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Presentacion

Dr. César Hermida, Representante en Honduras

La Representacion de la Organizacion en Honduras se complace en .
presentar el trabajo del Dr. Ram6n Granados como una contribucién para la
reflexién y el debate sobre el tema de la reforma en el sector salud. El mismo
constituye un aporte al proceso de desarrollo de los recursos humanos con el
cual coopera la Organizacion, y se espera llegue a la reflexion de la poblacién
entera, de los servidores nacionales de las entidades del sector salud, de
aquellos que cumplen tareas internacionales como consultores o partici-
‘pantes en reuniones y talleres, y del nivel central que incluye los cuerpos
directivos.

El trabajo propone un marco general de referencia sobre la problematica
anivel del mundo, reflejando el desequilibrio entre el crecimiento econ6mico
y el desarrollo social. En el primero lo cuantitativo referido a la salud de las
monedas, en el segundo lo cualitativo que alude a la salud de la persona
humana.

En las dos dltimas décadas, particularmente a partir de la “década
perdida” de los 80s, las medidas de modernizacién o reforma del Estado
provocaron graves problemas en los sectores sociales que llevaron a optar por
“medidas de ajuste” para paliar los efectos sociales. Los actores econémicos,
particularmente los bancos, que ofertaron los préstamos y los paises que los
solicitaron jugaron cada uno su propio rol. En el caso de Honduras, que
ejemplifica probablemente el de la mayoria, el Ministerio de Economia
promueve la liberaci6n de los precios de los medicamentos mientras el de
Salud se opone, mostrando asf las contradicciones internas en los gobiernos
entre la tendencia del “sector econ6mico” y la del “sector social”. Su
Presidente sefial6 hace poco en un discurso pablico la diferencia entre los
médicos de cabecera odefamiliay aquellos médicos empresarios puntualizando
[que éstos Gltimos suelen estar mas preocupados de sus empresas que de sus
pacientes. Rudiger Dornbusch, experto europeo conocido como “el médico
de las economias enfermas”, asegura que “la economia actual se basa en la
basqueda de nuevos mercados, en laimportancia de ser eficiente, y no dedica
mucho tiempo a las cuestiones relativas a la pobreza o a la desigualdad. La
filosofia detrds de este enfoque, para decirlo graficamente, es que no se puede
hacer una tortilla sin romper el huevo”.

La reforma no es una sola y definitiva. En la sociedad occidental y

cristiana siempre han existido reformas y contrareformas, y ese parece ser el
proceso de la historia. Siempre se busc6 por ejemplo “la utilizacién racional
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de los recursos” que de manera esquiva ha estado ausente tanto en el sector
privado como en el pablico. La actual reforma se mueve entre los intereses
del sector econémico y los del sector social, en los cuales existen méritos
rescatables como la “eficiencia” del primero y la “equidad” del segundo, pero
el problema de fondo es que “en América Latina cada dia es mayor la distancia
que separa a los pobres de los ricos”, haciendo a los primeros cada vez mas
pobres y por lo tanto cada vez mas enfermos.

Las consecuencias de las medidas econémicas, a partir de las cuales se
plantea la reforma, es el notable deterioro de la capacidad operativa del sector
pablico en ausencia de un sector privado consistente, quedando por lo tanto
el postulado de la “movilizaci6én de recursos” como secundario en relacién al
de la “generaci6n e intercambio (administracién) del conocimiento”;
entendiendo por tal, el desarrollo de un pensamiento critico y la capacitacion
de los escasos y mal pagados recursos humanos que han quedado para el
apoyo a la gestién de ia salud.

El libro resulta provocativo y estimulante y por lo tanto puede aportar de
‘manera efectiva al desarrollo de un pensamiento critico sobre la situacién y sus
alternativas. Propone ademds ciertos puntos de reflexion para las acciones
particulares en los paises y finalmente contribuye a clarificar nuevas lineas de
investigaciény creatividad de los diversos protagonistas tanto del sector estatal
como privado en la bisqueda de una integracién propia y nacional de los
sectores econémico y social.
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Introduccion

Estamos a cinco afios del afio 2000. El tercer milenio esta llegando a
nuestras puertas.

Las realidades politicas y econémicas en el mundo son distintas que
cuando se plantearon las metas sociales de Salud para Todos en el aflo 2000 y
la Estrategia de Atencién Primaria de Salud. El desaliento recorre a muchos
paises subdesarrollados: las metas no se alcanzaran antes del 2000.

No podria decirse que la situacidn de salud es lamisma que en 1978, pero
los ambiciosos objetivos de salud que habian sido planteados, para tres cuartas
partes de lahumanidad, estan distantes ain. Grandes mayorias latinoamericanas
semantienen en condiciones de vida y de salud que son la negacién de las metas
de Salud para Todos.

La deuda social y de salud no logré saldarse. Frente a ellas se alza ladeuda
que existe con las expectativas que gener6 Alma Ata. Las realidades con que se
contrastan esas expectativas, en muchos paises latinoamericanos y caribefios,
son una fehaciente demostracion de lo lejana que esta la Salud para Todos y
como la batalla por su logro se extendera mucho mas alla del aiio 2000. El
proceso serd tan rapido como lo permitan la coherencia, consistencia y
pertinencia de las opciones que se identifiquen, para transformar los sistemas de
salud latinoamericanos con eficiencia, eficacia y equidad.

La presion ante el inminente cambio de milenio obliga a reflexionaracerca
de los logros y los fracasos, las debilidades y fortalezas de los procesos, las
oportunidades que se abren y las amenazas que acechan a toda la comunidad
latinoamericana.

Es momento de detenerse a pensar en las trayectorias que se pueden
retomar, con las experiencias y lecciones adquiridas, asi como en los caminos
nuevos que habra que construir.

Las caracteristicas de los tiempos en que transcurre este fin de milenio,
plantean enormes desafios a los salubristas para la construccién de opciones
sanitarias comprometidas con las mayorfas sociales. Los gastos publicos
disminuyen mientras la pobreza aumenta. Las necesidades de salud se han
transformado pero el cambio arrastra a la patologia de la pobreza; éstas Gltimas,
asi como las nuevas necesidades se encuentran insatisfechas para grandes
masas de poblacién. La irracionalidad de los gastos nacionales de salud no ha
permitido el abordaje redistributivo, con sentido de equidad, del desarrollo de
procesos nacionales de la salud, en muchos paises de Latinoamérica y el Caribe.



Uno de esos desafios corresponde al desarrollo de la politica de salud y
su expresion en el campo del financiamiento de los sistemas. De las mdltiples
lecciones aprendidas, una corresponde aque de las teorias, modelos organizativos
y soluciones programéticas diseiiadas en el pasado, pocas contaron
responsablemente, con una adecuada evaluacién econdmica vy financiera.
Ademas no se aprovecharon con eficiencia los recursos, cuando estuvieron
disponibles, para reducir un poco las distancias existentes entre la situacién de
salud de los grupos mas favorecidos y los mas desfavorecidos. La concentraciéon
de la riqueza tuvo su contrapartida en la profundizacién de las desigualdades
de salud.

Pero, a pesar de algunos criterios e “ideas fuerza” dominantes, la
problemética de los Sistemas de Salud no debe restringirse ni centrarse en el
financiamiento para, a punto de partida del mismo, revisar y reformar la Salud.
La Salud es esencialmente politica y el financiamiento es un medio para
desarrollarla; ello no significa que podamos, como en el pasado, disefiar planes
para que “otros” decidan como financiarlos ni que podamos obviar las
realidades econ6micas y financieras existentes. El caracter politico, y no
solamente técnico, de la Salud vista como elemento esencial del desarrollo, nos
lo impediria. Las decisiones que se tomen acerca del desarrollo perspectivo de
laatencién de la salud en nuestros paises, nos competen. Y nos involucra en las
dimensiones politicas de la salud; es un nuevo desafio que tenemos como
técnicos.

El avance conceptual es gigantesco y la claridad acerca de lo que
debemos hacer para promover, proteger y mejorar la salud de la poblacién esta
metodolégicamente desarrollado, desde el punto de vista técnico. Ahora bien,
alas puertas del nuevo milenio nos preguntamos: ;qué soluciones, técnicamente
eficaces y eficientes tienen viabilidad politica, cultural y financiera?; y mas
concretamente, de acuerdo al tema que nos ocupa; jqué relaciones se establecen
entre las metas sociales de Salud para Todos, las realidades politicas, econémicas
y financieras en el Nuevo Orden Mundial y las Reformas Sectoriales a que nos
convocan?; ;Qué balance debe existir, en condiciones concretas, entre lo
técnico y lo politico?

La antesala del tercer milenio impone nuevas bidsquedas y nuevas
articulaciones: la Salud evidentemente es, més que una empresa técnica, un
desafio politico, econémico y social.

Ante el fracaso de modelos para el logro de Salud para Todos, un conjunto
de propuestas han inundado el Sector Salud en Latinoamérica y el Caribe,
muchas de ellas procedentes de experiencias de Reformas de la Salud en el
hemisferio norte, y especificamente de Europa. La insercién de esas propuestas
en las realidades latinoamericanas es una preocupacioén de los salubristas de
nuestro continente, sobre todo, de aquellos que aln sienten y padecen las
vicisitudes de la bisqueda de la Salud para Tedos con equidad.
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Pero la responsabilidad de los salubristas latinoamericanos con la Salud
para Todos es mucho més que la nostalgia sentimental por una utopiairrealizada.
Es que Salud podria estar destinada a jugar un papel central dentro del desarrollo
latinoamericano, y en la insercién de nuestros paises en el Nuevo Orden
Mundial; esainsercién requerira nuevos modelos de desarrollo, de transformacién
de las bases productivas con equidad y de proteccion y realce del capital
humano.

Hasido una preocupacién en nuestras latitudes, cudl debe ser el contenido
de las Reformas, coémo realizarlas, en relacién con la historia particular de la
Region y singular de cada pais, y, no tanto, el por qué de las mismas.

La definicién del contenido de las Reformas es un complejo proceso
politico alimentado por concepciones filoséficas, opciones econémico-
financieras, elementos culturales, necesidades epidemiolégicas, realidades
demogréficas, disponibilidad de servicios, disparidades sociales de desarrollo
y aspectos éticos y morales. El contenido y la naturaleza intima de las Reformas
de Salud, ademas, no solo tienen relacién con las necesidades y urgencias del
presente, sino, fundamentalmente, con el aporte de Salud a las propuestas de
desarrollo y a la concreci6n del tipo de sociedad, democracia y estado que
queremos construir: esta ligado a determinadas concepciones del mundo y
utopfas por realizar.

