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La Reforma del Sector Salud:
¢Equidad y Eficiencia en Conflicto?

Barbara McPake

Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres

La frase “reforma del sector salud” es una frase interesante. Se volvid comin
en el contexto de los paises en desarrollo al inicio de los afios noventa y
rapidamente se puso de moda, se convirtié en un tema familiar en el rea de
las politicas de desarrollo. Estas expresiones tienen sus riesgos. Todos
creemos saber lo que significan, pero como se relacionan con otros
conceptos tanto de la literatura como ideoldgicos, posiblemente entendamos
cosas muy diferentes. Esto puede dar lugar a malos entendidos, confusiones
y frustraciones.

Un claro ejemplo del problema surgié en una reunion a la que asisti
recientemente en la que me parecié claro que un subgrupo de participantes
consideraba a la “reforma del sector salud” como el corolario en el sector
salud del “ajuste estructural’, que es también una palabra de moda que
cuenta con sus propios conceptos relacionados. Entre otras cosas, para este
grupo ambos conceptos parecen representar la bisqueda de la eficiencia y la
exclusion de la equidad. Otro subgrupo presentd una vision de la “reforma
del sector salud” como el mend de las politicas disponibles para la busqueda
de los objetivos del sector salud, independientemente de lo que los
tomadores de decisiones pensaran que estos objetivos pudieran ser
(equidad, eficiencia o calidad de la atencion). Ambos grupos conversaron a
lo largo de tres dias, y los "racionalistas”, la minoria en la reunion, se fueron
con un mal sabor de hoca.

A estas alturas quisiera declarar que la mayor parte de mis simpatias
estaban con el grupo de los “racionalistas”, una posicion que creo compartir
con los lectores de Informando y Reformando. Creo que aquellos que
quieren que prevalezcan las soluciones equitativas, deben involucrarse en un
andlisis de las opciones disponibles para trabajar en su consecucion, en
lugar de definir los términos del debate de forma tal que el cambio implique
la inevitahle implementacién de opciones inequitativas. Pero mi membresia
€n este grupo es poco menos que comprometida y también resulta
importante analizar las formas en las que el concepto de reforma del sector
salud pudo haber sido subvertido en la bisqueda de modelos de reforma
que se mueven en direcciones inequitativas (e ineficientes).

Para evitar el fenémeno de las frases de moda, empezaré por definir mis
términos. No creo que la definicién de equidad genere mayores problemas, a
pesar de todo lo que se ha escrito sobre conceptos alternativos. Estas
alternativas conceptuales son relevantes en la definicion de la equidad
perfecta y, mientras permanezcamos distantes de este punto de perfeccion
en todos los paises que me son familiares, tendré que contentarme con la
definicién de equidad como una direccion de politica que busca que los

pobres cuenten con mejores servicios de salud.

La definicion de eficiencia es méas
problemética; es en si mismo un concepto
cargado. Pensando en los lectores que no estan
familiarizados con los conceptos de eficiencia
usados por los economistas, me permito definir
rapidamente dos de ellos. La eficiencia interna
significa obtener el méximo resultado
(controlando por calidad) con un conjunto dado
de insumos —por ejemplo, asegurando que los
medicamentos no se desperdicien al distribuirse
de tal manera que muchos caduquen antes de ser
prescritos. La eficiencia de asignacion significa
elegir aquellas actividades que aseguran el
méaximo “beneficio”, lo que podriamos definir en
nuestro contexto como mejoria en las condiciones
de salud.

Sin embargo, si uso estas definiciones me
estoy declarando implicitamente racionalista. La
eficiencia se usa comunmente para hablar de la
reduccion de costos en el sector publico
(independientemente de su impacto en la calidad o
en el acceso) y para muchos resulta equivalente al
uso de mecanismos de mercado y del sector
privado.

Un ejemplo de lo anterior son las reformas de
1991 del Sistema Nacional de Salud del Reino
Unido. La primera ministra Thatcher entendié muy
bien cémo manipular el conocimiento “comin”
(pero poco sustentado) en la blisqueda de malos
modelos de reforma en diversos sectores. Ella
creyd que una mala memoria escolar de parte de la
mayoria del electorado le permitiria equiparar el
uso de los mecanismos de mercado con la
eficiencia sin generar cuestionamientos. Muchos
argumentaron que los problemas del sector salud
debian resolverse mediante el incremento de
recursos, y que la eficiencia podria ignorarse,
subrayando adn més las nociones confusas sobre



eficiencia. Otros se enfocaron en la idea de que la relacion conflictiva entre
“eficiencia” y "equidad” eventualmente seria el resultado inevitable de estas
reformas. En retrospectiva, parece claro que los argumentos que postularon que
la eficiencia (en la logica de los libros de texto de economia) no podria mejorarse
fueron mas fuertes que aquellos que postularon que la equidad se veria afectada,
al menos en el sector salud.

Pocas cosas sirven mejor a los intereses de los promotores de los modelos
inadecuados que esta definicion laxa de eficiencia y el argumento de que la
equidad y la eficiencia se encuentran inevitablemente en conflicto. Quisiera
argumentar que la eficiencia en el sentido que le dan los libros de texto de
economia es algo bueno y que aquellos que quieren avanzar hacia soluciones
que habiliten a los pobres a obtener mejores servicios de salud no la deben tomar
ala ligera.

¢Existe un conflicto inevitable entre eficiencia y equidad? Yo responderfa: “en
ocasiones, no siempre”. El aspecto relevante de los sistemas de salud en la
mayoria de los paises en desarrollo (y en algunos supuestamente avanzados) es
que las intervenciones de bajo costo y alto impacto son desdefiadas mientras que
las intervenciones de alto costo y bajo impacto se encuentran normalmente
disponibles. Esto tiene que ver tanto con la equidad como con la ficiencia.
Ubicar recursos donde producen un menor beneficio es ineficiente desde la
perspectiva de su distribucion, ya que los que obtienen los beneficios de las
intervenciones de alto costo y bajo impacto son los ricos, y quienes no obtienen
los beneficios de las intervenciones de hajo costo y alto impacto son los pobres.
Cualquier modelo de reforma que aborde este problema esta apuntando tanto
hacia la mejorfa de la equidad como hacia la eficiencia.

El segundo aspecto més obvio de la mayorfa, aunque no todos, los sistemas
de salud que nos interesa abordar es el de la ineficiencia interna. Silos recursos
se encuentran en desequilibrio entre, por ejemplo, el personal y los
medicamentos, se produce un desperdicio de recursos humanos, ya que no
pueden lograr lo que deberian de acuerdo a sus capacidades. De manera similar,
si las tasas de ocupacion de camas son bajas, los recursos estan siendo
desperdiciados en aquellas unidades de servicio en las que no se utilizan. El
resultado es que el dinero utilizado compra menos servicios de salud —aunque los
ricos obtendran de cualquier manera los servicios que necesitan. Son los pobres
los que, como resultado, reciben los peores servicios de salud. De nuevo, la
eficiencia y la equidad estan correlacionadas -no en conflicto. Las reformas que
buscan obtener mejores servicios con los recursos disponibles incrementan las
oportunidades de beneficiar a los pobres.

Desde luego, existen casos en los que si existe un conflicto entre ambos. Por
ejemplo, la educacion para la salud suele ser més eficaz entre las clases medias,
dado que quienes pertenecen a ellas disponen de los recursos necesarios para
considerar el mediano y largo plazo implicitamente incluidos en los mensajes. En
cambio, los més pobres tienen que utilizar sus pocos recursos para asegurar la
sobrevivencia diaria, por lo que no pueden gastar el tiempo y algunas veces los
recursos personales (dinero, agua, energia, combustibles, etc.) necesarios para
dar seguimiento a dichos mensajes. De manera similar, los nifios mejor nutridos
tendr&n méas posibilidades de responder al tratamiento en condiciones
particulares. Si bien estas situaciones representan dilemas dificiles de resolver en
los que se tiene que escoger entre equidad y eficiencia, su resolucion no es clave
para la operacion del sistema de salud en su conjunto: es decir, no constituyen
aspectos sistémicos que preocupen a la reforma del sector salud.

