todos en el ano 2000” fue
desplazada por la Reforma del Sector Salud, en donde se dio preferencia a las
decisiones de los usuarios de los servicios de salud (“Salud para Mi” en el sentido
postmoderno de las preferencias individuales). De modo que ahora, cuando hablamos




de “derechos a la salud”, tendremos que precisar de que derechos estamos hablandoy a
que costo esta dispuesto a pagar la sociedad y los gobiernos. En paises andinos, en
donde existe un alto porcentaje de poblacion pobre y excluida al acceso a los servicios
de salud; la pregunta que se hacen nuestras autoridades politicas, es si este derecho, se
refiere a los servicios de salud publicos, a los servicios de salud del primer nivel de
atencion o alos servicios de salud de mayor complejidad.

El diseno y aplicacion de politicas publicas en el mundo real, se da en medio de un
proceso politico complejo (14) en donde entran a tallar un conjunto de intereses
contrapuestos y medio de los valores que cada sociedad ha establecido a través de su
historia y su cultura. De alli que las politicas de salud responsables, tienen que ver con la
capacidad financiera de nuestros presupuesto publicos y con el enfoque compacto y
compartido de “derechos-deberes-responsabilidades”, antes que hablar solo de
derechos. Tiene que ver con la decision de los gobiernos y la clase politica de movilizar
mayores recursos financieros para la salud, desde la macroeconomia para enfrentar
enfermedades infecciosas con grandes externalidades (15) y especialmente para
enfrentar a las enfermedades cronicas y a las causas de lesiones y traumas generadas
por la violenciaintencional y no intencional.

Las Metas de Desarrollo del Milenio (MDM) y sus objetivos de reduccion de la pobreza
dan un marco adicional para romper el circulo vicioso de “pobreza-mala salud” y
ampliar la base de intervenciones que requieren acciones trans-sectoriales.

La integracion suramericana significa ahora, un gran desafio para las autoridades,
académicos y practicantes de la salud publica. La pregunta que deberiamos
plantearnos, debe ser ;Cual va a ser el rol de la salud publica en el proceso de
integracion regional? La integracion no solo debe ser vista en los términos comerciales,
de la ampliaciéon de los mercados nacionales, el desarrollo de la infraestructura vial y de
comunicaciones, sino sobre todo, si somos capaces de poner en la agenda de la
integracion el tema social, Especialmente, si somos capaces de desarrollar una agenda
social que permita ayudar a cerrar las brechas de las inequidades en salud en nuestros
paises y crear las condiciones que aseguren una buena salud para toda la poblacién.

El espacio regional crea las condiciones para aplicar un enfoque intermedio entre lo
global y lo local, resaltando los siguientes hechos (16): 1) La enfermedad no esta
confinada por las fronteras nacionales; 2) Los estilos de vida y las causas sociales de la
enfermedad se estan diseminando internacionalmente; 3) Un nimero creciente de
gente esta viajando internacionalmente; 4) Mas bienes de todo tipo estan viajando mas
internacionalmente; 5) Las instituciones que enfrentan los problemas internacionales
estan poco equipadas y pobremente organizadas para tratar con los nuevos desafios de
la salud publica.




La salud publica esta centralmente interesada con la busqueda permanente de la
justicia social y la eficiencia; sin embargo, hacer abogacia de salud publica no es facil
(17). Muchos campos de la salud publica tienen objetivos que son frecuentemente
contestados por sus oponentes. La oposicion puede venir desde el propio gobierno, la
industria, la comunidad, grupos de interés religiosos y desde y dentro del campo de la
salud publica en si misma.

Para hacer abogacia, la perspectiva global nos ensefa que las causas de los problemas
pueden ser complejos, y las soluciones no pueden ser alcanzadas por acciones
individuales. La dimension global la salud publica (18) nos ensefia que: 1) La buena
Salud Publica combina enfoque locales, nacionales, regionales y globales, 2) La
dimension global hace las acciones mas complejas pero mas realistas; 3) El impacto en
salud en las poblaciones tiene ambas dimensiones, locales y globales, 4) Las
instituciones de salud publica existentes necesitan ser fortalecidas, 5) La asociacion y
las alianzas son esenciales para enfrentar a las fuerzas de que mantienen la mala salud.

En resumen para mirar con optimismo el futuro, tenemos que mirar a la salud publica
como un instrumento indispensable para la gobernabilidad, global, regional y nacional
ya que su practica continuara siendo una de las mayores fuerzas de cambio en el siglo
XXI.

Preguntas:

¢Cual es su vision para el desarrollo de la salud publica en su pais y en la integracion
regional?

¢ Como se debe articular los derechos ciudadanos y la salud publica?

Lima, 22 de Marzo de 2005
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Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Dr. Enrique Paz

Fundaciéon Boliviana para la Salud. (FunSalud)

Introduccion

Para los que no me conocen, soy
boliviano; he trabajado mucho en el
sector salud en los ultimos 14 anos y entre
las cosas bonitas que me sucedieron fue
haber sido, entre 2001y 2002 Ministro
de Salud de Bolivia.

Durante el ultimo tiempo ejerzo la
globalizacién en una dimensién que es
estar en varios lugares al mismo tiempo
practicando la profesion de salubrista.
Quiero presentar a ustedes a la Fundacion
Boliviana para la Salud que tiene su base
en Bolivia y ha emprendido actividades
en los Estados Unidos de América (EUA)
en Atlanta, Georgia, con el apoyo
desinteresado de otros ex ministros de

De nacionalidad boliviano, Master en Salud Publica. Fue
Ministro de Salud de Bolivia en el afo 2001 y
posteriormente Director del Centro Nacional de
Epidemiologia y Salud Ambiental. Actualmente se
desempefia como responsable del Area de Salud y
Ambiente de la Organizacién Panamericana de la Salud
OPS/OMS en El Paso, Texas; es Director fundador del
Instituto Boliviano de Salud Publica y trabaja en el Centro
de Control y Prevencion de Enfermedades en actividades
de Salud Global y Salud Ambiental con varios proyectos en
Latinoamérica.

Salud del area andina, alla tenemos
algunos proyectos importantes con
Bolivia y la subregion, como la iniciativa
de uno por uno para la ciencia, con la
Universidad de Emory y el Centro de
Control y Prevencion de Enfermedades
(CDCQ) de los EUA, donde me desempeio
como médico epidemidlogo junto a gente
muy comprometida con la implantacién
de programas de salud publica y la salud
ambiental.

Antecedentes: derechos
ciudadanos y salud publica

Es dificil poder abarcar los cuatro temas
del seminario como los hemos planteado:
Reforma, Salud Publica, Derechos del
Ciudadano e Integracion por lo amplio de
los temas, sin embargo, acerca de co6mo se
deben articular los derechos ciudadanos y
la salud publica, creo que hay comenzar
reconociendo los retos econdémicos,
sociales y politicos en los que el mundo
globalizado se desenvuelve maniatado
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por multiples mecanismos de seguridad
internacional después de los atentados
del 11 de septiembre en EUA. Este
contexto tiene una influencia muy
importante en los temas de los derechos
ciudadanos tales como la reduccion de la
pobreza individual y colectiva, la
necesidad de mayor equidad, derechos y
obligaciones, la mejora de la
gobernabilidad y la tolerancia, la salud
global, la globalizacién y la seguridad
local e internacional en el marco de la
llamada lucha contra el terrorismo, en ese
marco, la salud esta siendo utilizada en
términos nunca antes pensado y, por
ende, los derechos ciudadanos.

Comprender la sociologia latino
americana

Para alimentar el debate, debemos
comprender la sociologia latino-
americana pues los diferentes paises y
gentes del continente tenemos diferentes
percepciones de la realidad americana,
algunos mitos y estereotipos y una
permanente busqueda de identidad, que
tiene una directa influencia en la
perspectiva de la salud comunitaria
ligada a los derechos ciudadanos. El caso
boliviano es palpable en su permanente
busqueda de su identidad e integracion
multiétnicay pluricultural.

El panamericanismo, como la caida de un
mito, es ya una realidad, creo que hoy
vivimos una integracion regional y
subregional mas activay global.

El caso boliviano

El caso boliviano en el Gltimo tiempo ha
pasado de dictaduras de los ainos 70y 80 a
una democracia representativa que ha
entrado en crisis después de 25 anos de
gobiernos democraticos en los cuales las

reformas econémicas no han llegado al
bolsillo de la gente siendo la equidad un
tema pendiente. Esto ha generado
movimientos populares, indigenas y
regionales para replantear un pais
autonémico mas descentralizado con
mayor representacion étnica y regional,
creando, sin embargo, problemas de
convivencia entre los bolivianos,
afectando los derechos de los
demandantes y demandados, ya que
practicamente los servicios de salud se
han colapsado por paros y huelgas
politico-salariales. Esto seguro llevara a
un nuevo proceso electoral y pacto social
de convivencia entre los bolivianos y nos
dara al mismo tiempo la oportunidad de
poder repensar como articular nuestros
planes gubernamentales e
internacionales como, por ejemplo, los
objetivos del milenio, etcétera; de pensar
como nos articulamos con Latino
América, de pensar en cdbmo pasamos de
este desorden social boliviano a
insertarnos en este desorden mundial en
que vivimos donde la gobernabilidad esta
enjuego.