En sintesis, las Reformas de la Salud tendran que corresponderse con la
visién del mundo que quisiéramos construir; con los valores de ese mundo; con
sus derechos humanos fundamentales; con el papel del ser humano dentro de
la sociedad. En dltima instancia, el ser humano es la sociedad, y el desarrollo
es desarrollo de los seres humanos.

Kausar S. Khan', plantea: “Las perspectivas del tercer mundo necesitan
ser vistas en el contexto de la dindmica y estructura de una sociedad del tercer
mundo. De manera curiosa, las sociedades del tercer mundo tienen en su seno
diminutas islas de primer mundo. Las perspectivas de estas islas, a veces,
participan de un comdn lenguaje con el discurso de sus contrapartes en el
primer mundo, en vez de compartir el lenguaje de sus conciudadanos. En
breves palabras, una “brecha” existe entre la mayoria de la poblacién y estos
pequefios grupos. La relacién entre las islas del primer mundo y la mayoria del
pueblo es asegurada mediante estructuras elitista/feudales, desde las cuales se
genera una actitud de desprecio o arrogancia hacia las mayorias. Cada una de
estas actitudes niega el derecho al pueblo de ser tratados como seres humanos
iguales. El concepto de igualdad, entonces, es relegado a la retérica religiosa,
constitucional, politica e intelectual y es raramente trasladado a la accién”.

! Khan, K. S. Epidemiology and Ethics: The Perspective of the Third World. Journal of
Public Health Policy. Vol 15; Number 2; 1994. Pags. 218-225. (Traduccién del autor).
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Las reflexiones de Khan, nos recuerdan la necesidad de que las Reformas
de Salud sean “latinoamericanizadas” y en funcién de ese amplio “continente”
de las mayorias de nuestras poblaciones.

Multitud de inquietudes abruman al salubrista latinoamericano en los
tiempos de Reforma: jcudl ha de ser el papel del Estado en la conduccién del
desarrollo nacional de la salud?, ;cud! es el balance pablico/privado que no
conspire con la equidad?, ;cudles son bienes piblicos y cuéles privados en
Salud?, ;qué propuestas son viables en las realidades de nuestros paises?, entre
otras.

Ante el breve lapso de tiempo que nos separa del nuevo siglo, es I6gico
que nos preguntemos: ;Qué es lo que queda en pie de nuestros paradigmas en
Salud?, y ;Como concretar la Salud para Todos, desde la perspectiva
latinoamericana?

¢Qué nos proponemos con este trabajo?

En funci6n de ir respondiendo las anteriores inquietudes, trataremos de
“disecar” las distintas opciones en juego, en la arena internacional, que tienen
influencia sobre el proceso de transformacién de los sistemas de salud
latinoamericanos.

La “diseccién” la iniciaremos por el anélisis de las bases doctrinarias en
debate. Obviamente, tendremos que acudir a definiciones taxonémicas;
asumiremos el riesgo de la taxonomia y las debilidades gnoseolégicas de la
“diseccién”.

Intentaremos alejarnos del reduccionismo y los andlisis parciales o
unilaterales. No lo lograremos totalmente, ya que lo absoluto y lo “total” son
ajenos al conocimiento humano, si no van acompafiados de la inevitable
relatividad y “parcialidad” del mismo.

Veremos también algunas expresiones concretas y propuestas relevantes.

En el capitulo I discutiremos acerca de las concepciones centrales que
configuran el proceso de reformas de la Salud, en medio de un ambiente de
cuestionamiento (o de interpretacién libre) de los preceptos de la Salud para
Todos.

Acudiremos a la realidad para mostrar expresiones concretas de los
conceptos y de los procesos.

En el capitulo Il enfocaremos ciertas manifestaciones esenciales del
contexto mundial y latinoamericano.



El capitulo 11l revisard someramente las realidades latinoamericanas en
relacion a la atenci6n de salud y su financiamiento, profundizando un poco en
las consecuencias que algunas propuestas podrian tener sobre los servicios de
salud.

El capituio 1V estd dedicado a la discusién conceptual de los elementos
claves que se debaten alrededor de la Reforma. Tal discusi6n se dara a lo largo
de todo el documento y no sélo en este capitulo.

El capitulo V abordard algunas caracteristicas del proceso en
Centroamérica.

El cierre, A modo de conclusién abierta, pretende expresar algunos
juicios del autor. Anunciamos de antemano que la discusién y sintesis lograda
sera, por necesidad y definicién gnoseol6gica, inconclusa.

A lo largo del documento toda la discusi6n estard rondando,
permanentemente, alrededor de los juicios de valor coherentes con la Salud
para Todos, la justicia social y la equidad.

Nuestra intencion es provocar la reflexion acerca de estos temas. Esta
dltima intencién es, a fin de cuentas, nuestro verdadero objetivo.






CAPITULO I

VicisiTUDES DE LA SALUD PARA TODOS EN LOS NOVENTA

La Salud para Todos en los tiempos
del Célera y de las Reformas Sectoriales

Pocos afos nos separan del 2000, fecha antes de la cual se debia
alcanzar la Salud para Todos. Sin embargo, las bases mismas de estas metas
sociales han empezado a corroerse.

La Salud para Todos estd abocada a una crisis: hay quienes abiertamente
la niegan, planteando sus postulados como la basqueda de una quimera,
idealismo, o casi una tonteria. Otros, estan imbuidos de que la crisis es
busqueda permanente de un ideal o utopia y permanecen atados a las
concepciones de transformacion, cambio y recuperacion de valores,
amenazados de desaparecer, en las nuevas realidades contemporineas.
Terceros la estan “utilizando” con sentido orwelliano, mientras “reconstruyen”,
en las ideologias y en los hechos, la historia.

La primera dimensi6n de lo que podria ser una crisis de la Salud para
Todos se inscribe en el horizonte temporal. Es evidente que las metas sociales
no se alcanzaran por un buen nimero de paises, y por los grupos sociales
postergados, en el tiempo en que fueron concebidas, a menos que se
produzcan redefiniciones serias de los modos de intervencion sobre los
problemas de salud.

Una segunda dimensién responde a los fundamentos ideolégicos de las
metas. Atn no se ha producido un reacomodo de las concepciones politicas,
después de la caida estrepitosa del socialismo europeo, lo cual ha repercutido
en todos los ambitos de los proyectos de desarrollo social avanzado. El
reiterado “fin de las ideologias” si alguna expresion real tiene, es en el culto
acritico del mercado como panacea para todo y para todos. En los noventa,
parece que empieza a imponerse la flexibilidad y heterodoxia de las
concepciones, ante el fracaso del “paradigma” neoliberal hegeménico parael
logro de resultados eficaces en la lucha contra la pobreza y en la obtencion de
Salud para Todos con equidad.

La tercera dimensi6n reproduce en salud la crisis de las concepciones
politicas y econémicas, ligadas al desarrollismo y al malogrado “Estado de
Bienestar”, asi como la construccién del llamado “Estado de Malestar”, y las
vicisitudes de la basqueda de opciones alternativas.
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La cuarta dimensién se expresa en la complejidad epidemiolégica,
demogréficay social, de los procesos vinculados a la salud de la poblacién en
espacios rurales y urbanos de los paises en vias de desarrollo, con los
conocidos desafios para el alcance de Salud para Todos.

La quinta dimensi6n nos plantea el conflicto entre Salud para Todos y
los paradigmas de desarrollo hegeménicos en los ochenta, que ponian el
énfasis en la subsidiaridad del Estado y su rol marginal en la conduccién de los
procesos de desarrollo. El Estado nacional se ha desdibujado como conductor
de los procesos de desarrollo ante las poderosas e invisibles manos del
mercado.

Una sexta dimensién expone la inadecuacién de algunos de los
instrumentos técnicos y metodolégicos, usados durante décadas, a los
requerimientos del desarrollode lasaluden los nuevos tiempos. Esta dimensién
también conlleva la solicitud de la reconstruccién de las bases doctrinarias
que “mueven” a las metodologias.

La que podria considerarse una séptima dimensi6n, nos lleva de vuelta
a la extensién del campo econémico a la salud, esta vez no a través de la
planificacién normativa, sino del uso de los incentivos econémicos y las
externalidades. Estas concepciones, convertidas en instrumentos para el
cambio, se erigen en las Gnicas herramientas del desarrollo de la salud.

Bryant2, que responde a la pregunta jcuél es el clima internacional de
apoyo a Salud para Todos y al desarrollo? expresa: “lamentablemente, ese
clima es a menudo, y en muchos lugares, glacial. Las perspectivas que se
centran en el materialismo en lugar de la equidad, o en visiones estrechas del
desarrollo econ6mico en lugar de las necesidades a largo plazo para el
desarrollo social, la falta de comprension o de confianza en los procesos de
desarrollo, o incluso el desprecio descarado por la gente de los paises en
desarrollo, acaban por impregnar las politicas de desarrollo. Algunas de esas
tendencias se ven agravadas durante las épocas de recesién, como en la caida
de la economia mundial a principios de los afios ochenta”.

Con esos desafios nos encontramos a las puertas del tercer milenio.

Y nos encontramos con que la transicion epidemiolégica, expresién
sanitaria del conceptode paises endesarrollo, incluye enfermedades medievales
como el Colera. Es, en este caso del Célera, la transicion entre el medioevo y
...el medioevo. Eufemismo tras eufemismo, la “dogmética” realidad se impone

2 Bryant, J.H. De Alma Ata al afio 2000.: Reflexiones a medio camino.OMS, Ginebra, 1991.
Pégs. 41-42.



en los noventa y mueve a la reconsideracion de esquemas y paradigmas
hegeménicos.

Noobstante, existen avances en el proceso de bisqueda de la Salud para
Todos. En el balance realizado en Riga, a que hacemos referencia, se toma
nota de esos avances y de las lecciones aprendidas. El problema bésico es la
falta de homogeneidad de estos logros. La heterogeneidad del desarrollo
incluye a regiones, naciones y grupos sociales dentro de los paises. La equidad
enarbolada como bandera en Alma Ata no ha sido alcanzada.

Segin la OMS3, “aunque haya habido una mejora general de la
situacién sanitaria, la brecha entre los paises menos adelantados y el resto del
mundo se ha ensanchado y se estan acentuando también las diferencias
internas de los paises”.

En este trabajo, nosotros queremos enfocar el andlisis, discusion y
alcances de la Salud para Todos, y naturalmente, en la atencién de salud de
los pobres, por cuanto son los grandes ausentes en el acceso a los beneficios
de las politicas publicas, y se corre el riesgo de que lo sean atin mas en algunas
propuestas de Reforma Sectorial.

Ahora bien, la priorizacién de los pobres, debe insertarse en el seno de
la concepci6én de Salud para Todos, recuperando el sentido ideolégico mas
intimode la Atenci6n Primaria dela Salud, y noen sus frecuentes “sucedaneos”
de medicina simplificada, salud para indigentes u otras distorsiones en las
cuales la Atencién Primaria de Salud devino, en ocasiones.