Si consideramos algunos de los aspectos de la reforma del sector salud en el
mundo, creo que es posible identificar otras negociaciones més importantes y
relevantes a las que deberfamos estar poniendo mayor atencion. Las reformas
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chilenas de los afios ochenta son reveladoras.
Esas reformas crearon competencia entre los
fondos privados de seguros de salud (ISAPRES) y
el sistema de seguridad social. Las ISAPRES han
estado particularmente interesadas en atraer la
demanda de la poblacion rica. Como se
encuentran autorizadas a obtener un porcentaje fijo
de ingresos por cada paquete de atencion, se
benefician de las altas primas y del mejor estado
de salud de este grupo. Las demandas de los ricos
dirigen los recursos hacia ciertas intervenciones
quirdrgicas voluntarias (no urgentes) que se llevan
a cabo en ambientes confortables, con estancias
cortas y que no implican el mismo uso de recursos
que las enfermedades crénicas o las
intervenciones de emergencia. Las exclusiones
definidas por los paquetes de las ISAPRES
implican que cuando los miembros de estas
aseguradoras desarrollan condiciones cronicas,
cuyo tratamiento tiene un alto costo, entonces se
les transfiere al sector piblico. Las reformas
generan ineficiencias internas y de asignacion,
pues ubican recursos para intervenciones de baja
prioridad y servicios de hotelerfa innecesarios que
operan en funcion de las ganancias de las
ISAPRES (lo cual de nuevo no impacta
positivamente en la salud) e implican duplicacion
de recursos en los sistemas privados, plblicos y de
seguridad social. También son altamente
inequitativas: segmentan el sistema asegurando
servicios de lujo para las poblaciones ricas y crean
subsidios cruzados del sistema publico a las
ISAPRES. Los recursos plblicos tienen que cubrir
las demandas de altos costos de los ricos y
ademas no se benefician tanto como podrian de su
potencial de contribucion.

El modelo colombiano es superficialmente
similar pero sus diferencias son realmente
importantes. Mientras que los beneficiarios de los
fondos competitivos de seguridad pagan un
porcentaje fijo de su ingreso, este se transfiere a
un fondo central y las aseguradoras reciben un
monto fijo. Los incentivos para cubrir sélo a la
poblacion rica se reducen considerablemente. Un
porcentaje de la suscripcion total se retiene a fin
de cubrir a aquellos que no pueden pagar, aunque
s6lo tienen derecho a un porcentaje equivalente
a50% del que reciben los que si contribuyen (con
el iempo se buscara cerrar esta brecha). Existen
muchos problemas en la implementacion de la
reforma colombiana, pero al menos en principio
busca proteger la equidad y ademas tiene el
objetivo de crear una seguridad universal lejana
al clésico modelo segmentado latinoamericano. En

la medida que esto se logre también promovera
eficiencia distributiva e interna. Al proteger la
equidad, protege la entrega de servicios costo-
efectivos que los pobres demandan con mayor
frecuencia, y al tratar de universalizar la cobertura,
busca reducir la duplicacion que crea desperdicios
en el modelo segmentado.

La equidad y la eficiencia, particularmente la
de asignacion, estan positivamente
correlacionadas. Lo que genera conflictos son los
intereses de los diferentes grupos. Es cierto que
os ricos pueden recibir un mejor servicio en
sistemas que generan ineficiencias € iniquidades,
ademas de que disponen de muchas estrategias
para promoverlos. Una de esas estrategias es la
nocion erronea, pero ampliamente difundida, de
que la eficiencia esta vinculada a la actividad del
sector privado y la reduccion de los gastos
plblicos, y en conflicto inevitable con la equidad.
Sobre esta base pueden argumentar que la pérdida
de la equidad es un desafortunado producto
secundario de la insoslayable bsqueda de la
eficiencia.

Existen algunos dilemas genuinos que
aparecen al tratar de escoger reformas alternativas
capaces de proveer un enfoque mas Util a nuestra
preocupaciones. En los paises en desarrollo
encontramos serias deficiencias de recursos en los
sistemas de salud. Esto da origen a una serie de
dilemas en el nivel sistémico tales como tener que
elegir entre la necesidad de desarrollar sistemas
sustentables (pero comunmente asociados a
problemas de acceso) o crear una dependencia de
largo plazo con las agencias financiadoras; entre la
necesidad de focalizar los recursos (con el riesgo
de errores de asignacion y de crear “un servicio
pobre para los pobres”) o distribuirlos de manera
mas general en un esfuerzo por construir un
sistema universal, y entre cubrir los servicios de
hospitalizacion o proveer servicios basicos de
salud cuya demanda es altamente predecible.

Creo que no sirve de nada definir “la
reforma del sector salud” como un conjunto de
medidas que atentan contra la equidad. Me
parece mas (til trabajar para resolver las
dificultades que implica el desarrollo de modelos
como el colombiano. Desde luego las
dificultades son grandes —cualquier programa
redistributivo encontrara enormes obstaculos.
Sin embargo, los sistemas de salud existentes
son fuertemente inequitativos e ineficientes y no
creo que proteger el status quo y sostener que
ningln sistema alternativo podria conseguir mas
sirva a los intereses de los pobres.



Se Desarrolla en Colombia una
Cultura del Aseguramiento*

Francisco José Yepes Lujan

El director fundador de ASSALUD y actualmente funcionario de la seguridad social
colombiana platica sobre la experiencia de reforma en su pais

- En 1988-89 se realizd el Estudio Sectorial de Salud en Colombia, del que usted fue
director. ;Dénde se planted por primera vez la posibilidad de asegurar a toda la
poblacion colombiana? ; Podria hablarnos sobre estos antecedentes de la Ley 100?

- El Estudio Sectorial de Salud se hizo por iniciativa de los Ministerios de Salud (MS)
y de Planeacion (MP) y con el apoyo del Banco Mundial. Para realizarlo
convocamos a un grupo multidisciplinario de profesionales, universidades del pais e
instituciones de la administracion piblica: el MS, el MP, el Instituto Nacional de
Salud, el Instituto de Bienestar Familiar, el Dane. Con ese grupo hicimos el analisis
sectorial de salud 1988-89 utilizando toda la informacion secundaria que habia en el
pais. Con ese grupo y otro mas amplio, con el que se hizo un trabajo de consenso,
en donde se formul6 lo que considerabamos que debia ser la imagen objetivo del
sector salud en el pais. En esa imagen objetivo se proponia un sistema de salud
que fuera descentralizado, de cobertura universal y que no tuviera barreras
econdmicas, geograficas ni culturales para la salud. Ese es el sistema que después
la Ley 100 trata de desarrollar.

- ¢ Cudl fue la intervencion en la etapa de la formulacion de la Ley 100?

- Laintervencion en la etapa de formulacion de la Ley 100 fue a través de lo que
hemos llamado el grupo de macropoliticas. Estando en el Instituto FES de liderazgo
convoqué por segunda vez a un grupo de colegas de salud de todo el pais. Habia
alli personas de la costa atlantica, de Santander, de Caldas, del Valle, de
Cundinamarca y de Antioquia. Estabamos analizando fundamentalmente la
situacion de crisis del sector salud, la falta de liderazgo en el sector salud. En ese
momento se habia iniciado el debate de la reforma de la seguridad social en el
gobierno del presidente Gaviria.

El presidente Gaviria habia ordenado congelar el debate de salud frente a las
discusiones que se armaron al interior de su equipo. Sin embargo, el Congreso y las
Comisiones Séptimas las reiniciaron y le plantearon al presidente que si él no
dejaba que se tramitara la reforma de salud, ellos no le tramitarian la reforma
econdmica, que era la que le interesaba al presidente, la reforma de las pensiones.