El desarrollo de la salud publica en Bolivia
ha crecido en el gasto en relaciéon con el
PIB. Comparando el 14 % que gastan los
EUA, Bolivia esta gastando alrededor de
5% y Latino América alrededor de 7%, la
tasa de mortalidad en Bolivia ha bajado
desde los anos 60 hasta 2002
dramaticamente, pero aun queda mucho
trabajo por hacer, la esperanza de vida
al nacer ha aumentado, la tasa de
mortalidad de ninos ha disminuido al
igual que la tasa bruta de fertilidad y la
tasa bruta de nacimiento por cada 1000
personas. Las inmunizaciones por DTP
han aumentado hasta 98% y hasta 99%
para sarampion; asimismo, las fuentes de
agua mejorada en Bolivia han ido
creciendo paulatinamente en relaciéon con
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Latino América, el saneamiento basico ha
aumentado y las emisiones de 6xido de
carbono disminuido. En cuanto a la
contaminacion del agua, debido al
funcionamiento de las industrias, se estan
haciendo esfuerzos para descontaminar
el Pilcomayo boliviano, y junto con
Argentina y Paraguay estamos con un
gran problema de contaminacion por
desechos mineros.

Redefinirlasalud publica

Nos planteamos en la Fundacién con
ayuda del CDC, redefinir la salud publica
que para nosotros es fascinante,
compleja, técnica y politica; también
definir el concepto de salud ambiental
que a nuestro entender es todo eso al
cuadrado. Creo que el definir salud
publicay salud ambiental es un desafio en
el cual nos estamos moviendo vy
pensamos que esos temas pasan por el
tema de la salud ambiental o salud
publica ambiental, como algo positivo y
necesario en la reforma. No es casual que
la Argentina hubiera combinado los dos
Ministerios en uno. A nuestro entender el
propésito de la salud publica es alcanzar
los intereses de la sociedad asegurando
las condiciones en las cuales la gente
pueda alcanzar el maximo nivel de salud.

Para articular el complejo tema de los
derechos ciudadanos en la salud publica
tenemos que vivir en ambientes
saludables, por ejemplo en ciudades
como Atlanta las enfermedades como el
asma son un grave problema, en donde
ademas estamos pavimentando el
planeta con concreto perdiendo bosques
dia a dia. Entonces, de qué derechos
podemos hablar si no estamos
resolviendo una compleja situacion
ambiental que se esta dando actualmente
o el manejo de la tierra. Otro ejemplo es lo

que esta sucediendo en EUA donde las
mamas se estan convirtiendo en mamas
“mega-millas”, donde el promedio de
tiempo que gasta conduciendo para
cumplir sus actividades es de 64 minutos
manejando, las madres solteras manejan
aun mas debido a las distancias a su
trabajo. Es decir, nuestros derechos
ambientales estan vulnerados y tenemos
que pensar en un nuevo concepto de
salud publica.

En los EUA el producto interno bruto ha
crecido mucho, sin embargo no existe
en realidad un indicador genuino de
progreso, es decir, crece el ingreso
economico pero la calidad de vida se
presenta sin crecimiento, estd mas bien
estancada por lo cual el debate de
espacios saludables esta tomando mayor
importancia. Una gran amenaza a la salud
de los americanos es el mal manejo de sus
riquezas, este es un problema de salud
publica de administraciéon de las riquezas
que un pais pueda tener, esta mala
administracion nos sirve para pensar
como administrar nuestra riqueza y
mejorar la pobreza, estas inequidades
son una epidemia mundial.

El problema del tabaco como tema de
ambientes saludables también es un
problema muy serio que se incrementa
con la migracion de empresas a paises con
leyes mas flexibles producto de la
globalizacion; de igual manera, el
aumento de la publicidad de consumo de
alcohol ha aumentado de 48 a 97 grandes
revistas en el ano 2001, esto nos lleva a
pensar que algo debemos hacer respecto
aloslugaresy rutas saludables.

Sin embargo, el crecimiento de la
inequidad en el ingreso es un problema
muy serio. Si hablamos de equidad en
salud como uno de nuestros derechos, en

151



EUA, observamos que la inequidad y la
distribuciéon de la riqueza no es del todo
homogénea y creo que debemos
aprender de ello, porque esta sucediendo
también en la Region. Entonces, un
compromiso para mejorar aquello es
reconstruir el capital social, como por
ejemplo el trabajo en red con compromiso
de reciprocidad.

Barreras en salud

Con el ejemplo del caso boliviano quiero
integrar el concepto de salud y ambiente
y el concepto de reencontrarnos entre
diferentes corrientes politicas, étnicas y
regionales y discutir sobre este proceso,
que es algo que estamos haciendo en
Bolivia. Cuando hablamos de
globalizacion queremos seguir el debate
sobre lo que se abordé en el seminario
sobre una América Sin Barreras, que se
realizd aqui en Santiago en 2004, y
promover una América sin barreras de
tipo comercial, de integracion o de
territorio y asi darle un sentido a la
globalizaciéon mas local

Finalmente, todas estas consideraciones
muestran que hay barreras en salud, que
no alcanzamos los impactos esperados,
no medimos cientificamente nuestros
resultados, no realizamos una estrategia
regional ni tenemos liderazgo
internacional, ya que mas y mas los paises
toman el destino en sus manos con las
victorias o derrotas que ello pueda
implicar para la salud. Tampoco existe una
agenda de investigacion clara; en fin, no
estoy descubriendo el diagnéstico que ya
lo conocemos de una u otra manera.

La propuesta de terminar la
pobreza de Jeffrey Sachs

Recientemente Jefrey Zach presenté una
propuesta que ha salido en la revista
Times que pone a discusion el tema del fin
de la pobreza, con una nueva dinamica de
las politicas neoliberales, y de cémo
eliminar la pobreza o en todo caso la
reduccion de la misma y la mejora del
ingreso. Asimismo, escribe un libro, que
ha sido publicado hace pocos dias, donde
plantea ciertas prioridades para erradicar
la pobreza, por ejemplo, mejorar la
agricultura, la salud basica, invertir en la
educacion, llevar energia eléctrica y
saneamiento comprometiéndonos a
adoptar un plan de accién y escuchar la
voz de los pobres. De igual manera le pide
a EUA que aumente en 0.7% el PIB de
cooperacion al desarrollo, propone
rescatar al Fondo Monetario y el Banco
Mundial, fortalecer las Naciones Unidas,
expandir las ciencias de manera global,
promover desarrollo sostenible y el
compromiso personal sobre temas que
estan en discusion y que debemos
abordar.

Apostar por las alianzas

Otra estrategia posible para mejorar la
salud es impulsar alianzas estratégicas
con entidades como el Centro de Controly
Prevencion de Enfermedades (CDC)
dentro del marco de su estrategia de
salud global para Latino América o con
Espana, con el Instituto de Salud Publica
de Espaia, de lacomunidad Auténoma de
Madrid u otros donde existen estrategias
globales. En este sentido, por ejemplo,
acabamos de firmar un acuerdo entre el
CDC, EPA y OPS para desarrollar un
proyecto de salud ambiental en las
Américas y esperamos que sea una
respuesta posible a la globalizacion o las
alianzas con el Organismo Andino de
Salud en los proyectos de agua para la
Subregion Andina.
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Objetivos para la Region Andina en
salud publica

Otro gran tema es que tenemos
demasiados objetivos, tales como los
objetivos globales y multilaterales, por
ejemplo los objetivos del Milenio, los de
las Naciones Unidas, los objetivos de
agencias regionales y subregionales, de
las Américas, los objetivos de los paises
latinoamericanos y los de los paises del
G8. La propuesta a este gran numero de
objetivos seria que nosotros como paises
andinos coloquemos nuestros objetivos;
un ejemplo de objetivos podria tomar la
experiencia de los objetivos que el CDC
esta trabajando y adaptarla a la Regidén
Andina. Podriamos plantear que los ninos
en el ano 2015 en la Regién Andina o
MERCOSUR tengan una mortalidad
infantil similar a la de América o Europa.

Otra podria ser que para el mismo ano la
mortalidad infantil sea reducida en un
25% y en adolescentes de la misma
manera, o que 90% de los adultos tengan
un peso y un estado mental saludables, y
en el casodelavejez, quelaesperanzade
vida al nacer de los ciudadanos de la
Comunidad Andina (CAN), el Mercado
Comun del Sur (MERCOSUR) o Caribe para
2015 aumente en dos anos.

Quiero finalizar con algo que escuche
hace dos dias del Secretario de Salud de
los EUA en la que nos plante6 que hemos
vivido una era agricola, una eraindustrial,
una era de la informacion y que estamos
ingresando a una era de inter-
operabilidad, el desafio del futuro es que
la gente trabaje junta.

Gracias.
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Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Dr. Osvaldo Artaza

Director del Centro de Estudios Euroamericano
de Gestion y Politicas Publicas de Salud

En razon de la transparencia, tengo una
tremenda desconfianza de que los
aspectos relacionados con la salud
publica, en este mundo global y unipolar,
puedan ser temas que podamos debatir
sin considerar los temas ideolégicos de
por medio.

Estamos inmersos en una ideologia
global dominante en la cual hay un
predominio sin contrapeso de la industria
médica o complejo técnico industrial,
como he escuchado a algunos decirlo. Es
dicha industria la que mueve las cosas y
por supuesto que esto tiene mucho que
ver con el predominio del modelo
curativo y con las dificultades que
tenemos para cambiar el modelo de
atencion; para actuar intersectorialmente
sobre las determinantes sociales de la
enfermedad, y para actuar junto a los
ciudadanos en el ambito de estilos
personales y sociedades saludables.

Pensar que vamos a cambiar el mundo
s6lo porque somos entusiastas,
apasionados o porque tenemos una
vision y paradigma distinto, es muy
propio del sector salud, olviddandonos en
la practica de que el poder esta en un
modelo ideolégico bastante distinto al
que muchos en el sector tienen en su
corazon, esa es la verdad.

Por lo tanto, es relevante e importante
transparentar las fragilidades que tienen

nuestras sociedades para enfrentar los
temas de salud publica y por ello me
parece pertinente que en nuestros paises
la sociedad en su conjunto sepa qué
espacios institucionales, recursos vy
prioridades hay para la salud publica, de
tal forma que la ciudadania conozca,
discutay debata sobre eso.