Bryant4dice, al analizar el papel de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en relacion a Salud para Todos, “en cierto sentido, la preocupacién de
la OMS por los pobres esta por encima de las prioridades. Las prioridades
implican optar y la OMS se ha situado més alld de tales opciones. A impulsos
de su ética interna, se ha comprometido permanentemente a servir a los
pobres. Cuida del mundo con una mano y de los pobres con la otra. Tenemos
algo que decir sobre lo que se hace con la mano de los pobres”. Diez afios
después de Alma Ata, la Salud para Todos adn tenia poder movilizador y
legitimidad. Hoy en determinados discursos se usa como cobertura, para en
los hechos negarla, o como coartada dentro de Proyectos Politicos de largo
alcance bien hilvanados.

> OMS. Salud para todos: una panordmica de la situacién. Foro Mundial de 1a Salud. Vol. 14.
1993. Pég. 333.

* Bryant, J.H. Obra citada en 2. P4g. 16.



Pero entremos un poco mas en materia. Para el caso de los paises
latinoamericanos, las exigencias inherentes al logro de Salud para Todos
tropiezan con la mas profunda crisis econdémica de la Regién. Esta situacion
se gener6 en los aios ochenta en que hicieron crisis todos los estilos anteriores
dedesarrollo, el endeudamientode los setenta y las transformaciones radicales
de laeconomia mundial, basadas en el desarrollo tecnolégicoyy cientifico y sus
repercusiones sobre la economia de nuestros paises, cuyos productos de
exportacion cada vez tienen menores precios y la tecnologia que se importa
es cada vez mas costosa.

En los ochenta, los periodos de crisis econémica fueron seguidos de
severos programas de estabilizacion y ajuste estructural de las economias que
significaron reducciones del gasto publico, lo cual repercuti6 en el
financiamiento pablico de salud.

El impacto que la crisis y la reduccién de los gastos publicos en salud
haya tenido sobre el estado de salud de la poblacién, no admite una
interpretacién directa, ya que como sabemos estas consecuencias demoran
mucho més en expresarse, haciendo tabla rasa del célera. Lo que si es
evidente, es que el acceso a los servicios de salud se ha visto dificultado ya que
la disminucion de !'os ingresos personales y el desempleo ha producido un
proceso de desafiliacién de seguros voluntarios y publicos, con una mayor
demanda de servicios de los Ministerios de Salud, en muchos casos
desfinanciados, desmotivados y envueltos en procesos de recuperaciéon de
costos, mediante aranceles impuestos a la demanda de servicios.

En la medida en que la fuerza de trabajo de nuestros paises cada dia es
mas excedentaria, la prioridad que en cierta época tuvo Salud (que en
Latinoamérica y el Caribe nunca fue muy grande, con las conocidas excepciones)
como protector de la fuerza laboral, puede disminuir. La Salud puede perder
espacio y podria ser vista a través del prisma del gasto social improductivo y
postergarse su prioridad como inversion para el desarrollo.

La fuerza de trabajo no calificada pierde interés, en la actualidad, como
elemento productor de plusvalor, sobre todo en las dreas menos dindmicas de
laeconomia contemporanea. Gran parte de los trabajadores de nuestros paises
han estado ligados a la produccion de materias primas, las cuales han reducido
catastr6ficamente su valor estratégico para el comercio mundial.

En estas circunstancias se impone el andlisis de Salud como elemento
de reproduccién de la fuerza de trabajo y de las relaciones sociales y de
produccion, a la luz de los cambios politicos y econ6micos del Nuevo Orden
Mundial. Pero, parece evidente que la Salud adquiere dimensiones nuevas
como mecanismo de redistribucion social en economias en las que grandes
grupos de poblacién se han empobrecido y marginalizado; aGn mas, es una
inversion para el desarrollo de paises que tienen ante si el desafio de integrarse
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a una economia mundial globalizada, basada en tecnologias de vanguardia.
Y a menos que se piense que la inteligencia humana s6lo procede de las clases
altas, algo habra que hacer por preservar y desarrollar la salud, la educacion
y la vitalidad de las nuevas generaciones que han nacido en situacion de
pobreza. El desafio es lograr saldar la deuda con los pobres sin que la respuesta
encontrada sea, nuevamente, excluyente y segregacionista.

Hoy es evidente que el desarrollo de la Salud tiene intima vinculacion
con las transformaciones registradas en la economia mundial. La insercion de
nuestras economias en el mercado mundial a través de exportaciones basadas
en recursos naturales y materias primas, se esta volviendo inviable. El factor
tecnolégico de los productos y su valor agregado pasa, cada vez més, por el
desarrollo del conocimiento. Para ello la fuerza de trabajo latinoamericana
debera contar, al menos, con adecuadas condiciones de salud y educacién.

Testas ha desarrollado interesantes concepciones acerca del rol de la
salud pablica como elemento reproductor de la fuerza de trabajo, en el seno
de relaciones de produccién y sociales concretas. Aunque incompletamente,
tal rol fue jugado por Ministerios de Salud y Seguros Sociales en el pasado.
Hoy, ese papel es cuestionado por los promotores mas beligerantes de algunas
de las doctrinas de “salud” mas radicales que, por ciert.., han ganado terreno
en Latinoamérica y el Caribe.

Las perspectivas para el tercer mundo no parecen ser muy halaguenas
y, a nuestro juicio, los elementos esenciales que dan cuerpo a la globalizacion
estan en el fondo de las “entradas” al proceso de Reformas Sectoriales. Muchas
de estas “entradas” se producen a través de los Ministerios de Economia y
Finanzas, bajo los auspicios, cooperacién, algarabias y aplausos, de los
organismos financieros internacionales. Y esas puertas de “entrada” podrian
corresponderse con los intereses de los centros de poder, més que con las
necesidades de desarrollo latinoamericano.

Frente a la multitud de elementos criticos y de desafios que tienen los
Sistemasde Salud latinoamericanos se nos ofrece, como proceso impostergable
e “inapelable”, la Reforma del Sector.

Muchas propuestas de Reforma Sectorial estan entrando a través de la
puerta del financiamiento. Ello se explica por las exigencias que imponen los
procesos de reforma econémica y fiscal. Estas exigencias externas al sector
tienen un peso importante en las decisiones sectoriales.

En estos procesos de transformacién de la atencién sanitaria, los pobres
podrian ser los mas afectados; ellos han sufrido las mayores consecuencias

5 Testa, M. Pensar en Salud. Lugar Editorial, S. A., Buenos Aires, 1993.
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frente al ajuste econémico y, ahora, le proponemos un “ajuste” de Salud
(ajuste econ6mico y “ajuste” de salud constituyen una redundancia porque,
en teoria y desafortunadamente en la préctica, son la misma cosa).

RELACIONES ENTRE LA CRISIS ECONOMICA Y EL ESTADO DE
SALUD Y NUTRICION DE LA POBLACION

CRISIS ECONOMICA

| IMPUESTOS ] | INGRESOS GASTOS PUBLICOS
________________________ e ¥ PRIVADOS DE SALUD
PRECIOS I | POBREZA J PRECIOS Y ACCESO
r .......................... : PosRenr CALIDAD DELAGUA | R
NS :
EES s
»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»» : ENFERMEDADES

Aln pensamos que es posible la Salud para Todos con equidad y
solidaridad social. Pero amén de que sea posible, defendemos la conviccion
‘de que la Salud para Todos es indispensable politica, economica y socialmente,
si queremos insertar a nuestros paises en el Nuevo Orden Mundial.

Evidentemente, serd compleja y larga la empresa de desentrafar los
elementos sustantivos detales procesos, y de encontrar las respuestas adecuadas
para lograr Salud para Todos en las condiciones actuales de muchos paises del
tercer mundo.

Pero mientras se encuentran las soluciones mas adecuadas tenemos que
actuar.

La resistencia a acatar concepciones preconfiguradas es uno de los
innumerables modos de actuacion propia, soberana e independiente.

Adentrémonos en materia. Veamos, en primera instancia los
planteamientos conceptuales e instrumentales en juego.

Sobre tal mena se continuaréa la discusion ulterior.
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Bases doctrinarias en juego:
alternativas de Reforma del Sector Salud

La discusién de las alternativas para la Reforma del Sector, necesidad
perentoriade los sistemas de salud latinoamericanos, nos obligaria a plantearnos
laaprehensién del proceso dialéctico de produccién, distribucién, intercambio
y consumo de acciones de salud:

-¢qué, c6mo, cuénto y para quién producir?,
-;qué, como, cuanto y a quiénes distribuir?,
-;qué, cébmo, cuanto y quiénes intercambian?, y
-;qué, cOmo, cudnto y quiénes consumen?

Otras preguntas centrales:

-;cudnto cuesta producir?,
-;cudnto cuesta consumir en salud?, y
-;qué intermediaciones se producen entre produccién y consumo?

Las respuestas encontradas frente a este conjunto de preguntas, se
constituyen en el substrato de las bases doctrinarias que actualmente sustentan
muchas de las posiciones acerca de la Reforma de la Salud.

Saltmané, al analizar las perspectivas europeas de la Reforma del Sector
Salud, plantea que ellas estan generadas por demandas externas procedentes
de la demografia (envejecimiento de la poblacion), tecnologia (rapido
crecimiento de procedimientos caros, de caracter invasivoy no invasivo), y de
la economia (presiones financieras sobre los gobiernos para la reduccién de
los gastos puablicos).

Seguin el mismo autor?, la esencia del proceso de Reforma de la Salud
consiste en el balance de alternativas opuestas en tres preguntas claves para
el disefio de los Sistemas de Salud:

- ;Cuadles aspectos de la atencion de salud pueden ser definidos como
bienes publicos, que benefician a toda la sociedad, y cuales pueden ser
vistos como bienes privados, pues tienen valor solamente individual?

¢ Saltman, R.B. Public versus individual responsibility for Health Care: a policy perspective.
Tomado de Health Care Reforms in Europe. Madrid, 23-24 June, 1992. Publicado por OMS.

7 Saltman, R.B. Obra citada.
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- ;Qué elementos de la atencién de salud deben ser controlados por los
cuerpos gubernamentales mediante decisiones colectivas, y cudles
deben ser dejados a los individuos como decisiones personales?

- ;Qué tipo de bienes publicos y/o privados deben ser atendidos por el
Sector Pablico y cudles por el Sector Privado?

Salvando las diferencias entre Europa y Latinoamérica y el Caribe y las
disimilitudes en cuanto a los condicionantes externos a las propuestas
(econbémicas, tecnoldgicas y financieras), las preguntas que se hace Saltman,
son algunas de las mismas que nos hacemos en estas latitudes. Las respuestas
evidentemente serdn diferentes.