En ese momento, en enero de 1993, nosotros convocamos, a través del grupo
de macropoliticas y con el apoyo financiero de la Fundacion FES y de la Fundacion
Corona, & una reunion en Quirama, en Antioquia, a la que asistieron el MS,
invitamos al Ministro del Trabajo, a la entonces Directora del Instituto de Seguros
Sociales, a los parlamentarios de las comisiones séptimas, a técnicos de salud y
seguridad social, a representantes del mundo académico. En esa reunion se hizo la
discusion de las tres propuestas que habia en ese instante.

Habia una propuesta que estaba en las comisiones séptimas, donde habia un
liderazgo técnico en ese momento de Jaime Arias, que me parece era el grueso de
lo que hoy esté en la Ley 100. Habfa una segunda propuesta de un grupo que se
llamaba del Paraninfo, de Antioguia, que lo lidereaba Antonio Yepes Parra y que
hacia énfasis en la descentralizacion del ISS. Finalmente estaba la propuesta del
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gobierno, que habia presentado Juan Luis
Londofio, que habia radicado en el Congreso a
fines del 92 y que sdlo contemplaba la creacion de
las Empresas Solidarias de Salud.

De ese foro de Quirama salié un consenso
para trabajar ya una propuesta que se acercara a
lo que es hoy la Ley 100. Se conformd un grupo de
trabajo y a partir de ese instante el MS, con Juan
Luis Londofio, asumio el liderazgo de ese grupo.
Lo que yo si quiero dejar en claro es que la
propuesta original que habia presentado el MS ni
se parecia siquiera a lo que es hoy la Ley 100.

- Salida ya la Ley 100 del Congreso, en sus
primeros cuatro afios tuvo un desarrollo acelerado
en la cobertura familiar, en el Régimen
Contributivo, en la conformacion de las EPS, en el
arranque del Régimen Subsidiado, en la
conformacion de ARS, pero parece que hace un
aflo alcanzo un cobertura del 50% de la poblacion
y se quedd estancada. ¢ Como ve la situacion?

- Creo que nos estd pasando en este momento lo
que sefiala el dicho popular: “Matamos al tigre y
nos asustamos con el cuero”. Yo creo que la
reforma de salud de Colombia, y en esto creo que
hay un consenso de los técnicos del mundo, es
una reforma supremamente coherente, profunda,
muy bien planteada, y creo francamente que, a
nivel de la conceptualizacion ideoldgica de la Ley y
de los planteamientos centrales, no hay que
hacerle ningdn cambio ni ningn ajuste. Nos
hemos enredado en la aplicacion de la Ley. Nos
hemos enredado en la normatividad. Hemos
sacado innumerables decretos, muchos de ellos
que se contradicen, y la aplicacion de la Ley esta
muy enredada.

A'eso hay que sumarle la situacion econdmica
del pais. Estamos en una crisis que, con el
aumento del desempleo, necesariamente afecta
una ley de aseguramiento universal, fundamentada
por una parte en los aportes del Régimen
Contributivo, que corresponden a gente empleada
en el régimen lahoral, y por otra el Régimen
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Subsidiado, que se fundamenta en la recoleccion
general de impuestos. Pero, ademas, una reforma
de esta magnitud y de esta profundidad requiere
de un periodo largo de adaptacion. Nosotros
pretendemos que después de haber pasado
muchos afios, casi todo este siglo, sin plantearnos
un régimen de cobertura universal, lo vamos a
tener funcionando plenamente, sin problemas, en
menos de cinco afios. Eso es una utopia, €so es
imposible.

- Da la impresion de que la dirigencia del Sistema y
el Gobierno estan enredados en el corto plazo en
lugar de trazar de una vez un plan més real, a diez
afios por ejemplo, donde se pueda ciertamente
llegar a una cobertura universal, sustentada
financieramente y con los ajustes necesarios.

¢ Serd que es necesario sentar de nuevo a los
expertos en busca de un plan de aplicacion real
para la extension de cobertura hacia el
aseguramiento universal? Y ademas estan los
problemas financieros. A pesar de que se
duplicaron los recursos del sector, sin duda a partir
de la Ley 100, parecen mas escasos que nunca...

- Si. Indudablemente nunca ha habido méas
recursos en el sector salud. Recuerdo una
intervencion del presidente de la Asociacién
Colombiana de Hospitales y Clinicas que nos
decia como la situacion financiera de los hospitales
privados nunca habia sido mejor en el balance. El
problema es el de la liquidez. Y es que el dinero se
esta quedando en alguna parte. No hace falta
dinero, el dinero no esta fluyendo como debia fluir,
y no esta fluyendo por varias razones.
Indudablemente la primera es porque el esquema
de financiamiento es muy complejo, es muy
0scuro, no es transparente, y esa falta de
transparencia dificulta la vigilancia y el control.



Ademas, por lo que yo he recogido hasta ahora interactuando con distintos
actores, hay un problema grave de corrupcion en todos los niveles. Alguien se
estd quedando con ese dinero y no esta llegando a donde deberia de llegar.
Todavia no hemos desarrollado el mecanismo de participacion social, de
participacion ciudadana, que es la tnica garantia de que los recursos se van a
utilizar bien finalmente.

-Pero ¢;qué decir, por ejemplo, de los hospitales de segundo y tercer nivel, que
muestran la mayor crisis en estos momentos, cuando se le estan empezando a
retirar los recursos de oferta y al mismo tiempo no tienen un POS subsidiado
que le permita facturar contra demanda?

- Creo que ademas de los problemas que he mencionado, indudablemente
existen otros que afectan el financiamiento de los hospitales. Este esquema se
planted para que funcionara de acuerdo con reglas de mercado y esas reglas
no se estan dejando funcionar. Hay barreras, restricciones muy importantes,
impuestas por las aseguradoras, por las EPS y por las ARS, que estan
afectando a los hospitales. Estas instituciones estan controlando claramente el
mercado. Y esto tiene que ver con una imperfeccion de la Ley y es el haber
permitido que las EPS sean propietarias de sus propias IPS, y esto lo estan

Jamaica:

utilizando para quedarse con la parte mas rentable, dejando a los hospitales, sobre todo a los
hospitales pdblicos, con la parte menos rentable del mercado. Estan cometiendo una clara infraccion
ala Ley al no permitir la libre eleccion de los proveedores finales, los profesionales, y de los
proveedores intermedios, las IPS. Basta ver en las poblaciones vecinas de Bogota como las EPS
obligan a los habitantes de estos municipios a venir a Bogota a atenderse en las IPS que tienen
contratatadas y no les autorizan la atencion en las IPS de su municipio, lo que crea barreras a los
usuarios. Las EPS muy posiblemente estan utilizando esto como un mecanismo para maximizar sus
ganancias.

-¢Algun otro tema relevante?

- Mi posicién es que, a pesar de los problemas que tiene la Ley, que son muchos, pero solucionables
con un claro liderazgo del MS y con una simplificacién de normas, sigo siendo optimista. Creo que la
Ley es huena y que tiene logros muy importantes.

Finalmente creo que nos quedamos hablando de los problemas y se nos olvidan los logros. Al
segundo semestre de 1997, el 57% de la poblacion colombiana reconocia estar asegurada, sabia
cudl era su aseguradora. Mas del 80% de la poblacién expresaba satisfaccion con estar asegurada.
Esos son logros importantes: el desarrollar una cultura que en el pais no existia que es la cultura del
aseguramiento. El lograr conciencia del derecho a la salud y no tener que ir detras de la caridad es

un logro muy importante.

Proteccion para Enfermos Cronicos

En 1997 el gobierno de Jamaica lanzé un plan de Seguro Nacional de Salud
(SNS) obligatorio destinado a dar cobertura universal a su poblacion
mediante un paquete basico que cubre la atencion hospitalaria y los
medicamentos.

Los servicios médicos de Jamaica son una mezcla de programas del
ministerio de salud (MS), proveedores privados con fines de lucro y
organizaciones no gubernamentales no lucrativas. Los programas del MS
proveen sevicios primarios de salud a precios bajos o gratuitos y cuentan
con un nivel satisfactorio de accesibilidad. Por lo que se refiere a la atencion
secundaria, el MS los presta mediante el cobro de cuotas por servicio, pero
existen posibilidades de exencion. Las organizaciones no-gubernamentales
participan de manera importante en la deteccion de enfermedades cronicas
asi como en campafias educativas, mientras que el sector privado con fines
de lucro provee sobre todo servicios de atencion primaria.