Por otro lado, hemos hablado mucho y
por anos, acerca de que la salud es mas
que la enfermedad y es mas que la
organizacion de los servicios médicos;
pero tenemos que ser honestos en
reconocer que hemos tenido dificultades
en poder hacer que este discurso empape
alos lideres decisores y llegue a la opinién
publica y a la ciudadania, y en eso
tenemos que ser también honestos en no
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colocar el problema en el otro, sino
también reconocer cuales han sido los
errores y fallas que hemos tenido,
generalmente desde el sector para lograr
ese objetivo.

De hecho, el colectivo ciudadano, por lo
menos en Chile, en las encuestas que
hemos realizado, asocia salud
absolutamente al tema curativo y, por lo
tanto, habla de las dificultades para
lograr modificar esa cultura. Obviamente,
esto tiene también que ver como desde la
industria se colocan los temas y se
originan opiniéon y percepciones, porque
son ellos la industria- los que tienen los
medios de comunicacion, que son los que
fabrican las necesidades y generan las
expectativas. Ahora no quiero dar una
vision pesimista, soy un optimista sin
limites, pero lo que quiero decir es que
hay que reconocer estas dificultades vy,
por lo tanto, buscar las herramientas
efectivas para ir superando estos temas
con todas las limitaciones que
evidenciamos en la politica real. Mas aun
cuando es esa misma industria la que
origina opinion desde los medios de
comunicacion- la que es capaz de generar
un efectivo lobby sobre los decisores vy,
mas aun, afectar las decisiones
legislativas via las relaciones incestuosas
que tienen muchos de nuestros
parlamentos con el dinero.

Salud como bien social

Si la salud es un bien publico y un derecho
esencial de las personas, son obviamente
temas que deben ser apropiados por los
ciudadanos, mas alla de las élites y el
pequeno circulo de los “expertos”.
Existen derechos de las personas y
también debe haber deberes, y alli entro
en un aparente conflicto que quiero
expresar. Lo que si tengo claro es que no

es un deber de mercado. Después de éstas
décadas de neoliberalismo hemos ido
tratando de entender, aceptar y acotar el
rol del mercado, de regularlo, de
reconocer donde si es eficiente y
contribuye y donde definitivamente no,
para ir construyendo evidencia para ir
generando condiciones para un mejor
mercado; aunque alguno en su corazén
no quiera que exista mercado, hemos
terminado por aceptar como un gran
triunfo que el mercado sea mejor. El tema
esta en que en ese esfuerzo por lograr un
mejor mercado muchas veces no hemos
puesto suficiente énfasis en un mejor
Estado; ;qué pasa con el Estado?, porque
éste se ha empequenecido en todos
nuestros paises y no hemos gastado, a lo
mejor, las mismas energias en re-pensar
ese Estado y cuando uno se detiene a
repensar un mejor Estado, viene el debate
sobre ciudadania y esa palabra no
significa lo mismo para todos. Ciudadania
significa individuos consumidores para
un gran numero de decisores; sujetos de
la asistencia paternal del Estado; o
potenciales votantes; para unos y otros,
lo que significa ciudadania no es mucha
cosa. En suma, cuando no hay deberes
responsabilidad de las personas el
tema de salud es propio de otros
(Mercado/Estado), cuando hay énfasis en
lo que debe corresponder a las personas y
comunidades se genera un nuevo
escenario de responsabilidad y poder.

Quiero poner dos ejemplos muy delicados
de lo que esta pasando con el tema de la
ciudadania: un dia me encuentro, siendo
ministro, con un alcalde por muchos
periodos en una zona urbana de la capital
chilena, al cual le tengo un carino enorme,
Fernando Castillo, y él me cuenta cémo
fue su experiencia en los anos setenta, de
haber trabajado con una comunidad de
personas de escasos recursos, para hacer
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un proyecto de autoconstrucciéon, como la
gente se empapé de una mistica y una
pasion para cooperativamente construir
su casa y la casa del otro, y como en ese
proceso salieron temas de educacién, de
salud y como se construyeron lazos,
etcétera, al igual que una epopeya, y él
me contaba que cuando ahora, cuarenta
anos después, va al lugar nuevamente
quedan pocos de esos viejos y lo que se
encuentra es a quienes le reclaman para
que arregle la reja de su puerta, y ya no
logra que ni un vecino ayude al otro,
entonces de qué ciudadania estamos
hablando.

En Isla de Pascua nosotros tuvimos un
brote de dengue, el alcalde empezé a
criticar al Ministerio, entonces dije mejor
lo invito a almorzar y conversamos con él,
entonces me dice “doctor mire el tema de
los Nao Nao, que es el nombre del
zancudo, es un tema de responsabilidad
no de nosotros, sino del continente del
Estado chileno que me lo tiene que
arreglar, yo no voy a mover un dedo”.
Estos son ejemplos de lo que esta
pasando cuando hablamos de
ciudadania.

Es mucho mas comodo “consumir salud” o
recibir asistencia como “limosna”. Mas
dificil sin duda es lo que quisiéramos,
personas y comunidades capaces de
construir condiciones para familias,
barrios y paises saludables. Esto
obviamente es una opcion y una accion
politica, que no es muy funcional a los
paradigmas predominantes.

Salud publica es parte de politicas sociales
explicitas, persistentes, democraticas y
evaluadas. Cuando hablamos de politicas
en salud publica de caracter democratico
todos hablamos de que se disenan y se
implementan participativamente. ;Qué

significa democraticamente entonces?,
¢Que vamos a hacer un focus group, es
decir una técnica de mercadeo para saber
si esa politica sera bien recibida por los
consumidores? Muchas veces nos
preocupamos sobre cuales son las
herencias de las dictaduras sélo en los
temas macro como la constitucion o los
poderes facticos, pero nos hemos
descuidado del mayor dafio, que nos
dejé6 destruido el tejido social y la
capacidad de organizarnos y de construir
de verdad ciudadania y, por lo tanto, nos
dej6 a merced del mercado, y en ese
contexto hablar de salud publica es
tremendamente dificil.

Salud publica es hablar, por un lado, de un
bien publico, por lo tanto significa
invertir. Toda nuestra economia ha
funcionado con la ilusién del chorreo,
pero todos sabemos que no ha sido mas
que un miserable goteo; el tema es como
lograr un pacto social que permita romper
con esto, lo digo porque ninguno de
nuestros candidatos a Presidente de la
Republica, incluido el de la Coalicion de
Gobierno, de la cual formo parte, se
atreve a hablar con demasiada fuerza de
reformas tributarias, no sé por qué ese
temor a hablar transparentemente de
éstas y a discutir sobre con qué se va a
pagar un modelo de desarrollo distinto.
Esaes unailusion.

La politica hoy dia no esta separada
suficientemente de los intereses
economicos a pesar de que se hizo en
Chile con la ley de Financiamiento de
Partidos Politicos, espero que permita
mayor transparencia.

Desafortunadamente en Chile aun hay
mucha influencia del poder econémico, lo
que explica que parlamentarios
“progresistas” apoyen a las tabacaleras o
a la industria del licor en el parlamento.
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Situacion que dana profundamente
la credibilidad en la democracia
representativa y deja a la ciudadania sin
voz, limitando el ejercicio democratico a
actos formales y a un permanente
clientelismo

Al respecto, quiero transmitir que
tenemos un esfuerzo extraordinario que
hacer, hermoso y posible en materia de
salud publica, pero no esta en el escritorio
del ministerio, sino en hacer politica con
mayuscula para terminar con ese circulo
vicioso en que hoy tenemos personas
escondidas en sus casas tras rejas,
abandonando los espacios publicos,
desvinculandose y atomizandose,
limitando su vida en sociedad a multiples
actos productivos y de consumo.

Por otro lado, los problemas y riesgos que
la globalizacién acarrea en materia de
salud requieren de nuevos recursos y
capacidades, que nadie quiere pagar. Por
que todos exigen de nuestros sistemas
sanitarios, pero pocos los dispuestos a
invertiren ello.

En fin, he querido sefalar que en salud
publica, a mi juicio, es clave conocer de
qué estamos hablando en cuanto a
mercado, de mejor Estado y qué es lo que

entendemos por ciudadania, y que ésta
hay que construirla, porque no esta
construida de verdad. Y, finalmente, dos
palabras sobre el tema de la integracion
de los pueblos.

Yo sueio con una Sudamérica unida, pero
tenemos temas en que no sé si vamos a
tener la generosidad que tuvieron lo
europeos al superar traumas y de unirse,
después de millones de muertos de la
ultima guerra. Pienso en las dificultades
reales que tenemos con nuestros
hermanos peruanos y bolivianos y si
vamos a tener la generosidad de
superarlas para poder construir una real
integracion y ahi entro a la reflexién de si
salud puede ejercer un rol alli, asi como ha
sido un efectivo puente para la paz en
muchos paises, creo que puede ser un
efectivo puente para la integracion en la
medida en que seamos realmente capaces
de construir ciudadania y de movimientos
de sociedad civil se puedan tender redes
exitosas entre nuestros pueblos; de tal
manera que las luchas politicas locales se
transformen en luchas también globales
dado que los temas que estan hoy
colocando los obstaculos para actuar en
salud publica tienen que ver con los
paradigmas dominantes que son
responsables de los riesgos sanitarios de
la globalizacién, y de la exclusién social.