Nos mantendremos posicionados desde la Salud para Todos y buscaremos
determinados elementos para la discusi6n de la dialéctica de la produccion,
distribucion, intercambio y consumo en salud.

La aproximacion al anélisis de Salud para Todos abarcara los elementos
esenciales del proceso, complejo y multidimensional, que va desde la
produccién hasta el consumo de acciones de salud, poniendo énfasis en éste
Gltimo. La concepcion de salud como bien y derecho social, marcara la
discusion a lo largo de este documento.

A mediados de la década de los ochenta, comenz6 el conocido
movimiento latinoamericano de las Reformas de la Salud, con distintas
denominaciones, segiin paises. La mayoria de las propuestas surgieron fuera .
del Sector y respondian a los “ajustes” sectoriales ante el ajuste estructural de
las economias. Las doctrinas en juego, se expresaron mediante un rosario de
propuestas nacionales, pero en el trasfondo, un grupo de “ideas fuerza”
centrales pudieron ser facilmente identificadas. Estas “ideas fuerza” se han ido
modificando ligeramente a lo largo de estos afos, pero sus fundamentos
bésicos de caracter valorativo y técnico, siguen en pie.

Podria parecer maniqueista pero, en esencia, estas propuestas tienen
dos puertas diferentes de “entrada” y dos formas fundamentales de expresion:

- la entrada a través de la “salud de las monedas” y el ajuste de la Salud
como parte del ajuste economico,

- la entrada a través de la salud de la poblacién y la Reforma como
elemento indispensable para la Salud para Todos.

Veamos sus manifestaciones, en uno y otro caso.
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Doctrinas de Salud de los Organismos
Financieros Internacionales:
la “salud de las monedas”

€ Lasexternalidades en la Salud (Banco Mundial, 1987)

Ya desde 1987, el Banco Mundial8 plante6 una alternativa: reducir la
responsabilidad del Estado con el financiamiento de aquellas acciones de
salud que no beneficiaban a toda la poblacién, sino solamente a los usuarios
directos de los servicios. En esta concepcion se considera usuario al individuo
que acude a una atencién médica individual; es decir, la asistencia a un
consultorio, con médico o enfermera, o un hospital.

Si el Estado se liberara de esa responsabilidad, mas recursos podrian
estar disponibles para financiar los servicios utiles a la sociedad como un todo;
relevando al Estado de sus responsabilidades con la atencién médica de los
mas “ricos”, este abordaje permitiria conseguir recursos para los mas “pobres”9.

Ahora bien: ;como se libera el Estado de la responsabilidad con la
atencion de salud de los “ricos”?; ;s6lo se concibe la atencién de salud desde
su dimensioén curativa individual?; ;d6nde estan las nitidas fronteras entre lo
social y lo individual en salud? Como es légico, este divorcio entre beneficios
sociales e individuales puede ser altamente discutible y de esa manera y desde
diferentes perspectivas, es cuestionableel “interés” de redistribucion manifiesto
por este abordaje.

En esta concepcion se otorg6 gran importancia a la recuperacién de
costos. Pero el cobro de tarifas por servicios prestados se complica cuando
encontramos paises con 60 por ciento 0 mas de poblacién en condiciones de
pobreza; esdecir, sin capacidad de pago para los servicios médicos individuales.
#Qué fundamento empirico o tedrico tiene la peregrina idea de que los ricos
pagaran tanto por servicios de salud pablicos, como para poder financiar la
atenci6n de salud de los pobres? La posibilidad de una “agenda oculta” acude
a la mente.

8 Banco Mundial. El financiamiento de los servicios de salud en los paises en desarrollo. Una
agenda para la reforma. Reproducido en “Economia de la Salud”. Publicacién Cientffica
No. 517. OPS. Washington, D. C., 1989.

® Ibid. Las categorias de “ricos “ y “pobres ** se definen por pafs y dependen de la estructura

del ingreso y de los objetivos sociales.
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El Banco Mundial nos dice: los fondos destinados a la atencién de los
mas “ricos” podrian servir para redistribuir entre los méas “pobres” y nos
plantea que algunas observaciones empiricas apuntan a que las personas estan
dispuestas a pagar por la atencién curativa directa, que les aporta obvios
beneficios a ellas 0 a sus familias. Obviamente que no se refieren a la deficiente
capacidad de pago de enormes grupos de poblacién latinoamericana.

Hay una evidente contradiccién entre todo lo anterior y la intencién de
reducir la responsabilidad del Estado: ;quién hara la redistribucion de los
fondos recuperados, si los ricos se atienden (como es esperable) en la medicina
lucrativa privada en sus diferentes modalidades, nacionales y extranjeras?

Pero ademés, empiricamente comprobable es el hecho de que se
favorece la participacién privada en la atencién de salud, buscando la
eficiencia. Es parte de la satanizacion del Estado, de la crisis de los modelos
de desarrollo anteriores y de la basqueda del “ajuste” de la salud.

Existen justificadas dudas en las virtudes del mercado, cuyas “manos
ciegas” generalmente han tenido poca preocupacion por la solidaridad, la
redistribucioén y la justicia social.

Sin mecanismos de control social sobre el uso de los escasos fondos
recuperados, las cuotas de recuperacién procedentes de los “ricos” podrian no
beneficiar a los “pobres”. La confianza depositada en instituciones
descentralizadas no estatales exentas de mecanismos seguros de peticion y
rendicién de cuentas, parece ser injustificada.

La redistribucién social recae inevitablemente en el Estado (a sus
diferentes instancias) que con legitimidad cumple, entre otras, esa funcion.
Desde Rousseau hasta nuestros dias, eso forma parte del “contrato social”10,

Veremos en otros acépites que la tan llevada y traida recuperacién de
fondos no se ha constituido en una importante fuente de financiamiento de la
salud, en ninguna parte.

La propuesta planteada por el Banco Mundial en 1987, ademas, instaba
a que los gobiernos reasignaran los recursos publicos hacia programas y
servicios enfocados o focalizados en los pobres; de esa forma, los recursos
financieros que se dedican actualmente a la atenci6n hospitalaria de segundo
y tercer nivel estarian “liberados” ya que tal atencién no posee externalidades,

1 Rousseau, J. J. El Contrato Social. Editorial Panamericana, Bogot4, Colombia, 1988.
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y seria un bien privado. “Ese cambio aumentaria el volumen de recursos
publicos disponibles para aquella clase de servicios de salud que constituyen
“bienes publicos”11.

La concepcién predominante en esta propuesta del Banco Mundial
partia de la aplicacién de un concepto central en microeconomia: las
externalidades.

3C6émo aplico el Banco Mundial este concepto a la Salud?

Citamos textualmente!2: “puede ser Gtil clasificar los bienes y servicios
provistos por el sistema de salud, de acuerdo a quiénes reciben los beneficios.
En un extremo estan los bienes netamente privados, cuyos beneficios son
captados totalmente por la persona que recibe el servicio de salud, y en el otro
extremo se hallan los bienes puramente publicos, cuyos beneficios perciben
por igual todos los miembros de la sociedad. Una aspirina ingerida para calmar
un dolor de cabeza constituye un buen ejemplo de bien de salud puramente
privado. La fumigacién......se aproxima mucho a un bien puablico. Muchos
servicios de salud son de tipo mixto......el individuo al cual se vacuna recibe
un beneficio de proteccién de caracter privado, pero hay otros que también
se benefician puesto que se reduce su exposicién a la enfermedad”. La
simplicidad (o el simplismo; no queda claro si es lo primero o lo segundo) de
los anteriores ejemplos es suficientemente elocuente.

En sintesis, sobre la base de las anteriores consideraciones, el Banco
propuso:

- Cobro de aranceles en las instalaciones publicas, especialmente por la
atencion curativa y las medicinas.

- Provision de seguro u otra proteccién frente a riesgos, que permitan
aplicar programas de recuperaci6n de costos a pacientes y movilizar
recursos para el Sector.

- Empleo eficiente de los recursos no gubernamentales.

- Descentralizacién.

Como vimos, partes centrales de esta propuesta de 1987 eran la

recuperacion de costos y la descentralizacion, y ellas formaron cuerpo del
proceso de negociacién del Banco con los paises latinoamericanos. La

1t Banco Mundial. Obra citada en 8.

2 Tbid.
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evolucion de estas ideas dieron salida a algunas variantes, de las que a
continuacion se exponen ejemplos.

CONCEPTOS FU . BAMENTALES.;
DEL BANCOM ND

,uratwo pnvado

Reasngnacnén del gasto publ ic
Focalizacion en los pobresf

"Recuperac ndecostos
Submd:andad y ubs:dno a Ia de

Lo que sigue, mas que singularidades prescriptivas de un proceso de
negociacion entre agencias de crédito y ministerios de salud concretos,
constituye la expresion de toda una doctrina para el desarrollo de la salud; més
queeso, incluso, constituye la esenciade una doctrina de desarrollo econémico,
politico y social y sus expresiones sanitarias y de servicios de salud.

Con los necesarios ajustes y adaptaciones a diferentes situaciones
nacionales, las propuestas a que haremos referencia, recorrieron varios
ministerios de salud de esta Latinoamérica y el Caribe. Algunas de ellas
(subsidio a la demanda, p.e) tienen expresiones concretas en nuestra Region;
mereceria la pena evaluar esas experiencias, desde el puntode vista sociologico,
epidemiolégico y gerencial de salud, haciendo a un lado la euforia de los
comerciales publicitarios que las acompaiian. El esfuerzo de evaluacion,
ademés, deberia esclarecer cuél es la ubicacion de estas experiencias en la
Optica de salud y desarrollo, despojandolas de su afan de eficiencia técnica y
econémica y de su reduccionismo.

Sin mds, veamos de que se trata. La alusién a procesos y contextos
nacionales no persigue otra intencion que la sana discusion de casos y la
“diseccion” de las entraiias de los mismos. Esas “entrafias” no tienen
nacionalidad; son trasnacionales.
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¢ Subsidiaridad y subsidio a la demanda

Bolivia, urgida por la reforma de su sistema de salud, estuvo discutiendo
una propuesta de reforma con descentralizacién, que ponia énfasis en la
focalizacion del gasto puablico en los grupos de poblacion mas pobre y la
recuperacion de costos a otros estratos y grupos de poblacion.

El basamento te6rico de la propuesta'3 era el principio de subsidiaridad
del Estado en la prestacion de servicios de salud. Los autores de la propuesta
expresaban la esencia del principio de la subsidiaridad de la siguiente manera:
“consiste este principio en ordenar las responsabilidades de abajo hacia
arriba, asi: la preservacion de la salud es inicialmente un deber personal y
familiar, pero aquellas acciones que no dependen de los individuos y de sus
familias deben ser emprendidas por la comunidad hasta el limite de sus
posibilidades, més alla de donde puede la comunidad es deber del distrito de
salud y de los municipios intervenir. Dentro de esta légica todo lo que no
pueda hacer el distrito (nivel local) debe ser apoyado o ejecutado por la unidad
sanitaria (nivel intermedio). Finalmente corresponde al Ministerio aquellas
competencias que no pueden ser asumidas por los niveles intermedios”.