Si bien el SNS puede constituirse en un método viable para cubrir los
servicios esenciales de la mayoria de los jamaiquinos, un estudio realizado
por Aldrie Henry-Lee, de la Universidad de West Indies, bajo los auspicios
de Partnerships for Health Reform, pudo identificar ciertos limites del plan,
especialmente en lo que se refiere a la proteccion de la categoria de
enfermos Illamada médicamente indigentes.

El estudio propone que los enfermos médicamente indigentes no son
Unicamente quienes disponen de escasos recursos o0 se encuentran
desempleados, sino sobre todo aquellas personas cuyo estado de salud
ejerce una presion importante sobre sus recursos financieros,
especificamente quienes padecen de enfermedades cronicas. Como es bien
sabido, las enfermedades cronicas representan un reto tanto para la
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economia de quienes las padecen como para
cualquier sistema de seguros debido tanto a
sus elevados costos como a la intensidad y
frecuencia de utilizacin de los servicios de
atencion a la salud que provocan.

El estudio de Henry-Lee se enfocd en
enfermos que padecian de diabetes, cancer y
enfermedades mentales debido a que estos
tres padecimientos requieren de un contacto
frecuente con el sistema médico, y por lo tanto
pueden ejercer una presion importante sobre
los recursos financieros de los enfermos. Por
otra parte, ademas de los elevados costos que
implican, tanto el cancer como la diabetes se
encuentran entre las cinco principales causas
de mortalidad en Jamaica, mientras que,
segun lo revelado por la investigacion, las
enfermedades mentales también mostraron
una gran importancia en relacion a los costos.

Segun el estudio, la mas costosa de estas
enfermedades es el cancer, con un gasto
anual promedio global (incluyendo
hospitalizacién, medicamentos y consultas) de
alrededor de 1,900 délares. En seguida se
encontro la diabetes, con 570 dolares, y en
tercer lugar las enfermedades mentales, con
486 dolares. El gasto mayor en el caso de

estas dos Ultimas enfermedades correspondio
a las consultas con médicos especialistas.

En efecto, independientemente de su nivel
de ingresos, 59% de los enfermos de la
muestra estudiada afirmaron haber
experimentado dificultades financieras como
consecuencia de su padecimiento.
Inicialmente, estas personas fueron
catalogadas como poblacion en riesgo de
indigencia médica. El estudio pudo determinar
que una quinta parte de ellas habia
abandonado algln aspecto de su tratamiento
debido a la presion financiera. De hecho, las
dificultades financieras provocadas por el
elevado costo de los servicios impidieron que
varios pacientes recibieran un tratamiento
completo.

En base a lo revelado por la investigacion,
las recomendaciones fundamentales para el
mejoramiento de la proteccion a la poblacion
médicamente indigente fueron cuatro:

» poner un mayor énfasis en la atencion
preventiva;

» considerar la inclusion de las consultas
con especialistas dentro del paquete de
servicios cubiertos por el SNS;

» iniciar un monitoreo constante de la
poblacién médicamente indigente y sus
necesidades, y

» asignar y adecuar recursos destinados al
tratamiento de las enfermedades cronicas.
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Cuadro |
El gasto global en salud en 1994 ascendi 2.3 billones Distribucion Global del Ingreso, Gasto en Salud y Poblacion, 1994
de dolares, equivalentes al 9% del producto global
bruto. Los paises de ingresos altos, que cuentan con PIB Gasto en salud Poblacion
16% de la poblacion y 8% de la carga global de la Distribucion por grupo de ingreso
Ingreso alto 82% 89% 16%
enfermedad, concentraron 89% de este gasto. L.OS Ingreso medio y bajo 18 1 8
paises en desarrollo, con 84% de la poblacion Distribucién por regiones
mundial y 92% dea carga global de la enfermedad, | Este Asiatico y Pacifico 24 17 35
concentraron el 11%restante. | Europa y Asia Central 19 18 1
América Latina y el Caribe 35 42 9
Porlo que se refiere a las necesidades de salud, enel| ~ Medio Oriente y Africa del Norte 8 9 7
momento actual, en los pafses en desarollo, lacarga|  SUdeste Asidtico 9 8 2
(e enfermedad se concentra en los padecimientos Al ) Sl O] SR 5 5 L
transmisibles. Sin embargo, se espera que en las
proximas tres décadas se produzca una transicion
demografica y epidemioldgica que supondré una Cuadro I

mayor presencia de las lesiones y las enfermedaces
no transmisibles en el perfil epidemioldgico de estos
paises. Se calcula, de hecho, que los padecimientos

Carga Global de la Enfermedad en Miles de Anos de Vida Saludables Perdidos
(AVISA), 1998

no transmisibles y as lesiones concentraran 80% de | caegoria Global total Paises desarrollados Paises en desarrollo
la carga total de la enfermedad, lo que alterarade | Enfermedades transmisibles 565, 528 7,834 557,694
manera importante la demanda de servicios de salud 40.9% 7.2% 43.8%
y hard ain més critica la necesidad de recursos | Enfermedades no transmisibles 595,363 87,732 507,631
adicionales. 43.1% 81% 39.8%
Lesiones 221,673 12,739 208,934
Como puede observarse en el cuadro Il el gasto per 16% 11.8% 16.4%
) o Total 1,382,564 108,305 1,274,259
capita en salud varfa considerablemente entre
regiones. En el sur de Asia este gasto asciende
apenas a 12 ddlares, en contraste con lo que se gasta
en América Latina y el Caribe. Sin embargo, las
Cuadro Il

diferencias son mas notables cuando los paises se

o Gasto en Salud por Region y Nivel de Ingreso, 1994
comparan de acuerdo con su nivel de ingreso. En los

paises de ingresos hajos, el gasto per cépita en salud Gasto Per Capita en Salud Gasto en salud Gasto piblico
asciende apenas a 16 dolares, mientras que en los Region como % del PIB como % Gasto total en salud

paises de ingresos altos es de 1468 ddlares. Este Asiatico y Pacifico 38 41 5
Europa y Asia Central 154 7.2 72
Un rasgo caracteristico del gasto en salud en los América Latina y Caribe 200 6.1 49
paises de ingresos medios y bajos es labaja| Medio Oriente y Norte de Africa 116 5.2 50
participacion del gasto pblico en el gasto total en Sudeste Asiatico 12 37 39
salud, que asciende a 57y 47%, respectivamente, en Africa al Sur del Sahara 38 40 o4

contraste con lo que sucede en Europay los paises Nivel de Ingreso

deingresos altos en general, en donde el gast Bajo 16 4.3 47
e, gesosa 0s e ge ea,e0 onde el gasto Medio 168 5.3 57
pliblico concentra mas del 65% del gasto total. Alto 1,468 6.9 67
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La Reforma de la
Atencion a la Salud en
Colombia

Alexander Corcho Berdugo
Instituto Nacional de Salud Pablica, México

En los Ultimos 50 afios, Colombia ha experimentado importantes transformaciones
en su perfil demogréafico y epidemioldgico. La mortalidad infantil descendié de 196
por cada mil nacidos vivos en 1938 a 31.9 en 1996. La tasa global de fecundidad se
redujo de 6.6 en 1960 a 2.6 en 1990. La esperanza promedio de vida en el presente
quinquenio se estima en 71 afios, lo que representa un incremento de 39%
respecto de la esperanza de vida estimada para mediados de siglo. El peso relativo
de la poblacion infantil ha ido disminuyendo y la proporcion de adultos es cada vez
mayor. Por otra parte, el peso en la mortalidad de las enfermedades infecciosas se
redujo del 60% en 1950 al 15% en 1990. Las cuatro principales causa de mortalidad
actualmente son las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las lesiones y los
homicidios. Se estima que el 39% de la carga de la enfermedad se debe a las
lesiones y la violencia, el 39% a las enfermedades cronico-degenerativas y el 22%
restante a las enfermedades infecciosas y perinatales. Como en otros paises de la
region, existen profundas desigualdades en salud entre las &reas urbanas y rurales,
asf como entre los diferentes estratos sociales. Baste sefialar que mientras la
mortalidad infantil en las clases media y alta de las grandes ciudades no difiere de la
de los Estados Unidos de Norteamérica, en los estratos mas pobres alcanza
todavia cifras de hasta 200 por mil nacidos vivos.