Gracias.
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Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Dr. Gabriel Carrasquilla

Miembro de la Academia de Medicina de Colombia

Las reformas de salud en Colombia han
sido demasiado amplias, complejas,
profundas y, ademas, simultaneas. Aun
cuando se dieron mas o menos de forma
simultanea se pueden definir dos
paquetes legislativos. El uno relacionado
con la descentralizacion de la salud
(Ley 10 de 1990, Ley 60 de 1993) y el
otro con la conformacion y puesta en
funcionamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS)
mediante la Ley 100 de 1993 que definio
el aseguramiento en salud. Llevamos
quince anos, lo que indica que es un
proceso muy joven y una menor de esta
edad no tiene la suficiente capacidad de
poder defenderse sola, requiere
acompanamiento y continua vigilancia.

El desarrollo de las reformas del sector
salud en Colombia van, después de 15
anos, tan so6lo a medio camino. La

descentralizaciéon, que asigna la
responsabilidad de atencion de primer
nivel a los municipios y les da autonomia
para su planeacion, ejecucion y determina
que la atencion del segundo y tercer
nivel es de los departamentos (estados,
provincias), hasta finales del ano 2000
s6lo habia alcanzado 50% de todos los
municipios colombianos, y desde esa
fecha no se continuo con la certificacion
municipal. Por otro lado, actualmente
alrededor de 60% de la poblacion esta
afiliada a uno de los dos regimenes del
SGSSS, el contributivo, al que pertenecen
los empleados e independientes que
cotizan al sistema y el subsidiado, que
apoya el Estado para asegurar a los mas
pobres.

¢Qué ha pasado con la salud

publica en las reformas?

Solo recientemente se han dado espacios
para abordar la preocupacion por la salud
publica y, también debe sefalarse, en un
proyecto de Ley que esta en discusion
actualmente en el Congreso para hacer
ajustes a la Ley 100 de 1993, se ha
presentado como un capitulo especial la
salud publica.

En Colombia, las reformas de salud no
estuvieron orientadas a la salud publica.
Definieron aspectos de descentralizaciéon
y aseguramiento, como se anoté antes,
pero no abordaron cémo fortalecer la
prestacion de los servicios de salud
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publica, el control de enfermedades
transmitidas por vectores o las coberturas
de vacunaciéon, sé6lo para citar dos
ejemplos muy indicativos. No se abordé
este tema como un problema que
realmente tenia que afrontarse dentro de
las reformas al sistema de salud, como
Enrique Paz anoté en su presentacion.

Sin embargo, si se han visto afectados los
indicadores de la salud publica en este
proceso a pesar de que las reformas no
estuvieron orientadas a este proposito.
En mi opinion, quienes debiamos tomar
la salud publica como bandera fuimos
rebasados por la dominancia de
otros intereses y, simplemente, nos
desplazamos, perdimos espacios y el
enfoque econémico y de privatizaciéon de
la salud primé sobre los intereses de la
salud publica. En buena parte nosotros
también somos responsables del
deterioro de los indicadores, porque la
presencia politica y de liderazgo se
perdio.

La frecuencia del dengue entre 1984
y 1993 no aumentod, pero la pendiente
entre 1994 y 2003 es muy acentuada
indicando un aumento en el numero de
casos.

Esto no necesariamente indica una
asociacion entre las reformas en salud y el
incremento de casos de dengue en
Colombia, pero si por lo menos hay una
asociacion temporal entre el incremento
de este problema y el momento de
las reformas orientadas hacia la
privatizaciéon y la atencion del enfermo
mas que hacia la promocién y la
prevencion.

En otro analisis encontramos que no
existe ninguna asociacion entre la
cantidad de afiliados al Régimen
Subsidiado y la frecuencia del dengue por

departamento. Evidentemente esto
tampoco esta indicando que hay una
asociacion causal, pero por lo menos si
esta indicando que no hay acciones claras
de promocion y prevenciéon para los que
estan afiliados al Sistema de Seguridad
Social en Salud. Se hubiera esperado que
entre mayor afiliacion menor cantidad de
casos de dengue si se asume que reciben
informacién y acciones de prevencion.

El problema de la malaria es muy parecido
aldel dengue.

Respecto a la cobertura de
inmunizaciones se observa que desde
1994, en todos los bioldgicos, hay una
disminucion importante y hasta el ano
2002 las coberturas estuvieron por debajo
de niveles realmente protectores.

En el ano 2003 se ha reportado un
incremento, que otros estudios no
muestran y, sin embargo, contintan
siendo preocupantemente bajas.

Otro indicador que ha mostrado un
deterioro en los ultimos afnos, como ya
anoté el sefor viceministro, en la
presentacion que acaba de realizar, existe
una situacion muy preocupante como es
el incremento de la mortalidad materna.
En resumen, por lo menos algunos de los
indicadores de salud publica muestran
una situacion bastante preocupante en
nuestro pais.

Por otro lado, no se estan realizando
acciones de prevencion y promociéon a
pesar de que las aseguradoras privadas
tienen por decreto (Resolucion 412) del
Ministerio de Salud este mandato. En
adolescentes del régimen contributivo
entrevistados en las tres grandes
ciudades de Colombia, como son Bogota,
Medellin y Cali, encontramos que 64% no
reportaron haber recibido informacién de
su propio asegurador. Asimismo, se
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encontré6 que el gasto que las
aseguradoras en salud hacian en
actividades de promocién y prevencion
era inferior a lo que tenian que gastar
debiendo cumplir con las actividades de la
Resoluciéon 412. Por ejemplo, en el ano
2002, la prueba de tamizaje para la
deteccion temprana de hipotiroidismo
congénito en el régimen contributivo sélo
se realizaba a 55% de la poblaciéon
objetivo.

Recientemente terminamos una
investigacion en la que evaluamos si
existian diferencias entre municipios
descentralizados y no descentralizados
respecto a algunos indicadores de oferta,
uso y cobertura de servicios de salud en
una muestra representativa de casi 400
municipios colombianos.

La diferencia en coberturas de
vacunacion en el ano 2000 entre
municipios descentralizados y no
descentralizados muestra que los
primeros tienen coberturas de
vacunacion significativamente mayores
que los no descentralizados, pero cuando
se ajusta por tamafno de municipio no se
observan diferencias en los mas grandes,
pero en los mas pequenos, con mayor
poblacién rural y menos recursos, si
muestran diferencias importantes; lo que
hace pensar que en estos municipios
descentralizados, los propios alcaldes
deben tener algun interés particular en
acciones que lleven a un incremento en
sus coberturas respecto a los municipios
que todavia dependen de los
departamentos o de las actividades del
nivel central del Ministerio.

También se observa que en los municipios
descentralizados hay una mayor cantidad
de médicos por cada 1000 habitantes. En
este aspecto también parece que juega un
papel importante la decision de los

alcaldes, que contratan médicos para que
presten una mayor cantidad de servicios.
En efecto, se observa un mayor niumero
de consultas y, curiosamente, una mejor
informacién disponible. Es decir, estamos
viendo algun efecto interesante de la
descentralizacién, aunque todavia no
concluyente.

En cuanto a la descentralizaciéon de la
malaria no encontramos ninguna
diferencia entre municipios
descentralizados y no descentralizados
en tres periodos diferentes. Si llama la
atencion es que en el periodo 1994-1998,
cuando estan marchando todos los
procesos de reformas, caen las tasas de
malaria, tanto en los municipios
descentralizados como en los no
descentralizados. Esto no significa que
disminuy6 la malaria en el pais, sino que
por el proceso de reformas y ajustes se
dejé6 de recoger informacién,
traduciéndose en una aparente
disminuciéon de malaria, cuando en
realidad mostraba deficiencias en los
servicios.

El gasto en salud ha aumentado de
una manera muy importante,
observandose un incremento mayor en
los municipios descentralizados que en
los no descentralizados. Sin embargo, el
aumento en gastos de promocion y
prevencion no sigue la pendiente del
incremento del gasto en salud.

Si al municipio le corresponde la
responsabilidad del primer nivel de
atencion, se esperaria que el incremento
de gasto se reflejara en actividades de
este nivel. Es probable que los mayores
ingresos se puedan haber dedicado a
desarrollo de infraestructura vy
contratacion de personal para la atencién
anivel hospitalario.
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Varios estudios han mostrado que el
acceso a la salud en Colombia esta
asociado al aseguramiento. Sin embargo,
la limitante es que sélo el 55 6 60% de la
poblacion colombiana esta aseguraday el
aseguramiento universal no parece
alcanzable, es una utopia, y por ello
observamos un importante problema de
inequidad.

Las reformas en el sector salud en
Colombia se encuentran a mitad de
camino, requieren mas desarrollo vy,
probablemente, mas tiempo para su
consolidacion, pero en lo que llevamos
hasta el momento han carecido de una
orientacion de salud publica. Y los ajustes
en este sentido son impostergables.

Muchas gracias.
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Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Dr. Ramiro Echeverria

Investigador de la Fundacion
Eugenio Espejo, de Quito - Ecuador

Quiero mencionar, quiza para quien no lo
conoce, que la denominacion de la
Fundacién, “Eugenio Espejo” es en
conmemoracion a nuestro ilustre précer
no so6lo de la salud, sino de la
Independencia ecuatoriana, médico
indigena de tiempos de la Colonia, de
1747 a 1795, y quien puso los
fundamentos del primer Grito de la
Independencia en América, dado en
Quito en 1809, pero su aporte tiene una
base fundamental en lo que tiene que ver
con su practica de médico en aquellas
condiciones deplorables en que se vivian
en la Colonia, muchas de ellas todavia
vigentes ahora en nuestros paises, y en
particular en mi pais.

Pero el punto fundamental a destacar es
la concepcion social de Espejo, no

reconocida en la historia de la medicina
mundial, porque no ha sido escrita por
americanos, pero cuando Jhon Meter
Frank es reconocido como el propulsor de
la medicina social en Alemania en 1775,
Eugenio Espejo en 1774 publica su
famoso libro Reflexiones acerca del
método para combatir las viruelas, y
plantea una tesis de lo que es la medicina
social. Esperemos recuperar en esta
identidad de Latinoamérica estos
procesos que, sin duda, existen también
en otros paises.