El elemento central de esta propuesta boliviana, se sustentaba en el
principio del subsidio a la demanda. Veamos textualmente como se plante6
este “principio”: “hoy los hospitales y las escuelas funcionan bajo el principio
de que el Estado debe subsidiar la oferta de servicios a la poblacién de menores
recursos, por eso el Estado paga la planilla de sueldos (némina) de médicos y
funcionarios; paga igualmente medicamentos, suministros, alimentos y servicios
pablicos segin presupuestos anualizados. Pero la asignacion presupuestaria
de éstos no esta ligada a los servicios que efectivamente se prestan y es asi que
los hospitales pueden indiscriminadamente rechazar la atencién de pacientes
y eso no disminuye la asignacién presupuestaria por parte del Estado,
igualmente pueden prestar servicios de baja calidad y mala atenci6n y eso no
afecta su asignacién presupuestaria. El mayor o menor presupuesto de un
hospital depende de la capacidad de sus directivos para negociar con el nivel
central y no depende para nada de la capacidad de médicos y funcionarios
para satisfacer a los clientes de escasos recursos. Mas atn el denominado
proceso de “privatizacion” de los hospitales ha hecho que se privilegien los
pacientes que pueden pagar y se rechacen los que no pueden pagar, la
pregunta es entonces: ;el presupuesto del Estado asignado a los hospitales a
quién esta subsidiando?, ;a los empleados del hospital o a los usuarios del
hospital? La respuesta parece cada vez mas indicar que los usuarios pobres no

13 EMSO. Descentralizacién de los servicios de salud en Bolivia. La Paz, Bolivia.
Septiembre, 1992.
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se estan beneficiando del subsidio estatal a la oferta de servicios. De ahf la
importancia de modificar los términos de la financiacion y entrar a subsidiar
efectivamente la demanda de servicios de las capas mas pobres de la
poblacién que no pueden pagar”.

Més adelante continuaba la propuesta: “En el caso de los hospitales
significa que el Estado no pagaré la planilla de personal, medicamentos y los
alimentos, sino que les pagara los servicios que efectivamente presten a la
poblacién necesitada, segin un sistema de tarifas, por costo estandarizado de
tratamiento o servicio prestado.

En cierta forma el hospital pablico se debe convertir en un ‘contratista’
del Estado y éste le otorga un anticipo para que inicie labores y le va pagando
el complemento en la medida que presta el servicio efectivo. En este caso el
presupuesto del hospital no esta asegurado sino que lo debe conseguir en
funcién de la cantidad, calidad y costo de los servicios efectivamente
prestados a los usuarios. El hospital se deberé entonces manejar con criterio
‘gerencial’ como si fuera una empresa publica de servicio social, que debe
mantener un equilibrio entre los costos y los ingresos, y garantizar una calidad
que permita retener a los ‘clientes’. Clientes que para el efecto son la poblacion
pobre subsidiada por el Estado”, concluye la cita'4.

Una propuesta similar se ha hecho en Brasil mediante “vouchers” de referencia
para los pobres que pretende una “regulaciéon econémica en vez de controles
burocréticos, a través de mecanismos de mercado”15. Un referente empirico
que esta en operacion y que podria evaluarse es la experiencia colombiana's.

1 Ibid.

5 Medici, A. C.; de Oliveira, F. E. B; Iwakami Beltrao, K. Universalizacién con calidad: una
propuesta de reorganizacién del Sistema de Salud de Brasil. Texto para Discusién No. 316.
Instituto de Investigacién Econémica Aplicada. Brasil. Octubre, 1993.

¢ Londoiio, J. Presentacién en Seminario sobre Reforma del Sector Salud en Centroamérica. San
José, Costa Rica, 22-24 de febrero de 1995.
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¢ Invertir en Salud (Banco Mundial, 1993)

En junio de 1993, el Banco Mundial'7 plante6 su nueva politica para la
cooperacién en Salud y aunque partié de un diagn6stico y bases doctrinarias
similares a las planteadas en 1987, y continu6 asentando sus concepciones de
la Reforma Sectorial en las externalidades, present6 algunos cambios con
respecto a la posicién anterior. Hubo en este ltimo planteamiento un mayor
desarrollo tedrico e instrumental.

El elemento central de esta version de salud del Banco es la concepcién
de la “asignacion equivocada de recursos”, mediante la cual se plantea que
se gastan recursos de escasa eficacia en funcién de los costos y de la equidad,
por cuanto los pobres no tienen acceso a los servicios de salud. Asimismo, se
insiste en la comprobable evidencia del despilfarro de gran parte de los
recursos y de la explosién de costos en los sistemas de salud.

En relacién a las funciones del gobierno y el mercado, esta propuesta
retoma el andlisis de las externalidades en salud, la diferenciacién en bienes
pablicos y privados, pero reconoce que los mercados privados no plantean
soluciones viables para los pobres y que el financiamiento de la atencion de
salud de los pobres no puede recaer en otra fuente de financiamiento distinta
del Estado.

Citamos textualmente: “el financiamiento por el sector pablico de la
asistencia clinica esencial se justifica en razén del alivio de la pobreza, y
puede adoptar diferentes formas: subvenciones a los proveedores privados y
las organizaciones no gubernamentales que prestan servicios de salud a los
pobres; vales con los que esas personas pueden pagar a los proveedores que
ellas elijan, y prestacién a los pobres de servicios de salud pablicos de forma
gratuita o por debajo de su costo”18. Como vemos, estas aseveraciones estan
bastante emparentadas con las propias del Banco de 1987.

Con respecto a los seguros de salud, el Banco plantea la necesidad de
“medidas gubernamentales para compensar los problemas generados por la
incertidumbre y las deficiencias del mercado de seguros”, agregando mas
adelante que “una raz6n por la que los mercados pueden funcionar
deficientemente es que las variaciones en los riesgos en materia de salud
suponen un motivo para que las compaiiias de seguros rehisen a asegurar a
las personas que mas necesitan seguro médico, a saber, los que ya estan

17 Banco Mundial. Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993. Invertir en Salud. Resumen.
Washington D.C. EUA. Junio,1993.

1 Ibid.
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enfermos o presentan probabilidades de enfermar. Otra razén tiene que ver
con el ‘riesgo moral’: los seguros reducen los incentivos para que los
individuos eviten riesgos y gastos con un comportamiento prudente, y pueden
crear incentivos y oportunidades para que los médicos y hospitales presten a
los pacientes mas servicios de los que necesitan”, o cual esta en relacién con
la asimetria de informaci6n entre la oferta y la demanda de servicios'®.
Ejemplo fehaciente de lo anterior es la situacién actual del sistema de salud en
los Estados Unidos.

La propuesta del Banco Mundial a los paises consta de los siguientes
elementos:

- Mejora del entorno econémico para que las unidades familiares mejoren
su salud.

- Inversiones en salud pablica y servicios clinicos esenciales.

- La reforma de los sistemas de salud; promover la diversidad y la
competencia.

Veamos en més detalle en que consiste cada uno.
e Mejora del entorno econémico

Es frecuente afirmar que la mejor politica social es una buena politica
econémica, y el Banco, en esta propuesta, se acerca “tebricamente” a esa
postura. Textualmente se expone asi: “las politicas oficiales que promuevan la
equidad y el crecimiento al mismo tiempo seran mas favorables para la salud
que las que fomenten el crecimiento solamente”.

En ese sentido, el Banco propone que la politica econémica tiene que
elevar el nivel de ingresos de los ciudadanos que viven en condiciones de
pobreza y atender las necesidades bésicas en salud y educacién, planteando
en este Gltimo sector la rapida expansion de las oportunidades educacionales,
en parte mediante la aplicacién de una norma minima elevada de escolaridad
para todos, de seis aflos completos.

« Inversiones en salud piblica y servicios clinicos esenciales

En este campo, propone que los gobiernos deben promover un entorno
mas saludable en especial entre los grupos pobres de sus poblaciones que son
los de mayor riesgo para la salud, con medidas de saneamiento, agua potable,
eliminacion de basuras, alimentos seguros y mejoramiento de vivienda, que
estan detras del 30% de la morbilidad de esas poblaciones. Seguin el Banco,
“ los gobiernos pueden proporcionar un marco reglamentario y administrativo

¥ Ibid.
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en el que unos proveedores eficientes y responsables (con frecuencia del
sector privado) tengan incentivos para ofrecerles los servicios que ellos
quieran y estén dispuestos a pagar”. Aunque también plantea que se puede
mejorar el uso de los recursos pablicos eliminando “las subvenciones muy
extendidas de los servicios de agua y saneamiento que benefician a la clase
media” y alta, agregariamos.

Entre las inversiones recomendadas, ademas, se encuentran las clasicas
medidas de inmunizaciones, informacion y servicios de planificacion familiar,
suplementos vitaminicos y iodo para grupos de riesgo, y otras tales como
servicios de salud centrados en las escuelas, programas para reducir el
consumo de tabacoy alcohol, medidas reguladoras, informacién e inversiones
publicas limitadas para mejorar el entorno de las unidades familiares y la
prevencion del SIDA.

En relacién a los servicios clinicos esenciales, encontramos que el
Banco propone como minimo:

- servicios para la atencién del parto,

- servicios de planificacion familiar,

- lucha contra la tuberculosis,

- lucha contra las enfermedades de trasmision sexual,

- tratamiento de las enfermedades comunes de los nifios pequefios.

Estas medidas son las que se han conocido como “focalizacion” de los
servicios de salud en los pobres y en los grupos con mayor vulnerabilidad
biol6gica y social.

Ahora bien, el Banco Mundial plantea que dependiendo de la
disponibilidad de recursos y de los valores sociales, es posible que algunos
paises deseen incluir otras atenciones, pero expresa que “muchos servicios
tienen niveles tan bajos de eficacia en funcion de los costos que los gobiernos
tendrdn que considerar la posibilidad de su exclusion del conjunto de servicios
esenciales”20. Pone algunos ejemplos (cirugia cardiaca, tratamientode canceres,
-quimioterapias costosas y otros) que, sin embargo, deberéan ser considerados
bajo 6pticas nacionales de acuerdo a perfiles epidemiolégicos y posibilidades
reales de intervencién.

Como estas propuestas significan la reasignacién de los gastos del
sector, el Banco Mundial se pregunta: ;deben los gobiernos pagar los servicios
para todo el mundo, o solo para los pobres?