Situacién del Sistema de Salud en 1993

En 1993, afio en que fue promulgada la ley de reforma (Ley 100), el sistema
nacional de salud de Colombia (SNS) estaba organizado basicamente en tres
subsistemas, cada uno de los cuales contaba con su propia forma de
financiamiento y atendia a grupos especificos de poblacion en funcion de su
capacidad de pago. Los grupos de poblacion de mayores ingresos atendian sus
necesidades de salud en el sector privado (cerca del 10% de la poblacion), a
través de la compra de seguros prepagados o pagando directamente los servicios
en el momento de requerirlos. La poblacion empleada en el sector formal de la
economia, por su parte, estaba parcialmente cubierta por el Instituto de los
Seguros Sociales (ISS), financiado principalmente con aportaciones de obreros y
patronos. Menos del 20% de la poblacion del pais estaba asegurada y sélo 18%
de los afiliados tenia derecho a cobertura familiar. Finalmente, la poblacion pobre
obtenia atencion médica en el subsistema publico, administrado y financiado por el
Ministerio de Salud (MS), al que le correspondia atender al 70% de la poblacién
nacional. En la realidad, alrededor del 25% de los colombianos no tenia acceso a

ningan tipo de servicio.

Aungue el SNS incluia en su esquema
organizativo a los tres subsistemas mencionados,
en la préctica, éste funcionaba de manera
desarticulada e inequitativa. El MS tenia poca
injerencia en la orientacion de las entidades de
seguridad social y su papel en la regulacion del
sector privado era sumamente restringido. Cerca
de la mitad de los gastos en salud se canalizaban
al subsistema de la seguridad social y, por ende,
al 20% de la poblacion del pais, mientras la mitad
restante se destinaba al subsistema pdblico. Los
recursos publicos no se focalizaban de manera
efectiva en la poblacion méas pobre. EI 40 % de
los subsidios a los hospitales publicos se filtraba
al 50% més pudiente de la poblacion.

La utilizacién de los servicios del ISS por
parte de la poblacion de altos ingresos beneficiaba
finalmente al creciente sistema de medicina
prepagada, en tanto una proporcién elevada de
beneficiarios de la seguridad social atendia sus
necesidades en los sectores privado y publico.
Con el traslape de la demanda se perjudicaba més
alos pobres, quienes ante la insuficiencia de la red
pblica recurrian frecuentemente a proveedores
privados. El decil mas pobre de la poblacion
gastaha el 18% de sus ingresos en el pago de
hospitales, médicos y medicamentos, en contraste
con el decil més rico que dedicaba menos del
0.5% a este tipo de gasto. Los servicios se
concentraban en las reas con mayor desarrollo
socioecondmico y eran escasos y de baja calidad
en las zonas pobres. Se privilegiaba el gasto en la
atencion de tipo curativo, particularmente la méas
especializada y de mayor costo. La falta de
desarrollo de la prevencion y de los niveles
primario de atencion provocaba la saturacion de
los hospitales de mayor capacidad tecnoldgica. La
asignacion de recursos se realizaba con base en
presupuestos histéricos o en proporcién directa al
déficit de las instituciones, sin considerar las
necesidades de salud locales ni los costos de
produccion de los servicios.

El Nuevo Sistema de Seguridad Social

La nueva Constitucion Politica de 1991 establecio
que la atencion de la salud es un servicio publico
de caracter obligatorio al que tienen derecho todos
los colombianos, cuya prestacion se realiza bajo la

direccion, coordinacion y control del Estado, con la
participacion de agentes pblicos y privados. El
mandato constitucional fue desarrollado en 1993
por la Ley 60, que definid las normas para la
descentralizacion del sistema, y la Ley 100, que
sentd las bases para la creacion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Las metas
del nuevo sistema son la universalidad, la
solidaridad, la eficiencia, la equidad, la
obligatoriedad, la proteccion integral, la libre
eleccion y la autonomia institucional. Para ello se
crearon agentes especificos encargados de
desempefiar las funciones de direccion,
financiamiento, articulacion y prestacion de los
servicios; se introdujo la competencia entre
aseguradores y proveedores, y se disefiaron reglas
para regular el mercado y lograr la solidaridad entre
las poblaciones con y sin capacidad de pago.

Las funciones de direccion, coordinacion y
control las desempefian el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (CNSSS) y la
Superintendencia Nacional de Salud (SuperSalud).
EI CNSSS lo dirige el Ministerio de Salud y se
integra con los representantes de los principales
actores y gestores del sistema. Para la articulacion
y financiamiento del sistema se crearon dos
regimenes de aseguramiento: un régimen
contributivo y un régimen subsidiado, vinculados a
través de un fondo de recursos llamado Fondo de
Solidaridad y Garantia (FoSyGa).

El régimen contributivo es de afiliacion
obligatoria para las personas con ingresos iguales
0 superiores a dos salarios minimos, quienes
pueden escoger libremente a una Empresa
Promotora de Salud (EPS) ptiblica o privada. Estas
entidades se encargan de afiliar y registrar a los
usuarios, recaudar las cotizaciones, y de organizar
y garantizar la prestacién del Plan Obligatorio de
Salud (POS). Las cotizaciones son remitidas al
FoSyGa, el cual retorna a la EPS una Unidad de
Pago por Capitacion (UPC) por cada persona de la
familia afiliada. El valor de la UPC lo define el
CNSSS y garantiza que los beneficiarios queden
cubiertos por el POS. Los recursos restantes de las
cotizaciones se emplean para compensar a las
EPSs cuyos ingresos hayan sido menores a la
UPC.

El régimen subsidiado, por su parte, se
encarga del aseguramiento de todas las personas
sin capacidad de pago. La identificacion de dicha

*  Enesta seccion se publicaran narrativas integrales de las reformas de los paises de la region. En el website del NAADIIR, estas mismas resefias se presentaran con mayor detalle.
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Avances de la Reforma*

poblacion es competencia municipal y se lleva a cabo mediante el Sistema de
Seleccion de Beneficiarios (SISBEN). Los recursos para su financiamiento
provienen de un punto porcentual de la cotizacin del régimen contributivo y de
diversas fuentes fiscales y parafiscales. Las Direcciones de Salud departamentales
y municipales se encargan de contratar mediante licitacién pablica a una empresa
administradora del régimen subsidiado (ARS), que puede ser de tres tipos: las EPS
del régimen contributivo, las Cajas de Compensacion Familiar (CCF) y las
Empresas Solidarias de Salud (ESS). Estas (ltimas son organizaciones de caracter
comunitario y pueden asociarse a otra EPS para fortalecer su capacidad financiera y
operativa. La capitacion respectiva (UPC-S) es un subsidio piblico otorgado por
el municipio con sus ingresos y complementado con recursos provenientes del
FoSyGa. Aunque el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado (POS-S)
excluye transitoriamente algunos de los beneficios previstos en el régimen
contributivo, los asegurados pueden acceder a dichos servicios con cargo a los
subsidios de oferta que aun reciben los servicios publicos de salud. Se planed que
la UPC-Sy el POS-S se fueran expandiendo gradualmente hasta igualarse en el
afio 2002 a las del régimen contributivo.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) son los hospitales,
consultorios, laboratorios y todos los profesionales que, agrupados o
individualmente, ofrezcan sus servicios a través de las EPSs 0 las ARSs. Estas, por
su parte, deben proporcionar distintas alternativas a los afiliados para que elijan
libremente a la IPS de su preferencia. En el nuevo sistema, las instituciones
plblicas se convirtieron en Empresas Sociales del Estado (ESE), las cuales
contindian sosteniéndose transitoriamente mediante subsidios de oferta, en tanto
logran financiarse a través de la venta de sus servicios a las distintas EPSs 0 ARSs
existentes. Para asegurar la eficiencia en la gestion, incentivar la competencia en el
mercado, mejorar la calidad de los servicios y facilitar el control de las distintas
IPSs, se establecio que éstas deben ser autdnomas administrativamente y
financieramente de las entidades encargadas del aseguramiento.