Y una maxima que queria destacar, que en
la Fundacion hemos empleado para
nuestro accionar: “el bien comun prefiere
articular”, este es un tema fundamental
que denota toda la potencialidad de lo
que significa el bien comun y orienta todo
el proceso de actuacion publicay también
privada.

La fundacién fue creada 1980 en la ciudad
de Guayaquil y extendida a otras
ciudades del pais, en particular a Quito; su
mision es analizar la realidad nacional en
el marco del desarrollo a objeto de buscar
alternativas para superar esa realidad. Y
en el tema de salud, que es su aplicacion,
se ha dedicado en Quito al tema de
investigaciones en salud, realizando
varios estudios sobre el analisis de la
situacion del sector salud y, sobre todo,
esta concepcion mas ampliada de la salud
y de funcionamiento del sistema de
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servicios; todo ello con la idea de
estructurar propuestas de politicas de
salud, que se han ido formulando en
diferentes momentos como aportes
desde una ONG a los organismos publicos
correspondientes.

En cuanto a cudl es la visién para el
desarrollo de la salud publica en los paises
de la subregion, y como deben articularse
los derechos ciudadanos y la salud
publica, podemos observar algunas
propuestas al respecto. En primer lugar,
una que hemos venido trabajando tiene
que ver con la ampliacion del concepto de
la salud, esto ha sido un trabajo arduo y
creo que es una constante en muchos de
nuestros paises; de ese enfoque reducido,
basado en la tradicional higiene publica,
muy ligado a los temas de infraestructura
sanitaria que practicaban nuestros
municipios al principio de la Colonia,
traducida a modelos asistenciales
cuando hay participacion del Estado y
otras organizaciones sociales dedicadas
a la beneficencia y, en los ultimos
tiempos, el concepto economicista de
externalidades.

Estamos planteando que debemos
considerar a la salud en esta interaccion
permanente de las personas y de sus
medios o entornos. No podemos tener
una salud ambiental por un lado y por el
otro la salud de las personas, pues
vivimos en interaccion permanente en lo
cotidiano, asi que ese es un primer
referente. Sin duda, el tema que se ha
mencionado bastante sobre derechos y
deberes, especificando que los derechos
ciudadanos tienen una contrapartida en
los mismos ciudadanos de una co-
rresponsabilidad pero, sin duda, como
Estado su deber fundamental es la
garantia de esos derechos.

En cuanto a si se integra o no con la
atencion médica, creemos que debe
estarlo y, justamente, este nuevo
paradigma de promocion de la salud que
es su modelo analitico nos muestra la
necesidad de esa integracion, al destacar
que los componentes biogenéticos,
ambientales, fisicos y sociales son los que
tienen que ver con los servicios de salud y,
por supuesto, con lo que llaman estilos de
vida o comportamientos personales y
sociales saludables.

Entonces yo diria que este es un punto
fundamental en la discusion y es el
debate que habria que ir superando, y por
ello es que, de manera resumida,
planteaba que esa disociacion que se esta
haciendo entre medicina y salud publica,
desde nuestro punto de vista, no tiene
caso y ha tenido graves efectos negativos
para la obtenciéon de mejores resultados.
La medicina se ha apropiado como ciencia
y técnica, y su exageracion ha llevado a
este racionalismo cientificista que valida
todo, especialmente a las tecnologias, y
que fundamenta su eficacia en mucho
de lo instrumental terapéutico efectista,
y que se estructura fundamentalmente
orientada a los servicios privados,
obviamente, de consumo por la poblacion
de altosingresos.

No debe seguirse manteniendo esa
disociacion con el aspecto llamado salud
publica, que tiene mas fundamentacién
en la politica, orientado por la equidad ,
que deriva en los servicios publicos, y
cuyo consumo esta mas relacionado con
la poblaciéon de bajos ingresos.

El segundo punto es el planteamiento de
la salud como un hecho politico; aca se ha
insistido en él, y creo que éste es uno de
los aportes en el que mas ha insistido la
Fundaciéon Espejo, haciendo honor a su

163



patrono, en el que se sefala muy
claramente este aspecto y, por supuesto,
en esta propuesta los puntos ha
considerar son la articulacion de lo
politico con lo técnico. Al decir que es un
hecho politico no estamos descartando lo
técnico y decimos, bromeando un poco,
es politécnico, es decir, tienen que existir
ese didlogo y esa relaciéon, obviamente
por la primacia que tiene la politica sobre
lo técnico.

La articulacion de la salud en los
procesos de desarrollo

Como medio y como fin, tanto tiene que
ver, como resultado de los procesos de
desarrollo cuanto en su contribucion al
mismo, y este aspecto es importante, ya
que abre la perspectiva. Ayer Armando
me dejo con la inquietud respecto a que si
no ha habido un cambio estructural en la
sociedad no podiamos lograr la equidad
en la salud, siy no. Creo que hay también
posibilidades importantes en esa
autonomia relativa que tiene cualquier
proceso en su determinaciéon social de
actuar, y que mejor que salud, que tiene
una gran fuerza ética para convertirse en
punta de lanza de procesos de cambio
quiza de la estructura mas general y, por
supuesto, de la orientacion fundamental
hacia el desarrollo humano local.

Otro punto es el de la equidad social y
salud, que es un aspecto fundamental; en
realidad, no podemos decir
estrictamente que tenemos una equidad
en salud o en educacion, es decir, hay una
equidad social que se expresa en
diferentes manifestaciones, y por eso lo
planteamos como un resultado
fundamental de equidad social y su
relaciéon con salud, senalando la
estrategia de proteccion social como para
avizorar esa propuesta de politicas.

En cuanto a la busqueda de politicas de
Estado en salud, pensando en la
sostenibilidad y continuidad, hemos visto
que hay diferentes comprensiones
respecto a qué estamos entendiendo por
politicas de Estado en salud o esta
busqueda, es decir, queremos superar las
politicas coyunturalistas de los gobiernos
o, incluso, de cada ministro y queremos
darle continuidad a los procesos de
cambios, especialmente procesos a largo
plazo, como las reformas sectoriales; sin
embargo, la propuesta es avanzar hacia
politicas publicas en salud en términos de
una respuesta social organizada frente a
la problematica, que en mi opinion, es
mucho mas que hablar de una politica de
Estado, es hablar de una politica publica
donde no sélo participan los agentes del
Estado sino, fundamentalmente, la
sociedad.

Es por ello que en estos espacios de
gestion politica en salud queremos
plantear esa distincion de lo que significa
este espacio del Estado y del Gobierno, y
principalmente del Gobierno, que maneja
este recurso de poder politico; pero que
puede tener como efecto aquello que
observamos y criticamos, un modelo
asistencialista, porque el Estado no es
inocuo, sino un terreno de intereses y
sabemos en términos de qué modelos de
desarrollo econémico social garantizan
los Estados nuestros derechos en su
Constitucion dependiente y
subdesarrollada. Sin embargo, este otro
espacio de lo privado empresarial, que
tiene como recurso de poder la fuerza
econdémica, nos lleva a este modelo de
mercado, y esta tension entre lo publico y
lo privado, tradicionalmente planteada
como tal, es lo que también se observa al
final en este efecto.

Vamos hacia aquello que estamos
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planteando como construccion, en el que
hablamos de este espacio societal donde
el eje del recurso del poder son la
participacion, y el empoderamiento de la
ciudadania para construir un modelo
democratico como propuesta. Lo anterior
es el tercer planteamiento, que es la
construccion de ciudadania en salud, uno
de los puntos sugeridos para la discusion.
Y ahi la primera consideracion de
habitantes a ciudadanos, este traslado
de numeros, estadisticas, poblacion,
clientes, usuarios a ciudadanos
ejerciendo sus derechos, lo que lleva al
aspecto de la creacion de cultura en salud,
que es la base fundamental para ir
constituyendo esa ciudadania.
Democratizacion del conocimiento con
procesos educativos desde la mas
temprana ninez, porque debe ser parte
formativa del quehacer cotidiano y de la
formacion de todos sus ciudadanos,
desde esa etapa, no desde el ejercicio
formal del voto y otros asuntos formales
de ciudadania. La informacién publica
adecuada, transparente, procesos de
participacion local, y el respeto a la
diversidad e interculturalidad. Creo que
las propuestas no pueden ser
homogéneas, sino que deben considerar
y ser tolerantes con esto e incorporarlo en
esa entidad multiple y rica que es nuestra
Ameérica Latina.

Aqui viene el punto, lo decia el doctor
Artaza muy bien y creo que coincidimos
plenamente, para que aquello se pueda ir
dando es necesario construir este modelo
médico hegemonico, es decir, aquello que
estamos proponiendo tendra muchos
obstaculos y limitaciones si es que no
tomamos esta reconstruccién necesaria.
Esta categoria de modelo médico
hegeménico fue desarrollado muy
ampliamente por el antropélogo
argentino Eduardo Menéndez, y me ha

llamado positivamente la atencién que en
un trabajo de hace unos seis meses
retoma, amplia e insiste en esto que estoy
senalando como portavoz, la necesidad
de que para superar esos Vvicios
estructurales que tiene la concepcion y
practica de la salud en nuestros paises, y
en general en el mundo, es indispensable
esta reconstruccion. Esto es lo que esta
atras de todo proceso, es decir, lo que no
se ve, pero que tiene determinaciéon
importante y por ello hay que tomar en
cuenta estos espacios de trabajo en la
formacién de los recursos humanos. Si no
hay claridad respecto a lo que produce en
la formacion y practica de los recursos
humanos en salud, pues creo que no
estamos ahondando enello.