2 Tbid.
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A continuacién el Banco hace una observaciéon: “el principal problema
del financiamiento piblico universal es que subvenciona a las personas
acomodadas, que pueden permitirse pagar sus propios servicios, y con ello se
reducen los recursos publicos disponibles para los pobres”. Pero, por otra
parte, “la exclusion de los grupos de poblacién ricos y de ingresos medianos
puede Hevar a una erosién del respaldo politico a la adopci6n del conjunto
de servicios esenciales y a una disminucion del financiamiento y la calidad de
atencion”2i,

En términos generales esas son las concepciones del Banco Mundial en
la actualidad.

Sin embargo, en el proceso de negociacién de créditos con los paises,
la mayoria de las ocasiones, la agenda de discusion del Banco Mundial se
adhiere a las f6rmulas “mds primitivas” de focalizacién programatica “severa”
en los grupos postergados (mds cercanas a las posiciones del propio Banco en
1987), sin someter a consideracion la posibilidad de movilizar recursos
nacionales adicionales, y utilizar los recursos externos de forma que respondan
a proyectos nacionales que permitan emprender empresas de mayor
envergadura, que pongan el énfasis en la redistribucion social justa, y que
eviten que los ministerios de salud se transformen en instituciones “pobres
para pobres” o instituciones de caridad para las viejas y nuevas epidemias
(c6lera, malaria, SIDA) que por sus “externalidades” solo el servicio pablico
seria capaz de asumir.

2 Ibid.
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Doctrinas de Salud
en el Sistema de Naciones Unidas

¢ la Organizaciéon Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)

e los Sistemas Locales de Salud

Desde 1986, la Organizacion Panamericana de la Salud lanz6 la
propuesta de los Sistemas Locales de Salud como una tactica operacional de
la estrategia de Atencion Primaria de Salud, con vistas a alcanzar la Salud para
Todos en el aio 2000.

Los Sistemas Locales de Salud se concibieron como una respuesta a los
grandes problemas de inaccesibilidad, ineficiencia, ineficacia e inequidad de
los Sistemas de Salud en Latinoamérica y el Caribe. Hubo una gran produccién
tedrica, desde 1986 hasta la fecha, y multitud de experiencias practicas en la
mayoria de los paises latinoamericanos.

Sin embargo, los grandes esfuerzos por desarrollar localmente la salud,
en una concepcion de descentralizacion de la capacidad de respuesta local
ante los problemas de salud, tropezaron una y otra vez con los problemas
estructurales de los sistemas de salud en Latinoamérica y el Caribe. Estos
esfuerzos no lograron concretar la insercion de salud en el desarrollo de
nuestros paises ni mejorar su expresion dentro de las prioridades nacionales.
Los gastos nacionales de salud no reflejaron como una prioridad al desarrollo
local de la salud.

Los Sistemas Locales de Salud (SILOS) se representaron como una via de
transformacion o reforma de los sistemas nacionales de salud. La concepcion
de la OPS, era ajena a que el desarrollo de SILOS, se planteara como una
respuesta de medicina simplificada en que se transfiriera a la poblacion la
responsabilidad de su salud, sin otorgarle los medios para ello. Tampoco se
concibieron como respuesta focalizada a los problemas de salud de los
pobres. La propuesta tedrica de los Sistemas Locales de Salud partia del
compromiso con la estrategia de Atencion Primaria de Salud y la Salud para
Todos y se centro en la solucién de los problemas de salud de la poblacion,
y noen larespuesta sectorial a paquetes de medidas macroy microeconomicas
de ajuste estructural. Ello no quiere decir que no tuviera en cuenta la eficiencia
social en la asignacion y utilizacion de los recursos financieros, sino que
privilegia la equidad y la calidad de la atencién de salud. La eficiencia y
eficacia son funciones de fa equidad en esta propuesta de la OPS.
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Como existe una vasta bibliografia22 dedicada a los Sistemas Locales de
Salud, no nos extenderemos sobre elementos conceptuales, metodolégicos e
instrumentales, remitiendo a los interesados a las fuentes correspondientes23,
limitandonos a exponer algunos criterios sintéticos acerca de las caracteristicas
fundamentales de los Sistemas Locales de Salud.

Podria decirse que los Sistemas Locales de Salud estan compuestos por:

- una red de servicios de salud con la tecnologia adecuada y necesaria
para resolver al menos 80 % de los problemas de salud locales;

- mecanismos de coordinacion intrasectorial que articule las distintas
instituciones de salud locales y asegure la participacion social activa;

- mecanismosde coordinacion intersectorial que comprometan a distintos
sectores del desarrollo en su aporte a la salud.

El funcionamiento integral de los Sistemas Locales de Salud, implica la
descentralizaciéon de poder, recursos y conocimientos. Gran importancia
adquieren los equipos de conduccién locales, ya que ellos aseguran la
direccién del proceso politico de la salud a nivel local. Estos equipos
desarrollan la administracion estratégica local de la salud, lo que implica, en
esta concepcion, laarticulacion e integralidad de la red de servicios, compuesta
por diferentes establecimientos de salud y niveles de atencion, en ocasiones
pertenecientes a distintos subsectores (Seguridad Social, ONGs, privados). Es
de particular interés la concepcion de la integralidad de la atencion, elemento
puesto en duda en maltiples variantes de desarrollo local de la salud en la
actualidad. Estos equipos de conduccion son responsables de la negociacion
y concertacion con otros actores locales, sectores del desarrollo y, en fin, con
los sujetos sociales, es decir la participacion social organizada.

La concepcion de los Sistemas Locales de Salud, siempre ha puesto
énfasis en que nosetratade liberar a los niveles centrales de su responsabilidad
final, ni de una propuesta de “atomizacién” de los sistemas de salud.

Por todo lo anterior, los equipos de conduccién de los SILOS tienen,
entre otras, las siguientes funciones que forman parte de la Administracion
Estratégica Local de la Salud:

22 OPS. Desarrollo y fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud. Bibliograffa anotada.
Washington D. C., Dic. 1990.

3 Véase ademds Publicacién Cientifica No. 514 y la Serie HSD/SILOS.
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Adecuar a la realidad local las politicas nacionales de salud, teniendo
en cuenta el perfil epidemioldgico de la poblacién del SILOS y el nivel
y caracteristicas de |a red de servicios, y condiciones socioeconémicas,
culturales y politicas locales.

Cumplir la responsabilidad de asegurar la integralidad del enfoque de
las acciones de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion para
lo cual debe comprometer a los distintos subsectores y sectores del
desarrollo local. Ello se concreta en el Plan de Salud del SILOS.

Negociar, concertar, planificar, organizar, dirigir y controlar todas las
actividades de la red de servicios del SILOS, mediante un uso balanceado
de la centralizacién-descentralizacion de autoridad y de medios. Ello
asegura la integralidad del SILOS como unidad funcional basica del
Sector Salud en la cual cada servicio (de diferente nivel de complejidad)
es una parte del todo funcionalmente organizado.

Desarrollar la capacidad de gestion administrativa propia y de los
distintos servicios del SILOS mediante la aplicacion de conocimientos
de las areas de administracion, informacién y epidemiologia que le
permitan identificar las soluciones y evaluar los resultados obtenidos en
el mejoramiento del nivel de salud y de la calidad de la vida.

Formar los recursos humanos de salud necesarios, y asegurar su
capacitacion, reciclaje y educacién permanente, con énfasis en el
adiestramiento en servicio.

Facilitar la participacion social activa y la accién intersectorial en la
solucién de los problemas de salud. Ello significa utilizar mecanismos
de concertacién y compromisos locales.

Asegurar que la ejecucion de programas de salud “verticales”, no afecte
la integralidad del trabajo de los servicios del SILOS. Asimismo, que el
cumplimiento por cada establecimiento o servicio del rol que tiene
asignado dentro de la red, no lo convierta en un “ente aislado” de las
demés.

Precisar el funcionamiento adecuado de los flujos de referencia y
contrareferencia en la red de servicios.

Asegurar las condiciones para el funcionamiento de los subsistemas de

informacién, vigilancia epidemiolégica, control y supervision,
contabilidad y otros, del SILOS.

27



- Responder ante los niveles superiores y ante la sociedad civil, asi como
ante los gobiernos locales, por el cumplimiento adecuado de sus
responsabilidades para las cuales se les ha descentralizado autoridad y
medios24.

La organizacion de la red de servicios de los SILOS para responder con
eficacia, eficiencia y equidad a los problemas de salud locales implica la
aplicacién de conocimientos de administracion de salud y epidemiologia a la
concepcion de un modelo basico que sea aplicable a las distintas realidades
regionales, urbanas y rurales del pais que pretenda desarrollarlos. Cuando
hablamos de modelo bésico, nos referimos a un enfoque global, a principios
de organizacion, lo cual implica la equidad y nos asegura contra el riesgo de
que Hlamemos SILOS a cualquier tipo de desarrollo local, entre ellos las
acciones simplificadas y “pobres” para pobres. Ello no implica que no se
proponga la flexibilidad y la heterogeneidad de soluciones diversas ante
problemas diversos de las regiones y localidades, sino que se proteja la
integridad del sistema de salud y las soluciones equitativas.

3Coémo lograr la articulacion de los servicios del SILOS?, ;c6mo asegurar
su capacidad de coordinacién intersectorial y con la sociedad civil?

Su funcionamiento armé6nico, como una red de servicios integrados,
depende de su concepcion como una unidad técnico-administrativa propia y
no un conjunto de areas de salud, sectores u otras subdivisiones o
denominaciones y ambitos de regionalizacién interna. Sus servicios tienen
que responder a una concepcién Gnica de prestacion de servicios con
diferentes niveles de complejidad. Estos niveles, responden a una visién
regionalizada y continuada de los servicios. La Regionalizacién es parte
medular de la eficiente y eficaz divisién del trabajo y de las responsabilidades
de proteccion de salud local.

El SILOS no es solamente una unidad administrativa de salud. Es
ademds:

a)  Unespacio geografico-poblacional con una situacion socioeconémica
y de salud colectiva que requiere de un enfoque integral. La division
(regionalizacién) interna en dreas de salud u otras formas de
regionalizacion, facilita la administracion de servicios y programas,
pero no niega la existencia de “problemas locales de salud” que no son
“propiedad” dnica de ningtn establecimiento o nivel de atencion, sino
que su intervencion requiere de un enfoque global de los servicios.
Algunos de estos problemas de salud, incluso, por economia de escala
deben ser enfrentados por programas regionales, o por servicios

2 Granados, R. Bases para la Organizacién y Desarrollo de los Distritos de salud en Bolivia. Ed.
DIP. La Paz, Bolivia, 1991.
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regionales. Por ejemplo, acciones de saneamiento ambiental, control
de vectores u otros de cardcter higiénico-epidemiolégico o servicios
reparativo-asistenciales de Il Nivel, o de diagnéstico para todo el SILOS
(laboratorios de control ambiental o de determinados programas).

b)  Una red de servicios articulada, ambulatoria y hospitalaria; de atencién
a las personas y al medio; promocional, preventiva, curativa y
rehabilitadora; con diferentes niveles tecnolégicos de complejidad;
internamente articulada para la atencién continuada e integral de
pacientes.