Principales Avances y Dificultades

El avance més importante de la reforma ha sido el aumento de la cobertura de
aseguramiento, la cual pasd de alrededor de 9 millones de personas en 1994
(24.1%) a 21.58 millones (52.8%) hacia finales de 1997. En el régimen
contributivo se amplié la cobertura de servicios a todos los miembros de la familia.
Se avanzo en la descentralizacion del sistema y en la identificacion de los
beneficiarios del régimen subsidiado, lograndose la afiliacion de 7.03 millones de
personas. Los recursos del sector se incrementaron significativamente. Segun
cifras oficiales, el gasto en salud paso del 3.44% del PIB en 1993 al 14.3% en
1998, cifra extraordinariamente alta no sélo para la region.

No obstante estos avances, el montaje de la reforma ha sido sumamente
complicado. La inestabilidad en los cargos ministeriales, la resistencia al cambio

de las instituciones publicas y de seguridad
social, y la abundantisima reglamentacion han
restado credibilidad a las decisiones del
gobierno. La transicion de las instituciones
plblicas ha sido lenta y traumética. Si bien
algunas de ellas han logrado adaptarse a las
nuevas reglas y mejorado su desempefio,
muchos hospitales han enfrentado problemas de
liquidez. La situacion ha sido particularmente
critica para los servicios del segundo y tercer
nivel de atencion, que atin dependen de los
subsidios de oferta para su funcionamiento. Una
parte importante de dichos recursos ha tenido
que destinarse al pago de los salarios del
personal de salud, los cuales se triplicaron. El
ISS enfrenta serias dificultades financieras y de
caracter organizacional para descentralizarse y
desempefiarse como EPS e IPS.

Las fuentes, mecanismos y objetivos del
financiamiento son tan diversos que su manejo ha
resultado sumamente complicado. Las regiones
con mayor desarrollo socioecondmico, que
tradicionalmente han tenido mayores niveles de
gasto, continuan recibiendo la mayor parte de los
recursos. Los recursos no fluyen de manera
oportuna de las aseguradoras hacia los
prestadores. Las EPSs para maximizar sus
ganancias han estado presionando la compra de
planes complementarios de salud por parte de
sus afiliados y alientan a través de diversos
mecanismos la salida de aquellos cuya atencion
resulta costosa. Existen elevadas tasas de
evasion, elusion y mora en el pago de los aportes
obligatorios por parte de la poblacién con
capacidad de pago. Una proporcion significativa
de la poblacion falsifica la informacion sobre su
situacién socioecondmica con el fin de acceder al
régimen subsidiado. Ha resultado particularmente
diffcil la incorporacion al sistema de los
empleados en el sector informal de la economia y
de la poblacion en las areas rurales dispersas.

La solucién de muchas de estas fallas se ha
visto entorpecida por la baja capacidad del

gobierno para la direccion del sistema. La
reglamentacion ha sido abundantisimay
contradictoria, y ha generado confusiones,
evasion de responsabilidades y conflictos entre
los distintos actores. Ademas, no se ha logrado
desarrollar un sistema de informacion que
permita analizar y evaluar el desarrollo del
proceso, y establecer los correctivos oportunos.
Si bien estos resultados pueden no ser
concluyentes, la experiencia colombiana ha
puesto de manifiesto que el secuenciamiento en
la implantacién de las decisiones globales, asi
como la clara especificacion de los procesos de
transicion institucional, son requisitos
fundamentales para el montaje adecuado de los
distintos componentes del sistema y garantizar el
logro de los objetivos que éste se propone
alcanzar.
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itor de la Salud en las Ameéricas* / 1998

Paises del Caribe con Economias de Ingresos Medios
[

Indicadores/Pais Antigua af Barbados  af Granada  af Guadalupe alf Pueto  af SaintKitts  af Santa aff  Trinidad alf
y Barbuda Rico y Nevis Lucia y Tobago

Econdmicos y Sociodemagraficos

Poblacidn total (en miles) 66 97 265 97 % 97 422 96b 4000 97 4 98¢ 159 97t 1,283 97
PIB (millones US$) 502 97 1,743 97f 295 97f - - 42,364 97f 247 95b 598 97f 5,892 97f
PIB per capita (miles US$) 7,606 97f 6,577 97f 3,073 97f - 10591 97f 6,024  9h 3761 97f 4,592 97f
Esperanza de vida al nacer (afios) 75.0 97f 76.5 9%8c 70.0 96b 75.6 9%a 766  9%a 70.0 97t 70.0 97 74.0 98¢
Tasa global de fecundidad 17 9%a 15 98¢ 40 97t 21 9%a 2.1 9%8a 20 97 20 97 17 98¢

Tasa de mortalidad infantil (por 1000 NVR) 17.0 97 12,0 9%c 24.0 97 9.0 97 11.0 97 220 97 16.0 97 15.0 9%c
Tasa de mortalidad materna

(por 100,000 NVR) - - 330 95h - - 514 90b 7.8 94b 110.0 94b - - 90.0 98¢
% alfabetismo 89.0 94d 95.0 95b 85.0 96b 89.5 94d 930 97 98.0 94d 54.1 90b 9.0 97f
% poblacion con agua potable 60.0 95b 100.0 94d 59.0 94b 89.8 90b 970  95b 90.0 91b 75.0 91b 9.0 96f
% poblacion con alcantarillado - - 100.0 94d - - 36.3 90b 800  95b 96.6 95b - - 9.0 95¢
Gasto en Salud

Gasto total en salud (millones US$) 141 95b 29 95b 9,600 96b - - 1,036 96b 7 95b

Gasto en salud como % PIB 54 95¢ 6.8 95¢ 45 96b - - 24 95b 35 95b 38 95¢ 34 95¢
Gasto en salud per capita (US$) 306 95b m 95b 97 96b - - 2718 9%b 163 95b

Gasto piblico como % gasto total en salud 54.0 95¢ 65.0 95¢ 120 96b - - - - 61.0 95¢ 66.0 95¢ 61.0 95¢
Recursos y Servicios

Meédicos (por 1000 habitantes) 0.2 95b 13 94b 06 96b 14 92d 17 92b 11 95h 05 95h 0.7 %e
Enfermeras (por 1000 habitantes) 34 95b 34 94b 24 96b 04 92d 32 92b 6.3 95h 28 95h 16 92d
Cobertura de servicios de salud (%) 95.0 93d 9.0 93d 86.0 93d - - 9.0  93d 98.0 93d 9.0 93d 97.0 93d

alf: Afio y fuente de referencia.

Fuentes:

a. Organizacion Panamericana de la Salud. La Salud en las Américas. Edicion 1998. Washington, D.C.: OPS, 1998:vol I.

b. Organizacién Panamericana de la Salud. La Salud en las Américas. Edicion 1998. Washington, D.C.: OPS, 1998:val II.

¢. World Health Organization. The World Health Report 1999. Ginebra: WHO, 1999.

d. Organizacion Panamericana de la Salud. Situacion de Salud en las Américas. Indicadores Bsicos 1995. Washington, D.C.: OPS, 1995.
e. Banco Interamericano de Desarrollo. Datos Bésicos Socioecondmicos. Washington, D.C.: BID, 1999.

f. The World Bank Group. World Development Indicators 1999. Washington, D.C.: World Bank, 1999.

Fé de erratas
En el nimero anterior, julio-septiembre de 1999, aparecid el siguiente error:

Para Bahamas la cifra referente a gasto en salud como porcentaje del PIB dice: 13.3; debe decir 4.2.
Se cita en : World Health Organization. The World Health Report 1999. Ginebra: WHO, 1999.