Como anécdota, en una reuniéon de
decanos de medicina en mi pais, el decano
de la Universidad Central me decia que
formaban (a los profesionales) de
acuerdo con el perfil de lo que el pais
necesita, pero le deciamos que por qué a
la vuelta de la esquina estan ya
vinculados al mercantilismo médico,
porque el mejor invento para el médico
moderno es la computadora o la
calculadora, y entonces él decia que los
formaban bien, pero que el problemaes la
sociedad, se deforman al ingresar al
ejercicio laboral. Sin embargo,
pensabamos que eso era una prueba de
gue no estaban bien formados, creo que
si bien la determinacion tiene que ver con
el mercado laboral también habria que
tomar en cuenta la formacién; por
supuesto, los matices de la practica
médica, que ya se han analizado, y
todo este complejo médico industrial
alrededor de la enfermedad son
muy poderosos en sus diferentes
manifestaciones.

Para terminar, esta propuesta del
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contrato social de la salud, no digo si éste
es nuevo, porque tengo dudas de
plantearlo asi, ya que no tengo tampoco
fundamentos para decir si es caduco, por
eso sblo hay que plantearlo como la
formulacion de un nueva relacion Estado
Sociedad, basada en la democratizacion
politica, econémica y social, en la
participacion y veeduria, garantia de
derechos ciudadanos, desde donde se
puede plantear la contribucion de la salud
alaequidad social.

Y por ultimo, la insercion de la salud en la
agenda politica, que creo que es
constante, y para lo cual la sostenibilidad
de aquello esta basada en la cooperacion
e integracion, a nivel subregional y
regional, como muy bien ayer planteaba
el doctor David Tejada diciendo que éste
es el primer elemento para construir
aquello que estamos planteando: la
integracion.

Muchas gracias.
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Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Dr. David Tejada Rivero

Ex Sub director General de la OMS

Por mi forma de enfocar la educacion, en
el sentido de tratar de facilitar las
capacidades de pensar, dudar y crear y no
s6lo entregar conocimientos como
verdades absolutas, tengo la costumbre,
buena o mala, de no utilizar ayudas
audiovisuales. No critico a quienes lo
hacen, pero creo que comprimir las
realidades sociales y tratar de graficarlas,
plana y estaticamente, resulta en una
irreal y exagerada simplificacién de
realidades que son tremendamente
complejas, y donde sus componentes
juegan distintos roles simultaneamente,
a veces contradictoriamente, y en
permanente variacién.

El peligro de esta artificial simplificaciény
congelamiento es el facilitar la pasividad

mental para no pensar, no dudar y, por lo
tanto, no crear.

Otra explicacion de la forma de presentar
mi contribuciéon es porque en mis clases
de doctorado en salud publica
acostumbro presentar, con una semana
de anticipacion, esquemas muy
resumidos de cada tema, con no mas de
mil palabras. En la clase propiamente tal
tres horas académicas se dedican a
discusiones de los alumnos en pequenos
grupos de entre seis y ocho, y luego un
debate general después de que han
consultado y discutido criticamente tanto
el esquema como las fuentes
bibliograficas. Yo me reservo los ultimos
treinta minutos para comentar los puntos
nuevos o las discrepancias sobre el
esquema traidos por los alumnos.

Lo que se busca es que frente a las
realidades sociales todos nos demos
cuenta de que no son planas, estables,
légicas y simples, y donde los
componentes, las interrelaciones y los
contextos nunca encajan tan facilmente
ni funcionan tan perfectamente como si
fuesen realidades mecanicas o fisicas.
Sélo asi nos podemos dar cuenta de que
las realidades sociales que enfrentamos
no se pueden programar a nuestro
antojo, sélo porque tengamos la razéon
puramente tedrica y/o técnica. Lo que
interesa es saber que la complejidad de
las realidades sociales esta en las
interacciones y relaciones inter-
personales de la vidareal.
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Después de vivir once anos en Suiza,
aunque antes ya era en esto un suizo, me
ajusto a las indicaciones que me dan. Me
pidieron, para esta segunda mesa
redonda, hacer énfasis en los desafios
que tenemos frente al tema de las
reformas, la salud publica, los derechos
ciudadanos y la integracion. Al respecto
quiero indicar que he visto con
satisfacciéon, tanto ayer como hoy, que
todos los que han participado han
mencionado la necesidad de aclarar el
significado de los términos. Por ejemplo,
de qué reforma estamos hablando, qué
cosa son lasalud y la salud publica, qué se
entiende por derechos ciudadanos e
integracion. Es importante, aunque, en el
mundo globalizado de hoy, las
definiciones son siempre convencionales
y por ello no son necesariamente la tltima
verdad ni menos la verdad absoluta.

Hay una gran confusion en lo que se
refiere a lo qué son la salud, en su sentido
de realidad social y proceso politico, y el
sistema de oferta institucionalizada de
servicios de atencion médica reparativa y
orientada a la enfermedad, a la cual
seguimos llamando erroneamente de
salud o de salud publica. Este sistema es
tan sélo una parte pequenade la salud.

En el breve documento que he preparado
para este Seminario presento varias
explicaciones sobre lo que debe
entenderse por salud; sin embargo, ahora
me voy a referir solamente a algo que
hemos venido repitiendo en los ultimos
anos: que la salud es un proceso
eminentemente politico que requiere, en
todo momento y en todos los niveles y
formas, que se tomen decisiones
institucionales, locales, nacionales,
internacionales y globales. Ayer me atrevi
adecir que sélo seremos paises soberanos
e independientes en la medida en que

tales decisiones no se tomen fuera del
pais o por virreyes que tienen mas poder
que los Presidentes formales. Virrey es,
por ejemplo, quien decide a quién,
cuanto, y para qué asignar los recursos
fiscales. Esto no debe entenderse como
un reclamo para mayores recursos
financieros y presupuestarios, porque si
se trata de seguir haciendo sé6lo atencion
médica reparativa, mi propia reaccion,
aun si fuese Virrey, seria de no dar ni un
centavo mas, pues ello resultara siempre
en un barril sin fondo. Mas recursos
econédmicos cuando uno esta fuera de
enfoque es distraer recursos de donde
pueden ser mejor aprovechados.

Creo también que hay términos que han
contribuido a entender muy mal lo qué es
la salud. Uno es el de “atencion”, que
tiene una connotacién vertical,
autoritaria, de oferta; donde el que esta
ofertando es el Ginico que sabe y el pobre
receptor no sabe ni debe saber nada. Por
ello no encuentro mejor término que el de
“paciente”, no sélo por su paciencia, sino
por su resignacion a no tener ningun
papel activo en el cuidado de su propia
salud. De ahi que me he atrevido a
emplear el mejor término de un “cuidado
integral de la salud para todos y, sobre
todo, por todos”. No se trata de s6lo un
sistema de oferta de servicios médicos
reparativos orientados a enfermedades,
sino de acciones mucho mas importantes
y trascendentes: de promocion de la salud
y de prevencion de la enfermedad, las que
comienzan con las personas en la propia
familia, en la escuela y las demas
organizaciones sociales. Por eso es
fundamental la educacién en su sentido
mas amplio y moderno. Precisamente, en
el campo de la educacion se estan
produciendo grandes reformas,
principalmente en Francia, China, y en
algunas partes de Estados Unidos de
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Américas, para cambiar el modelo de la
educacion escolarizada, que hace casi
medio siglo, Ivan lllich criticé en su libro
La educacion no escolarizada. Y, al
respecto tengo que mencionar, que lllich,
sin ser médico, fue uno de los promotores
de la idea de atencién primara de salud
cuando escribié su segundo libro Némesis
Médica.

En el documento se hace hincapié en los
derechos ciudadanos y, sobre todo, en los
deberes ciudadanos. Antes se utilizaba el
término “participacion comunitaria”, y yo
mismo he vivido, como Ministro de Salud,
cdmo a veces esas participaciones
devienen facilmente en groseras vy
absurdas manipulaciones, donde el
técnico, que lo sabe todo, le impone a la
comunidad: “éstas son tus necesidades y
éstas las soluciones”. Es necesario, por
eso, re-interpretar lo que debe ser en
verdad la participaciéon ciudadana, en el
sentido del ejercicio pleno de una
ciudadania politica. En una democracia, a
partir de la revolucion francesa, el poder
politico para tomar decisiones con
caracter obligatorio y bajo sancion paso,
de ser un designio divino y hereditario, a
tener un origen ciudadano, asi que
cuando hablamos de descentralizacion y
de participacion no nos referimos sélo a
una transferencia de poder, sino a “una
devolucion del poder que nosotros le
hemos quitado ala ciudadania”.

Pero esa participacion ciudadana no es
posible mientras no haya una efectiva
descentralizacion. La Participacion
Ciudadana es un proceso politico, no es
algo sélo técnico ni administrativo, y el
término no es gerencial o administrativo.
Luego, el término de participacion
comunitaria también induce a error y se
ha convertido ya en un concepto antiguo
y yasuperado.

Se ha dicho ya, pero nunca esta demas
insistir, que el proceso politico de
participacion ciudadana sélo es posible
cuando hay un proceso politico de
efectiva descentralizacion o devolucion
del poder politico. Las decisiones, y en
especial las decisiones politicas, siempre
tienen costos, y en un primer momento
puede haber fallas. Pero hay que
reconocer que al comienzo de todo
cambio se van producir fallas. El peligro es
que los autdcratas y centralistas diran
entonces que el pueblo no esta
preparado, pero sin tratar nunca van a
estar preparados y experimentados. Es
imposible aprender a nadar en seco, y
para que un nino aprenda a caminar
tendra que caerse muchas veces.