¢)  Un conjunto de intervenciones de salud desde el Sector y desde otros
sectores del desarrollo con la activa participacién de los grupos sociales
en su condicion de Sujetos del desarrollo.

Por eso es que, el SILOS no es un conjunto de dreas de salud u otros tipos
o formas de subdivision regionalizada interna, ni una unidad
administrativa (la direccion del SILOS), sino una unidad de produccién

y administracion estratégica local de salud.

La defensa de la red como columna vertebral del SILOS y de los
mecanismos de conduccién del aparato local de produccién de salud,
responde a determinada intencionalidad y posicionamiento, pero de ninguna
manera significa que pueda reducirse la concepcién de los SILOS, a una red
de servicios articulada por niveles de complejidad.

A nuestro juicio, del rosario de propuestas técnicas modificadoras del
Sector Salud que se han presentado ante los paises latinoamericanos en estos
tiempos de crisis, los Sistemas Locales de Salud han sido una de las de mayor
contenido de coherencia y consistencia con los postulados de la estrategia de
Atencibn Primaria de Salud y la Salud para Todos y con el enfoque de la
Promocién de Salud. ;Qué ha fallado? A la propuesta técnica le falté “techo
politico” y alternativas financieras, que no solo atendieran las necesidades de
inversion, sino también de operacion de los Sistemas Locales y Nacionales de
Salud.

Ademds, en los afos ochenta, los esfuerzos gubernamentales en los
paises han estado enfilados al ajuste estructural de las economias, y la Salud
no ha estado en el foco de su atencién prioritaria, predominando el enfoque
del Sector y los Ministerios de Salud como generadores de gasto con escasa
eficacia y eficiencia sociales. Como medidas paliativas se introdujeron los
fondos de compensacién o emergencia, para acciones “focalizadas” en los
pobres, que esencialmente privilegiaron el empleo temporal, acciones de
suplementacién nutricional, vivienda y algunas actividades aisladas, en
general “verticales” y “programéticas” de salud.
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En los noventa, parece que la atencién de los politicos y la sociedad civil
se centrard més en los sectores sociales del desarrollo25.

Hoy, en determinadas concepciones (aigunas de las cuales vimos con
anterioridad) que ganan terreno, porque van montadas sobre cifras millonarias
de d6lares y calzadas por las concepciones ideol6gicas preponderantes en la
economia y la politica, las acciones de salud curativas se consideran “bienes
privados” y las promocionales y preventivas, “bienes pablicos”, desintegrando
la atenci6n de salud y, sobre todo, la posibilidad de acceso de los “pobres” a
servicios tecnolégicamente complejos.

e Promocion de Salud

La Promoci6n de Salud es una de las Orientaciones Estratégicas de la
Cooperacién Técnica de OPS/OMS con los paises de la Region. Existe una
amplia documentacién de apoyo acerca de este enfoque, por lo cual nos
limitaremos a destacar algunos aspectos relevantes y elementos criticos que
sirvan al debate de la promoci6n de salud.

El rescate de la definicién original, atribuida a Sigerist26, se produce a
punto de partida del Informe Lalonde en 197427 y m4s adelante, se profundiza
a partir del pronunciamiento conocido como la “Carta de Ottawa para la
Promocién de Salud” en 1986; hasta entonces el proceso influye,
fundamentalmente, en la revision de los sistemas de salud de los paises
industrializados de Europa y Canada. Ello dio pie al movimiento europeo y
canadiense de la “nueva salud piblica”28,

Sigerist (citado por Ashton29) plante6 que cualquier programa de salud
a nivel nacional deberia incluir:

% Documento Final de la III Conferencia Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno.
Salvador, Brasil, 15-16 de julio de 1993.

% Terris,M. Tendencias actuales en la Salud Piiblica de las Américas. La crisis de la Salud

Publica: reflexiones para el debate. Publicacién Cientifica No. 540. P4gs. 185-204. OPS.
Washington D. C., 1992.

21 Ashton, J. La promocién de salud, un nuevo concepto para una nueva sanidad. Monografias

sanitarias. Serie D, No. 1. Generalitat Valenciana, Valencia, 1987.
2 Ashton, J.; Seymour, H. La Nueva Salud Piblica. Masson, S. A. Barcelona, 1990.

» Ibid.
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* educacién gratuita que comprendiese educaci6n para la salud,
* las mejores condiciones posibles de vivienda y trabajo,
* los mejores medios posibles para el descanso y el ocio,

* unsistema de instituciones de salud con personal y medios disponibles
para todos los ciudadanos. Este sistema de salud deberia ser responsable
de la salud de los ciudadanos, estando dispuesto y capacitado para
asesorar y ayudar a la poblacion en el mantenimiento de la salud y en
su restauracion alli donde la prevencion fallase,

* centros de docencia médica e investigacion.

Estas ideas han sido retomadas muchas veces, pero contadas ocasiones
desarrolladas masivamente en Latinoamérica y el Caribe, y constituyen el
substrato tedrico de la coordinacion intersectorial para la atencién de la salud.

Segin la Promoci6n de la Salud30, “la salud es por lo tanto un recurso
y un proceso de tipo dindmico, existiendo en las personas y en los grupos un
potencial de salud que puede ser reforzado y mejorado para lograr un mejor
estado de salud”.

Ahora bien, este enfoque establece la necesidad de prerequisitos tales
como lapaz, laeducacion, lavivienda, la alimentacién, larenta, un ecosistema
estable, la justicia social y la equidad.

Terris3! hace una aclaracién importante y es que la Promocion de la
Salud puede ser concebida de diferentes formas en distintos lugares y sistemas
de salud. Por ejemplo, en los Estados Unidos se restringe el concepto a los
“estilos de vida” en un intento de actuar sobre los comportamientos humanos
no saludables, haciendo abstracci6n del papel que juega la sociedad sobre los
comportamientos individuales, entre ellos generando “estilos de vida” no
saludables. Sin embargo, en Europa y Canad4, la promoci6n de salud se ha
vinculado a los esfuerzos por democratizar los sistemas de salud, aumentar la
participacion del pablico informado en los mismos, fortalecer la coordinacién
intra e intersectorial y aumentar la eficacia de las acciones de salud.

% Gémez, P. Promoci6n de la Salud. Programa de Promocién de la Salud.
Informacién. Washington D. C., abril, 1992.

3 Terris, M. Tendencias actuales en la Salud Piblica de las Américas. Tomado de la Crisis de la

Salud Piblica: reflexiones para el debate. Publicacién Cientifica No. 540. OPS. Washington
D.C., 1992.
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Elementos bésicos de la Promocion de la Salud:
e La adopcién de politicas piblicas saludables

La salud debe ser incluida en la agenda de la politica de desarrollo de
todos los sectores. Ello implica una decision politica de considerar a la Salud
como elemento central del desarrollo econémicoy social, derecho ciudadano
y deber de todos. Estas politicas saludables deben ser “latinoamericanizadas”,
por cuanto, el orden de prioridades es absolutamente diferente a los que
constituyen el substrato de las mismas en Europa, Estados Unidos o Canada,
asi como el contexto de caracter politico, econ6émico, cultural, colectivo,
familiar e individual, que es inherente a salud y otros campos afines.

Este es uno de los campos en los cuales se da el debate acerca de la
participacion del Estado en las acciones de Salud. La discusion europea y
norteamericana, acerca de la participacion gubernamental en la Promocion
de Salud, asi como de la descentralizacién de las decisiones hacia los niveles
locales, que sin duda responde a las realidades econémicas, politicas,
culturales e idiosincraticas de otras latitudes, ha pretendido importarse
acriticamente a Latinoamérica y el Caribe. Ashton32 plantea que “las
dimensiones més relevantes de este debate se refieren al papel que el Estado
debe adoptar, contrastando el planteamiento de culpar a las victimas con el
estructuralista y, hasta cierto punto su contrapartida, en el planteamiento
minimalista versus maximalista de la intervencién estatal”. Es decir la
contraposicion individuo vs. sociedad y privado vs. estatal.

La discusi6n de la participacion estatal en las politicas pablicas ha sido
un substrato de antiguas polémicas dentro del campo de la salud pdblica, la
medicina social y la epidemiologia. Una multitud de intereses ajenos a las
exigencias intrinsecas a la salud de la poblacién, de carécter politico,
econ6mico, corporativo, de naturaleza nacional o extranjera, han convertido
el tema en un hervidero de pasiones, muchas veces irracionales, ante la
magnitud de los problemas de salud y de los servicios en nuestros paises.

Mas alla de cualquier posicion extremista, parece haber consenso en
que es imposible promover la salud y disefiar politicas saludables sin la més
decidida voluntad politica a todos los niveles, y sin la participacion y
conduccién del Estado. Las variantes de esta participacion, los grados,
intensidad y modalidades de la misma, responden a la esencia de la salud
como proceso biol6gico y social complejo, colectivo, familiare individual, y
a las peculiaridades de los determinantes y condicionantes politicos,

% Ashton,].; Seymour,H. Obra citada.
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economicos, sociales, culturales y epidemiol6gicos de la salud de la poblacion
y de las respuestas sociales para su enfrentamiento.

* Participacion social

Un elemento central del enfoque de la Promocién de la Salud es la
participacién social.

Mucho se ha discutido acerca de la participacion social en salud.
Oakley33, plantea al respecto, que la participacion social en salud, “ no puede
disociarse del objetivo mas amplio que consiste en estimular la participacion
activa de la poblaci6n local en el proceso de desarrollo en su conjunto”.
Agrega, mas adelante, el mismo autor: “Aunque todos parecen estar de
acuerdo en cuanto a la importancia de la participacién comunitaria para
operar la deseada redistribucion de los beneficios del desarrollo, el consenso
no es tan general en lo que respecta a la naturaleza y el contenido del proceso
de participacién. El empleo de una amplia gama de términos equivocos, como
‘autoayuda’, ‘autorresponsabilidad’, ‘cooperacion’ y ‘autonomia local’, es un
factor de confusion”.

Oakley34, tiene una interesante concepcién, al dividir la comprension
de la participacién “como medio” y “como fin”. La participacién™~.zomo
medio” es la utilizacién de recursos econémicos y sociales que tiene la
poblacion para alcanzar metas predeterminadas. Es un espafiol més castizo:
la manipulacién de la mano de obra barata y los recursos comunitarios. Es, en
opinion del autor, “principalmente una forma estética, pasiva y controlable,
en definitiva, de participacién”. La participacién “como fin” es, en sus etapas
mds maduras, la realizacion de la poblacién como sujeto del desarrollo.