* | Seccion a cargo de Blanca Villa y Antonio Tapia
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El Sector Salud de América Latina
para Inversionistas y Decisores

La Unidad de Inteligencia del Economist lanzd recientemente a la circulacion una nueva publicacion
cuatrimestral: Healthcare Latin America. Esta publicacion, que forma parte de un ambicioso proyecto
editorial que incluye a Healthcare Internationaly a diversos estudios de sistemas nacionales de salud, esta
dirigida a inversionistas y decisores, y tiene como objetivo proporcionar un andlisis critico del mercado de la
atencion a la salud en la region latinoamericana.

Los sistemas de salud en América Latina, que nacen en su gran mayoria en su version modema en los
afios cuarenta, estn atravesando por una crisis caracterizada por una cobertura de servicios integrales de
salud limitada, problemas de eficiencia y calidad, y, en algunos casos, explosion de costos. Esta crisis
sucede al mismo tiempo que se amplia la participacion de las enfermedades no transmisibles y las lesiones
en el perfil de salud de la regién.

Los retos se estan enfrentando de manera muy diversa a nivel nacional. Algunos paises estan
favoreciendo las altenativas de mercado; otros insisten en seguir financiando la atencion a la salud sobre
todo con recursos pblicos.

El contexto econdmico, comercial y politico de estas reformas es también novedoso. La region en
general es testigo de ajustes caracterizados por una participacion decreciente del Estado en las actividades
economicas, una acelerada integracion comercial y un amplio proceso democratizador.

Healthcare Latin America pretende ofrecer informacion periddica para identificar los patrones de
cambio y las oportunidades de inversion. En los ndmeros iniciales de esta publicacion se han abordado
temas tan diversos como los siguientes:

¢ perspectivas generales de la atencion gerenciada en
América Latina;

¢ alternativas de inversion de la industria farmacéutica
frente a la devaluacion de la moneda brasilefia;

¢ posibilidades de armonizacion de la atencién a la salud
en los paises del MERCOSUR, e

¢ impacto del NAFTA en la prestacion y financiamiento
de la atencion a la salud en América del Norte.

The Economist Intelligence Unit.
Healthcare Latin America
(Quarterly Publication).

Medicamentos: Enorme Potencial
de Crecimiento en América Latina

América Latina es uno de los pocos mercados con verdadero potencial de crecimiento
tanto desde el punto de vista demogréfico como econdmico. En el momento actual
constituye el tercer mercado farmacéutico mas importante del mundo, con ventas por
22 mil millones de ddlares al afio. En los préximos cinco afios los especialistas
proyectan ventas anuales por 25 a 30 mil millones de délares.

El nuevo reporte del Financial Times Healthcare, producto de mas de 70 entrevistas
alideres nacionales e internacionales de la industria farmacéutica, proporciona
informacion muy valiosa sobre los escenarios futuros de los mercados de atencion a la
salud y de medicamentos en América Latin y el Caribe. Asimismo, identifica las
habilidades que las firmas farmacéuticas tendran que desarrollar para poder aprovechar
las oportunidades y enfrentar exitosamente los retos.

Aunque se trata de un libro dirigido sobre todo a posibles inversionistas, Latin
America; Building Business in Pharmaceuticals and Healthcare ofrece un panorama muy
completo de la industria farmacéutica y una revisién de los cambios que se estan dando
en el perfil epidemioldgico, los sistemas de salud y las estructuras regulatorias en la
region que lo convierten en un texto valioso también para los funcionarios piblicos
encargados de regular a esta industria y para los académicos dedicados al estudio de las
politicas farmacéuticas. En los 11 capitulos que componen el libro -que se ilustran con
estudios de caso de firmas (Boehringer, Bristol, Gruenenthal, Myers-Squibb, Smithkline-
Beecham) y paises especificos (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México, Pert)- se
revisan, entre otros temas, las estadisticas de los principales mercados, el papel de los
genéricos, el futuro de las patentes, y las estrategias para generar ventajas comparativas
en una industria cada vez més consolidada y una region cada mas integrada desde el
punto de vista comercial.

Doulton P. Latin America:

Building business in
pharmaceuticals and
healthcare. Londres:
Financial Times
Healthcare, 1999.
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Se Entrego el Premio
“Jose Luis Bobadilla” 1999

En el pasado mes de marzo se lanz6 la convocatoria para participar en el Premio
Internacional “José Luis Bobadilla” en Politicas de Salud. Este afio el Premio se
otorgd a la categoria de innovaciones en politicas de salud. El jurado designado
para evaluar los trabajos concursantes estuvo integrado por Christian Baeza,
de Chile, Celia Aimeida, de Brasil, Luis Nicolas Ferreira, de Argentina, Rodrigo
Guerrero, de Colombia, y Enrique Ruelas, de México. Este jurado declaré un
empate entre dos trabajos ganadores:

“Guatemala: la experiencia exitosa de extension de cobertura” ,
del Ministerio de Salud Publica de Guatemala, y

“Subsistema de encuestas rapidas del sistema de informacion
sobre calidad de la atencion”
de Luis Duran y Sonia Fernandez.

Para mayor informacion sobre este y futuros premios consultar:
www.funsalud.org.mx/eventos.red.html

W

José Luis Bobadilla

International Award
in Health Policy Innovations
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PHR Lanza su Sitio en Internet

www.PHRproject.com

Partnerships for Health Reform (PHR) tiene como objetivo ayudar al mejoramiento de la
salud de las poblaciones de paises de ingresos medios y bajos mediante el apoyo a las
reformas del sector salud que buscan garantizar un acceso equitativo a servicios de
atencion a la salud de calidad, eficientes y sustentables. PHR impulsa los conocimientos y
las metodologias necesarios para desarrollar, implementar y supervisar las reformas de
salud y su impacto, ademas de promover el intercambio de informacion sobre temas claves.

El pasado mes de abril PHR lanzd su nuevo sitio en Internet. Este sitio, por cierto
cuenta con un sistema para solicitar las publicaciones de PHR que se distribuyen en forma
impresa o en CD-ROM.

En Busca de Consenso
para la Reforma del Sistema de Salud
en El Salvador

El nuevo gobiemno de EI Salvador, en funciones desde junio de 1999, esta considerando la
formulacion de un Programa de Reforma del Sector Salud que: (i) aumente la eficacia y eficiencia
del sector publico; (ii) fortalezca la capacidad regulatoria del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social (MSPAS); (iii) aumente la capacidad del MSPAS para entregar servicios preventivos de
salud; (iv) extienda la cobertura y favorezca los servicios basicos de salud; (v) defina claramente
las funciones de las instituciones piblicas y de las privadas en la prestacion de servicios de salud,
y (vi) adapte los servicios al perfil epidemiolégico y a las condiciones socioculturales locales.

El gobierno anterior formuld, con apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo, el proyecto
“Modernizacion Institucional y Reforma del Sector Salud del MSPAS de El Salvador”. Este proyecto
pondria en marcha experiencias piloto de reforma hospitalaria y del primer nivel de atencion del
MSPAS, y fortaleceria la capacidad gestora de este ministerio. No obstante, el proyecto no pudo
ser sometido a su aprobacién por el Congreso durante esa administracion.

En el contexto del proceso electoral, la reforma al sector salud despertd el interés de un gran
numero de actores de los sectores publico y privado. En ese periodo se elaboraron cuatro propuestas
de reforma sectorial por parte del Colegio Médico, la Fundacion Salvadorefia para el Desarrollo
Econdmico y Social (FUSADES), y el gobierno saliente (Plan de Nacién y Plan Nacional de Salud).
Como es natural, las propuestas abordan con diferentes énfasis la realidad nacional y sus
planteamientos responden también a diversos intereses. No obstante, es claro que existen puntos
de encuentro que permiten pensar en una propuesta consensada.