Otro tema también importante de
definicion es sobre integracion, que no es
solamente algo eminentemente politico,
sino que es un proceso absolutamente
indispensable para que los paises de
América Latina puedan tener destino en
el mundo globalizado de hoy. Un modelo
a seguir es el de la Unién Europea, sin
tener que esperar todos los anos que ellos
tuvieron que esperar. Ayer se dramatizé
preguntandonos por qué nos quedamos
en Sudamérica, por qué no incorporar a
México y a Centro América. Sobre todo a
México, porque creo que su pueblo piensa
lo mismo.

Antes de entrar a los desafios, el
término que me mortifica mas es el de
reforma, que segin algunos estudiosos,
a los cuales me suscribo, es una
transformacion mucho mas compleja y
fundamental que unarevolucién.

La historia de la humanidad nos
muestra como las grandes reformas
trascendentales duraron y siguen hasta
hoy dia con todas las variaciones de un
proceso social dinamico, lo que no ha
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ocurrido con las llamadas grandes
revoluciones, la ultima de las cuales se
hizo nada cuando se derrumbé un muro.
Entonces, cuando hablamos de reformas
nos debemos referir a algo serio, y, por
ello, la mejor manera de explicar lo que es
una reforma, es que las realidades
sociales son muy complejas, pero dentro
de esta complejidad de componentes,
interrelaciones, entornos, contextos
todos en permanente cambio,
interrelacion y acciéon vectorial. Si nos
viéramos obligados a clasificar todos los
componentes e interrelaciones de las
realidades sociales en sélo dos grandes
grupos diferentes, complementarios e
imprescindibles, diriamos que algunos
elementos constituyen lo que se podria
llamar “el contenido sustantivo de la
realidad”, relacionado con la finalidad y
razén de ser de ésta, determinado por
valores eminentemente ético morales y
por valores politicos, ideolégicos y ético-
morales. El contenido sustantivo es
indispensable porque indica a donde se
quiere ir, qué tipo de sociedad queremos
ser, qué tipo de salud para todos,
etcétera. El contenido sustantivo se
queda en el discurso si es que no va
acompanado de otra serie de
componentes que se refieren al
contenido instrumental o de los medios
que son indispensables, pero subsidiarios
y derivados del contenido sustantivo que
es el que determina las cosas. Es decir,
que el contenido instrumental es
derivado, dependiente y hecho a la
medida del contenido sustantivo.

Y ¢qué ha pasado con las reformas? En la
salud y en otros sectores o ambitos. Ha
pasado que muchas de las llamadas
reformas se refieren al contenido
instrumental, es decir, c6mo modificar las
instituciones, como hacer arreglos de
eficiencia, cobmo crear mecanismos de

coordinaciéon. Es como preparar un
vehiculo sin saber primero a dénde se
quiere ir. Un ejemplo lamentable es lo que
pasa con las reformas educativas y, sobre
todo, de la educacion superior y de pos
grado. Por eso comparto aquello de que
en nuestras universidades la unica
escuela de pos grado que funciona muy
bien son los propagandistas de los
laboratorios de medicamentos, quienes
condicionan la mentalidad de los
profesionales y de quienes trabajan en
salud. Muy pocas universidades tratan de
establecer un perfil del tipo de
profesionales que se requiere para el
cuidado integral de la salud.

Solo ayer conversaba con un gran amigo a
quien admiro mucho, y le dije que tenia
una sola critica a su presentacion, que fue
por demas excelente. Le expresé, que en
lo que respecta a formacién de recursos
humanos, se habia referido Unica y
exclusivamente al sistema proveedor de
servicios institucionalizados, cuando el
recurso humano mas importante para la
salud es la persona, en su familia, en la
escuela, en el centro de trabajo, cuando es
periodista y utiliza el poder de la
informaciéon, la educacion y la
comunicacion social.

Hay reformas verdaderas y cambios
adjetivos aunque se llamen reformas. El
ejemplo que comparto es el simil entre
esas llamadas reformas y lo que
frecuentemente hacen los que trabajan
en funerarias. Pintan al muertito para
que parezca dormido, pero estd bien
muerto y si uno tiene dudas espera tres
dias hasta que apeste. Hay muchas
llamadas reformas en salud que apestan,
porque son simplemente pintar al
muerto, sin cambiar nada de lo
sustantivo.
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Uno de los grandes desafios que tenemos
es evitar una nueva y peligrosa
babelizaciéon, usando términos para
realidades diferentes y hasta opuestas o
usar un término con interpretaciones
multiples. Segundo, vamos a preservar el
término reformas sélo para aquellos
cambios mas significativos del contenido
sustantivo de la realidad que se pretende
reformary no de la parte instrumental.

El desafio mas importante es que no
podemos reconocer que no podemos
hacer reforma en el campo de la salud si
ésta no es parte de una reforma integral
del Estado, si no se reforma la educacion
perdemos tiempo haciendo reformas de
salud, y la reforma de la educacién no

debe reducirse a cambiar los curricula de
estudios y los anos.

No puede haber reforma de salud si no
hay reforma tributaria, ya que en
nuestros paises nos han impuesto una
serie de medidas que conforman, mas
bien, una gran contrarreforma que
garantiza el pago de la deuda externa. La
caja unica, que no se practica ni en
Estados Unidos de América ni en Europa,
es impuesta desde fuera. No habra
verdaderas reformas si es que no
cambiamos tributaciones regresivas e
indirectas. Las llamadas reformas
tributarias se han limitado a lograr mayor
recaudacion, sin siquiera evitar la evasion
y laelusion de los impuestos.

Gracias.
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Futuro de la reforma, salud publica, derechos e integracién

Dr. Oscar Feo

Instituto de Altos Estudios en Salud Publica “Dr. Arnaldo Gabaldon”
Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Venezuela

Quiero iniciar con un saludo fraterno de la
Republica Bolivariana de Venezuela a
todos los delegados a este Seminario
Internacional sobre Reforma del Sector
Salud y Derechos Ciudadanos. Ademas,
debo senalar que el Instituto de Altos
Estudios en Salud Publica que represento
no es otra cosa que la antigua Escuela de
Malariologia transformada, con todo este
proceso de cambios que ha habido en el
pais, en la Escuela de Salud Publica del
Ministerio de Salud, que tiene como
tarea fundamental la formacién de los
cuadros profesionales y técnicos para la
consolidacion del Sistema Publico
Nacional de Salud. Nuestra Constitucion
plantea que la salud es un derecho social
fundamental, pero también contempla
como mecanismo de garantia para que

ese derecho se haga realidad, la
construccion de un Sistema Publico
Nacional de Salud. En ese sentido,
nuestro Instituto asume la tarea de
formar los cuadros de direccién
necesarios para ese sistema.

No puedo dejar de senalar que
compartimos el criterio de que este
mundo profundamente injusto e
inequitativo debe ser transformado, y en
ese sentido hemos asumido desde
Venezuela la posibilidad de demostrar
que otro mundo es posible.
Lamentablemente, buena parte de la
informaciéon que llega de Venezuela es
distorsionada por los medios de
comunicacion, que han dejado de ser
medios para informar, y se han
transformado en medios para crear las
matrices de opinion que requieren los
intereses del gran capital trasnacional.

En esta presentacion voy a
desarrollar dos temas:

1. Algunos comentarios sobre las
reformas del sector salud y su impacto
sobre la salud publica y los sistemas de
salud.

2. Los desafios que esas reformas
plantean a la salud publica en los albores
del siglo XXI.
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Comentario breve, pero necesario
sobre las reformas

En la década de los noventa del siglo XX
las politicas de salud en todo el
continente estuvieron marcadas por las
propuestas de reforma del sector salud,
ampliamente promovidas por los
organismos financieros multilaterales. En
ese sentido es pertinente hacer la
siguiente consideraciéon: esas reformas
del sector salud no fueron procesos
aislados, formaron parte de procesos mas
amplios de reforma del Estado, que
conocimos como ajustes estructurales, y
que se desarrollaron a partir de las
propuestas generadas en el Consenso de
Washington.

Lo que conocemos como “Consenso de
Washington” no es otra cosa que un
conjunto de propuestas de politica
econdmica generadas por expertos del
Fondo Monetario Internacional, el Banco
Mundial, y otras agencias econdmicas,
realizadas en Washington en 1989, en
plena crisis del “campo socialista”, y cuyo
propoésito fundamental era elaborar un
conjunto de propuestas para incorporar
al mundo del mercado a los paises del
campo socialista y a la Unién Soviética,
caracterizados por economias
centralmente planificadas. Segun los

propios expertos el planteamiento se
resume en: reducir el tamafo del Estado,
para permitir el predominio del mercado.

Sin embargo, esas politicas, promovidas
por los organismos financieros
multilaterales, fueron aplicadas como
“prescripcion Unica” a todos los paises del
mundo, con resultados catastroficos.
Existe una extensa bibliografia sobre el
tema, pero dos de excepcion, por haber
sido escritas por actores fundamentales
del Consenso, una, de John Willianson,
relator del consenso de Washington, y
otra Joseph Stiglitz, premio Nébel de
Economia, quien en sus libros El malestar
de la globalizacion, y Los felices noventa,
relata descarnadamente la aplicaciéon y
fracaso de esas medidas y plantea
claramente como en los ultimos 15 anos
crecié la riqueza en el mundo, pero el
modelo econémico hizo que esa riqueza
se concentrara en poquisimas manos,
haciendo a los ricos mas ricos y
aumentando la pobreza en el mundo.