El mismo autor, plantea que la participacién social “no podra
instrumentarse si no hay un minimo de infraestructura asistencial, acceso
bastante amplio a los servicios de salud, ni recursos financieros nacionales y
locales para apoyar esos servicios. Tiene que haber actividades de salud en las
que puedan llegar a participar los habitantes del lugar”.

Enocasiones se ha concebido la participacién social como manipulacion;
la poblacién ha sido utilizada como mano de obra barata, y en el mejor de los
casos como cogestora de soluciones de salud simplificadas, poco costosas y

3 Qakley, P. Intervencién de la comunidad en el desarrollo sanitario. Examen de los aspectos
esenciales. OMS. Ginebra. 1990.

* Qakley, P. Obra citada.
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de dudosa calidad. La participacién social en los Sistemas Locales de Salud,
es la adopcién del principio de que la poblacién debe ser el Sujeto del
desarrollo y no objeto de atencién. Por lo tanto, la participacién se concibe
como un elemento consustancial a la democracia.

El debate acerca de los aspectos sustantivos de la participacién social
en salud, esté ligado a las concepciones politicas dominantes y al papel que
se le asigna a la poblacién en el desarrollo. El mismo esté vinculado con la
vigencia de lademocracia representativa frente a la democracia participativa,
lademocratizaciéndel “saber médico”, 1a “desmedicalizaciéon” dela sociedad,
la recuperacion del “saber y la medicina popular y tradicional”, la cogestion
de los servicios de salud, la gestion social y el control social de las actividades
de salud.

Naturalmente, que si no se democratizan las oportunidades de vida y de
salud, todas las otras “democratizaciones” quedan limitadas a ejercicios de
retérica, cuando no “populismo” recalcitrante o demagogia barata.

* El enfoque intersectorial

Esta perspectiva de la Promocioén de la Salud esta muy relacionada con
la adopcion de politicas puablicas saludables.

El enfoque intersectorial implica el reconocimiento de la
multidimensionalidad de la salud como proceso biolégico y social, y la
necesidad de su abordaje desde una perspectiva que incluya el conjunto de
medidas politicas, econ6micas, sociales, culturales, educacionales, sanitarias,
epidemiolégicas y médicas que son consustanciales al bienestar, el nivel de
vida y la salud.

La Promocién de la Salud insiste en la necesidad de proteger y mejorar
la salud de la poblacién, los grupos humanos y los individuos en su vida
cotidiana; es decir, en el trabajo, la escuela y la familia; en las relaciones
interpersonales, laborales y sociopoliticas; en el uso del tiempo libre y la
recreacion.

Por tanto, el enfoque intersectorial lleva la salud a todos los ambitos de
la vida politica, econémica, cultural y social de los individuos y distintos
grupos humanos. Ademads, insiste en la concrecion de estos enfoques a nivel
local, con participacion social activa.

Con toda raz6n se afirma que la salud-enfermedad humana es un
producto social y que responde a los modos de produccién, distribucion,
intercambio y consumo de bienes y servicios. Como consecuencia de lo
anterior, la proteccion y el mejoramiento de la salud de la poblacién significa
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la generaci6n de politicas y planes de salud que trasciendan el estrecho marco
institucional y sectorial para ubicarse en la dindmica de la intersectorialidad
y la articulacién de medidas gubernamentales y no gubernamentales, con la
mas activa participacion de la sociedad civil en todo el proceso.

No existe raz6n légica o instrumental para desarticular la integralidad
de la atencion de salud al concebir la posibilidad de una atencion para pobres,
bajo la connotacién de bienes publicos (la mayoria de las enfermedades de la
pobreza y sus determinantes, que tienen externalidades negativas) y otra para
ricos, que serian bienes privados.

El proceso reduccionista podria ir mas lejos, y asociar la atencién
curativa con la adquisicién de bienes privados. De alli a la concepcion y
legitimacion de la salud y la enfermedad como mercancia, solo queda un paso.

Inconcebiblemente el discurso técnico que avala a las propuestas
desintegradoras de la atencién incorpora, de manera sui géneris, algunos
conceptos de promocién de saludentresus argumentos. Uno puede preguntarse,
ya que a su vez estas disquisiciones pueden conllevar que lo curativo es bien
privado y lo promocional, pablico, ;c6mo accede un pobre a lo curativo si a
ello leimponemos el costo individual de un bien privado? Naturalmente, para
resolver esa disyuntiva se plantean algunas recetas técnicas, tales como el
subsidio a la demanda, y otras, que han sido presentadas y seran objeto de
discusion a lo largo de estas reflexiones.

Barrenechea35, plantea al respecto que “las nociones de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacién constituyen un continuo tactico
basico para el disefio de las estrategias de ataque .... aplicable tanto a la
dimensi6n poblacién como a la dimensién individuo. Por lo tanto carece de
sentido el intento, recientemente reiterado con alguna obstinacién, por
separar esas ‘funciones’ en lo que hace a la promoci6n y prevencion y lo que
compete al tratamiento y la rehabilitacion. Cabe notar que ese intento,
superado hace muchos aios por la noci6n de integralidad de las funciones de
la salud, evidencia una sospechosa simetria con la racionalidad del modelo
neoliberal en cuanto a lo que debe ser privado--regido por las leyes del
mercado--y lo que debe ser puablico--regido por los intereses de la sociedad
como un todo.”

Es por estas razones que la Promocion de la Salud en los paises
latinoamericanos, en los que ni siquiera el acceso a servicios de salud basicos

% Barrenechea, J. J. Los Sistemas Nacionales de Salud de América Latina como factores de
equidad. Mimeografiado. Agosto de 1991.
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esta asegurado, tiene que incorporarse a las estrategias para el desarrollo de
servicios. El enfoque de la Promocion de Salud se aplica en los Sistemas
Locales de Salud, y no son opciones o alternativas incompatibles.

Uno de los elementos clave de la Promocién de la Salud, es la
solidaridad social y uno de los problemas a los que nos tenemos que enfrentar
en las condiciones actuales del mundo, es a la existencia de un egoismo e
individualismo feroz. Esen ese sentido que la Organizacién Panamericana de
la Salud al analizar los estilos de vida, plantea que “deben ser abordados con
precaucién de modo de no traspasar toda la responsabilidad por su salud a las
personas, eludiendo asf la responsabilidad social y politica. La adopcion de
determinados estilos de vida, asi como los cambios de conducta que se
proponen, requieren de un entorno favorable que les de soporte y permita su
expresién”36, Es decir, no culpar a la victima.

Conrespectoa los estilos de vida, a veces se pone el énfasis en los estilos
de vida individuales y la responsabilidad individual, cuando en realidad los
individuos pueden ser mas o menos responsables en la medida en que sus
condiciones reales de existencia se lo permitan.

El estilo de desarrollo de nuestras naciones, mas que el estilo de vida de
los ciudadanos (en muchos casos la ciudadania es un eufemismo, pues solo
implica el derecho ciudadano al voto, pero no el derecho ciudadano a la vida),
ha sido un gran responsable de los problemas de salud y de los servicios de
muchos paises latinoamericanos.

e La Salud en el desarrollo

La necesidad de profundizar en la vinculacién entre la Salud y los
procesos de desarrollo en Latinoamérica y el Caribe, llev6 a la OPS al
planteamiento del enfoque de Salud en el Desarrollo.

En relacién con la doctrina de la Salud en el Desarrollo, se plante6 que,
“el conceptodedesarrollo no da cuenta solamente del crecimiento econémico
de una naci6n o region, sino una voluntad politica de como orientar esas
riquezas y distribuirlas socialmente” y “... del aumento de las posibilidades de
satisfaccion de las necesidades”37.

% OPS. Promocién de la Salud. Washington D. C. Abril, 1992.

3 OPS. La Salud en el Desarrollo. Decimoquinta Reuni6én del Comité Ejecutivo del Consejo
Directivo. Washington D. C., 6-7 de diciembre de 1990.
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En las Orientaciones Estratégicas y Prioridades Programaticas de la OPS
para el cuadrienio 1991-199438, la Salud en el Desarrollo fue considerada
como una de las nueve prioridades estratégicas, encabezando la lista y
plantedndose como eje de articulacion de las mismas. De esta forma, la Salud
en el Desarrollo no puede verse como un enfoque alternativo a los Sistemas
Locales de Salud o la Promocion de la Salud, sino como un esfuerzo médico
social de sintesis, en el cual Salud se ubica en la dindmica de la produccién,
distribucién, intercambio y consumo de bienes y servicios para la poblacién.

Este concepto privilegia la esencia politica de la Salud como fin y medio
para el desarrollo, asi como la conviccién de que la Salud es un proceso social
construido voluntaria y concientemente, desligdndolo de las doctrinas que lo
hacen variable dependiente, y casi automatica, del desarrollo.

La concepcionde Salud enel Desarrollo partede considerar al “desarrollo
como el proceso social dirigido a la creacién de condiciones de bienestar para
todosy la plena vigencia de los derechos y responsabilidades de la ciudadania”39
y que “el desarrollo que buscamos tiene como referencial fundamental, podria
decirse que como Gnico referencial, la busqueda determinada y conducida,

por la voluntad social, del_bienestar y la equidad”40.

En multiples documentos, foros y reuniones internacionales qued6
recogida la posicién politica de OPSen relacién con la vinculacién intrinseca
de Salud con desarrollo, estabilidad politica, econémica y social de nuestros
pafses y contribucién esencial a la democracia, la integracién entre paises y
la paz social.

La Salud en el Desarrollo es un planteamiento politico que pretende
darle direccionalidad y finalidad al proceso de basqueda de alternativas de
reestructuracién, reforma, modernizacion y reorganizacién de los Sistemas de
Salud de Latinoamérica y el Caribe, al ubicar el proceso de produccioén,
distribucién y consumo de salud en el dmbito de las decisiones macropoliticas
y macroeconémicas incluidas en las agendas de desarrollo econémico,
politico y social de nuestras naciones.

La Salud en el Desarrollo como ejede articulacién de las transformaciones
de los sistemas de salud, da un sustrato politico propio a los Sistemas Locales
de Salud y la Promoci6én de la Salud, en el cual la Salud es vista como centro
de atencién para las reformas, diferencidndose de aquellas propuestas que
parten de la economia y el reajuste de las finanzas pablicas.

¥ OPS. Orientaciones Estratégicas y Prioridades Programéticas. 1991-1994. Washington D. C.,
OPS, 1991.

¥ Guerrade Macedo, C. Saluden el Desarrollo. Foro“Reformadel Sector Salud”. San José, Costa
Rica. 1993.

40 Guerra de Macedo, C. Ibid.
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