La Comision de Medio Ambiente y Salud de laAsamblea Legislativa, de hecho, esta promoviendo
la formacion de un ejercicio de consenso en torno a las propuestas de reforma y conformé para tal
fin un Grupo de Trabajo con la participacion de diversas agencias de desarrollo. El actual gobierno
esta por crear también un Concejo de Reforma del Sector Salud que sera presidido por el Ministro
de Salud y Asistencia Social y en el que participaran diversos actores gubernamentales, los gremios
y la sociedad civil. Uno de sus propésitos sera conciliar las diversas propuestas de reforma a fin de
buscar un consenso nacional.



Iniquidad en la Investigacion
en Salud: Desequilibrio 10/90

Entre el 8y 10 de junio pasados se llevd a cabo, en la sede de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), el Tercer Foro Global de Investigacion en Salud. Aeste foro acudieron
tomadores de decisiones y representantes de instituciones académicas, agencias
internacionales, fundaciones privadas, organizaciones no gubernamentales y empresas
del sector privado.

Dentro de la informacion proporcionada en la reunion sobresale el hecho de que a
nivel mundial se dedican aproximadamente 56,000 millones de délares al afio a la
investigacion en salud. Sin embargo, casi 90% de estos recursos se utilizan en
investigacion sobre problemas de salud que afectan sélo al 10% de la poblacion mundial.
A esta disparidad se le ha llamado desequilibrio 10/90, que ha sido considerado por la
Comision para la Investigacion en Salud y el Desarrollo y por el Grupo ad hoc en
Investigacion en Salud de la OMS como el problema central de la investigacion en salud.

En esta (ltima reunion se planted el reto de involucrar a la investigacion en la solucion
de diversos problemas criticos, a saber:

» las enfermedades infecciosas de la nifiez, asi como los problemas de salud materna
y perinatal;

» las enfermedades infecciosas nuevas y reemergentes (SIDA, tuberculosis,
paludismo);

» laslesionesy la violencia, y

» lainiquidad y la ineficiencia en la provisién de servicios de salud.

Proyectos sobre Equidad
en Salud en América del Sur

El programa “Andlisis de Politicas Orientados hacia la Equidad”, financiado por el
International Development Research Center de Canada (IDRC), selecciond cinco
proyectos de investigacion de un total de 17 para recibir financiamiento en 1999:

» Salud y desregulacion: el proceso de reconstruccion de las obras sociales en
Argentina: un estudio de caso. Coordinadora: Lilian Findling (Argentina).

»  Evaluacion de la reforma de salud en Uruguay: equidad y redefinicion del wel-
fare State. Coordinadores: Myriam Mitjavila y Jose Enrique Fernéndez (Uru-
guay).

» Laequidad en salud: del discurso a la préactica. Coordinador: Virginia Junqueira.
(Brasil).

» Impacto de la reforma a la seguridad social en salud en Colombia sobre la
equidad en el acceso y utilizacion de los servicios de salud. Coordinador: Juan
Eduardo Céspedes Londofio (Colombia).

» Evaluacion de la politica de medicamentos en términos de accesibilidad,
disponibilidad y uso racional: Colombia 1999. Coordinador: Samuel Mejia
Restrepo (Colombia).

Alternativas de Atencion a la Salud
para Poblaciones Binacionales
en America del Norte

La California HealthCare Foundation, la Fundacién Mexicana para la Salud, la Academy
for International Health Studies y Healthcare Redesign International anunciaron en junio
de 1999 el inicio de un esfuerzo binacional para mejorar el acceso a los servicios de
salud de millones de mexicanos y estadounidenses que viven, trabajan y viajan entre
México y California.

En el momento actual, alrededor de siete millones de inmigrantes nacidos en México
viven en EUA —cifra equivalente al 8% de la poblacion mexicana. De éstos, s6lo un
millon se ha naturalizado estadounidense y muchos tienen un acceso limitado a servicios
de salud. Por otro lado, en México viven 300,000 retirados estadounidenses que no
pueden hacer uso del seguro de salud pablico para adultos mayores de EUA (Medicare)
y frecuentemente no pueden acceder a los seguros médicos privados en México debido
arestricciones relacionadas con su edad.

Elesfuerzo para enfrentar las necesidades de atencion ala salud de estas poblaciones
dio inicio con una Mesa Redonda que se llevd a cabo en Cuernavaca, México los dias 3
y 4 de junio de 1999. Asistieron a este evento 30 delegados: ejecutivos de las compafiias
lideres de seguros y de atencidn gerenciada de México y California, representantes de
la agencia de salud y servicios humanos federal y de California, representantes de las
principales agencias de seguridad social (IMSS e ISSSTE) y de los ministerios de Haci-
enda y Salud de México, empleadores multinacionales y representantes de diversas
organizaciones internacionales (OMS, BID, BM).

La Iniciativa de Seguros de Salud a Uno y Otro Lado de la Frontera reunira a estos
delegados en una serie de foros con el fin de discutir alternativas para mejorar el acceso
acoberturas integrales de salud de estas poblaciones. Las temas centrales de discusion
son los siguientes:

» identificar las alternativas pdblicas y privadas para expandir la cobertura de salud
para poblaciones binacionales con problemas de acceso, y

» explorar las politicas y regulaciones gubernamentales de México y EUA que podrian
favorecer la cobertura privada al tiempo que se respeta el interés pblico.

Dentro de los temas especificos discutidos en la reunion destacan los siguientes:

» alternativas de cobertura para trabajadores transfronterizos y sus familias;

» acceso aseguros de salud para la poblacion de estadounidenses retirados en México,
y

» promocidn de una estructura regulatoria que garantice un desarrollo razonable de
los planes de atencion gerenciada en la frontera norte de México.

Los delegados y los consultores asociados a este proyecto desarrollaran planes de
accion en pequefios grupos de trabajo en el curso de los proximos seis meses. Los
resultados del trabajo de estos grupos se presentaran en la siguiente Mesa Redonda,
que se llevara a cabo en el mes de febrero del afio 2000.
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Citas con la Reforma

Fourth Annual Summit on International Managed Care Trends
Cuarta Cumbre Anual sobre Tendencias Internacionales de la
Atencién Gerenciada

Bal Harbour, Florida, EUA, Diciembre 5 - 8
http:/lwww.aaph.org/services/conferences/summitt.htm

1 Annual National Forum on Quality Improvement in Health Care
Onceavo Foro Anual sobre Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion a la Salud

Nueva Orleans, Louisiana, EUA, Diciembre 7 - 10, www.ihi.org

Partnerships for Health in the New Millennium
Colaboracion para la Salud en el Nuevo Milenio
Washington, D.C. EUA, Enero 24 - 28, e-mail: icg@infinityconferences.com
www.health.gov/partnerships

Methodological Perspectives in Health Services
Perspectivas Metodoldgicas en los Servicios de Salud
Escuela danesa real de farmacia

Dinamarca, Enero 30 - Febrero 5, e-mail: ehh@mail.dfh.dk
http:/www.dfh.dk@edu_inf/phd_cour.htm

Leadership and Management Skills for Health, Safety, and
Environmental Professionals

Habilidades de Liderazgo y Administracion para Profesionales
de la Salud, la Seguridad y el Medio Ambiente

Boston, Massachusetts, EUA, Enero 10 - 12, e-mail: contedu@sph.harvard.edu

Governance, Partnerships and Poverty

Gobernabilidad, Colaboracion y Pobreza

Birmingham, Reino Unido, Febrero 28 - Marzo 25, e-mail: Y.Swain@bham.ac.uk
http:/www.bham.ac.uk/IDD/postexp.htm

Management Methods for International Health

Métodos de Administracion para la Salud Internacional
Boston, Massachusetts, EUA, Febrero 2 - Abril 28, e-mail: cebarnes@bu.edu
htp:/www-busph.bu.edu/Depts/IH/

Health Care and Management in Tropical Countries
Atencion y Administracion de la Salud en Paises Tropicales
Swiss Tropical Institute, Basilea, Suiza, Marzo 20 - 24,

e-mail: sticourses@ubaclu.unibas.ch

www.sti.unibas.ch

Health Systems Management
Administracion de los Sistemas de Salud
Galilee College Study Center, Israel, Marzo 14 - 1° de Abril, www.galilcol.ac.il
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