Un trabajo de investigacion publicado por
nuestro actual Ministro de Salud mientras
realizaba su doctorado en Hopkins, fue
analizar las cartas de intencién que el
Fondo Monetario Internacional firmoé con
cada uno de nuestros paises, y es
asombrosa la similitud que existe en esas
cartas de intencién, siendo uno de sus
elementos fundamentales una
“prescripcion uniforme” de reforma de la
salud y de la seguridad social, dirigida a
colocar la salud en el mercado y promover
la privatizacion de los servicios. Eso debe
ser sefialado con claridad. Asimismo, esas
reformas se centraron en aspectos
relacionados con el financiamiento, la
eficiencia econémica, y marginaron
temas vitales para la salud publica, como
la equidad, el modelo de atenciéon y la
integralidad de los servicios.
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Esas propuestas de reforma contaron con
préstamos que incrementaron la deuda
externa y sirvieron para financiar
unidades especiales de reforma, que
terminaron por convertirse en unidades
elitescas, que restaron recursos y rectoria
a los Ministerios de Salud, y generaron
una casta de consultores que seguian
instrucciones de la banca, para realizar
estudios que nunca tenian utilidad real y
terminaron por imponer propuestas de
reforma, que se caracterizaron por cuatro
grandes planteamientos:

1. Separacion de funciones. Se parte del
criterio, sin adecuada base técnica y
facilmente cuestionable, de que las
funciones de los sistemas de salud son
cuatro: rectoria, financiamiento,
aseguramiento y prestacion de servicios.
Esa propuesta deja a los Ministerios de
Salud solamente la rectoria, transfiriendo
a otros actores, basicamente del sector
privado, el resto de las funciones.

2. Descentralizacion, sin redistribucion
del poder, concebida como proceso
administrativo para disminuir el tamano
del Estado, transfiriendo funciones y
competencias sin los recursos ni
conocimientos necesarios para su
desempeio, y muchas veces como paso
previo a su privatizacion.

3. Focalizacion, bajo la racionalidad de
que es imposible darle todo a todos, y que
es necesario ofrecer un paquete basico de
prestaciones dirigido a los mas pobres, lo
que genera una dicotomia, programas
para pobres, que terminan siendo pobres
programas, y que bajo la forma de
“paquetes o canastas basicas”, variables
segun los paises, garantizan acceso a un
conjunto minimo de prestaciones
sanitarias.

4. Cobro por servicios, la politica de
desfinanciamiento del sector salud era
seguida de mecanismos de “recuperacion
de fondos”, que en algunos casos se
asumian como estrategias de
sobrevivencia, para permitir el cobro por
servicios, o transferian la compra de
insumos o medicamentos a los
interesados, generalmente desprovistos
de capacidad adquisitiva para hacer
frente a esas demandas.

Esta dinamica generé exclusiéon social,
promovio la privatizacién de los servicios,
y privilegié proyectos coyunturales por
encima de los programas regulares de los
Ministerios de Salud, deteriorandolos y
disminuyendo su capacidad rectora.

En todos nuestros paises se crearon
unidades de reforma que debilitaron la
estructura ministerial y todo esto,
como claramente lo demostré el
doctor Carrasquilla acerca de la situaciéon
de Colombia, resulté en que la
salud deterioré la calidad de
vida, reaparecieron enfermedades
controladas, surgieron nuevas
enfermedades y apareci6 una nueva
categoria: la exclusion social en salud.
Algunos datos: en América Latina, para
una poblacion de 500 millones de
habitantes, 50% vive en condiciones de
pobreza; 27% de la poblacion carece de
acceso permanente a servicios de salud, lo
que representa 125 millones de excluidos
en salud; 82 millones de nihos no
completan sus esquemas de vacunacion;
152 millones de personas no tienen
acceso al agua potable o saneamiento
basico. Hoy, uno de los problemas
fundamentales que se discute en algunos
paises es la privatizacion del agua, que
fue convertida en mercancia gracias a
esos procesos de privatizacion.
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La maxima expresion de esas inequidades
en salud la expresan estas cifras tomadas
de un informe de la Organizacién
Mundial de la Salud: los paises menos
desarrollados, con 84% de la poblacion
mundial, consumen apenas el 11% del
gasto mundial en salud pero sobrellevan
el 93% de la carga de la enfermedad; en
otras palabras, los paises mas
desarrollados, con so6lo 16% de la
poblacién, consumen 89% del gasto
mundial en salud, para sélo el 7% de la
carga de enfermedad. Esa es la sociedad
en la que vivimos y que nos negamos a
aceptar pues creemos que es importante
luchar para transformarla.

Impacto de esas reformas.
Retos paralasalud publica

En Venezuela, la consecuencia de esas
reformas neoliberales durante los anos
90 fue el inicio de un proceso de
privatizacion de la salud, que
afortunadamente se detuvo a partir de
1999 con el triunfo electoral del
presidente Chavez, pero su impacto fue
grande en el deterioro de la calidad de la
viday de lasalud de los venezolanos, y en
el incremento de brechas sociales y la
pobreza. La posibilidad de que un
indigena tenga malaria es 100 veces
mayor a la de un “criollo” que vive en el
mismo estado. Asimismo, se logré la
disminucién de la mortalidad infantil,
como en todos nuestros paises, pero
tenemos areas en donde la mortalidad
sigue siendo de 150 por 1000 nacidos
vivosy areas endonde esde 5.

Esas son brechas sociales inaceptables. Se
descentralizo, sin distribucion del poder,
lo que atomizo6 y anarquizo la estructura
sanitaria. Se aumenté la fragmentacién;
tenemos hoy un sistema profundamente
fragmentado. Se privatizaron servicios,

se incrementé la dependencia de
insumos, se fragmento6 atin mas la politica
entre lo curativo y lo preventivo, se
quebré la solidaridad y se fortalecio el
individualismo, todo esto en el marco de
un proceso que buscaba colocar la salud
en el mercado; eso fue lo que
encontramos en 1999 y, por lo tanto,
nuestra primera gran tarea fue el disefo
de politicas para confrontar la tendencia
neoliberal privatizadora centrada en el
mercado, y enfrentar las secuelas de
exclusion social. En la practica ese modelo
niega el derecho a la salud, ello hay que
decirlo con absoluta claridad; debemos
confrontar las politicas neoliberales
privatizadoras en salud.

Para ello se requiere una salud publica
que permita superar las inequidades y la
exclusion social en salud, y nos ayude a
avanzar hacia la justicia social y la paz.
Para ello necesitamos construir una
agenda centrada en la vida y la salud, que
incorpore nuevos actores sociales. Nos
parece fundamental que la salud publica
confronte el modelo médico dominante,
ese modelo fragmentado que ha
segmentado lo preventivo y lo curativo,
en un modelo integral, en donde la
participacion ciudadana y la calidad de
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vida sea el elemento central y de esa
manera construir un modelo promocional
delavidaylasalud.

Necesitamos una salud publica que
responda a los grandes problemas de la
salud colectiva, asumiéndose como
practica social y campo interdisciplinario
de investigacion e intervencion, que tiene
como interés basico la transformacion de
las condiciones de salud de nuestros
pueblos. Una salud publica que entienda
a la salud como un proceso determinado
por las condiciones de vida y de trabajo,
indisolublemente vinculada a la calidad
delaviday al bienestar de la poblacion.

Ademas, es indispensable promover
politicas para la integracion regional,
componente fundamental de la
estrategia de salud de los pueblos, que
vaya mas alla de reuniones y discursos y
se convierta en espacios y mecanismos de
intercambio e integracion para romper la
dependencia en salud. En ese sentido,
planteamos la integracion andina, la
integracion sudamericana, la integracion
latinoamericana, pero ademas, la
integracion con otros paises del Sur.

Desafios de la salud publica

El desafio fundamental que tenemos en
salud publica es demostrar que otra salud
publica es posible; para ello es necesario
confrontar la tendencia “globalista
neoliberal” centrada en el mercado y cuyo
objetivo es privatizar la salud para
colocarla en los circuitos de acumulacion
del capital.

Combatir las desigualdades sociales en
relacion con la enfermedad, la salud y la
muerte, y el acceso a los bienes y servicios
de salud de manera que garanticen el
derecho a la salud de todos los

ciudadanos, reduciendo las inequidades
existentes.

Desarrollar un nuevo modelo conceptual
centrado en la salud y la vida, que
incorpore las categorias de integralidad e
intersectorialidad mas alla del discurso.
Que entienda alasalud y a la enfermedad
como un proceso social en donde es
imperioso resolver las contradicciones
entre lo colectivo y lo individual, lo
bioloégico y lo social, lo curativo y lo
preventivo. Que privilegie las acciones de
caracter preventivo, enfocadas dentro del
marco de las interpretaciones de las
variables sociales, econémicas, culturales,
psicolégicas y ambientales que
determinan alasalud.

Mejorar el desempefio de los sistemas y
servicios de salud, elevando su capacidad
resolutiva, fortaleciendo la red
ambulatoria y la atencién primaria,
aumentando la eficiencia y capacidad de
la atencion hospitalaria, mediante la
formulacion de una politica que garantice
el aporte adecuado de recursos
financieros para gastos de
funcionamiento, y una politica de
renovacion y mantenimiento preventivo-
correctivo del parque tecnolégico
instalado en las instituciones
dispensadoras.
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Por ultimo, senalar que las politicas de
salud en Venezuela plantean tres grandes
objetivos: en primer lugar, enfrentar y
resolver la grandisima deuda social
existente y disminuir las brechas sociales;
en segundo, consolidar el Sistema Publico
Nacional de Salud previsto en la
Constitucion: universal, intersectorial,
descentralizado, integral, participativo y

gratuito; y tercero, enfrentar los desafios
que nos plantea el nuevo mundo
globalizado, articulando nuestro trabajo
en salud con la construcciéon de una nueva
sociedad, en la cual con justicia social se
pueda garantizar el derecho alasaludy el
derecho aunavidadignay humana.

Muchas gracias.
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Este libro se terminé de
imprimir en los talleres de
Kroma Industria Grafica Ltda.
Bogota D. C. - Colombia
en Diciembre de 2005
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