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Una luz en la oscuridad.
Diagnostico (y tratamiento) de la corrupcion

en Hospitales Pablicos de América Latina'
Rafael Di Tella y William D. Savedoff

La palabra corrupcidn era practicamente imposible
de imprimir en las publicaciones oficiales de los
paises de América Latina hasta finales de los afios
noventa, cuando la lucha contra la corrupcion se
convirti en grito de batalla. La sefial mas visible de
este cambio llegé en 1996 cuando los miembros de
la Organizacion de Estados Americanos firmaron la
Convencion Interamericana Contra la Corrupcion.
Presidentes tan disimiles como Vicente Fox de
México, y Hugo Chévez, de Venezuela han hecho
de la lucha contra la corrupcion uno de los temas
centrales de sus programas politicos.
Organizaciones multilaterales tales como el Fondo
Monetario Internacional, el Banco Mundial y €l
Banco Interamericano de Desarrollo han comenzado
a discutir pablicamente la corrupcién como
impedimento al desarrollo e incluso han empezado a
financiar acciones encaminadas hacia la reduccion
de la misma en diversos ambitos. Cualquiera que
haya sido la causa de este cambio, en definitiva se
ha convertido en una oportunidad para mejorar el
imperio de la ley, la eficacia de la administracion
plblica y la transparencia del debate publico.

Pero la capitalizacion de esta oportunidad
requiere de acciones practicas que deberan estar
sustentadas en informacion a fin de tener éxito.
¢ Cuanta corrupcion existe? ¢ Cuales son los
peores abusos? ¢ Cémo fijar prioridades para las
acciones correctivas? ¢ Cuales son las fuentes de
la corrupcion y cémo se les puede erradicar? La
respuesta a estas preguntas requiere no sélo de
informacion sino de andlisis. Afortunadamente el
incremento de la atencion puesta en la corrupcion
en los afios recientes aumentd la recoleccion de

datos haciendo brillar una nueva luz sobre conductas que, dada su
naturaleza, suelen permanecer en la oscuridad.

Una de las areas poco consideradas en la literatura sobre el tema,
especialmente en América Latina, ha sido la atencion a la salud. El gasto en
salud representa mas del 7 por ciento del PIB de América Latina, con
aproximadamente 3.5 por ciento de gasto del sector pdblico. Mas de dos
terceras partes del gasto piblico se destinan a la construccion,
mantenimiento y operacion de hospitales publicos y a los servicios
relacionados con ellos. Todo esto crea un &rea enorme para la corrupcion.

El uso de estudios sobre hospitales del sector piblico puede ayudar a
demostrar que es posible obtener informacion objetiva sobre la corrupcion,
analizarla y usarla para extirpar este flagelo. En segundo lugar, permite
medir y caracterizar la corrupcion que saquea los recursos del gobierno
comprometiendo la capacidad del sistema de salud para servir a la gente.
Por Ultimo, identifica los temas de la estructura de incentivos, rendicion de
cuentas y transparencia que pueden ser usados para reducir la amplitud y el
costo de la corrupcion.

Es importante subrayar que este es sélo un primer paso en el analisis
de un fenémeno complejo y oculto. Las practicas comunes de pequefios
cohechos o robos suelen ser mas facilmente identificadas (y menos
peligrosas) que los casos especificos de grandes fraudes. También
debemos distinguir los patrones de actos individuales de las acciones
orquestadas que realmente pueden ser llamadas delincuencia organizada.
Este estudio y sus alcances quedan delimitados por el enfoque hacia los
fraudes y el mal uso de los fondos dentro de los hospitales, excluyendo todo
o relacionado con los ministerios y los institutos que los construyen, les
dan mantenimiento y los operan.

En busca de evidencia

La corrupcion es un problema social grave. Los economistas y otros
cientificos sociales lo han reconocido al menos desde Myrdal (1968), pero
durante décadas la comprension de sus causas y consecuencias ha
avanzado poco  las teorfas incluso han sido contradictorias. Esto queda
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demostrado al ver los esfuerzos realizados para comprender de qué
manera la corrupcion afecta el desarrollo. El problema central de las
teorias existentes era la ausencia de datos que pudieran servir de guia
para la investigacion cientifica. De ahi que los argumentos retéricos
tomaban el lugar de la puesta a prueba de las hipétesis.

Esta situacion perdurd hasta 1995 cuando Mauro publicd el primer
trabajo empirico sobre corrupcion. Utilizando indices de naturaleza
subjetiva reunio la informacion necesaria para enfrentar con eficacia la
discusion sobre el efecto de la corrupcion sobre el desarrollo y demostro
que la asociacion era negativa. Posteriormente, en 1999 un estudio de
Ades y Di Tella se enfoct hacia las causas de la corrupcion. Su trabajo
utilizé otro conjunto mas de indices subjetivos para demostrar que existe
evidencia de que la competencia reduce las posibilidades de corrupcion.

Desde la aparicion de los estudios citados, el campo ha sido
inundado con docenas de trabajos que utilizan indices que comparten al
menos una caracteristica: la subjetividad. A final de cuentas, los datos
sobre corrupcion en diferentes paises siempre provienen de la
constatacion subjetiva de un individuo o de un grupo.

Al'mismo tiempo que los investigadores desarrollan diversos indices
para medir la corrupcion, las organizaciones internacionales han
empezado a considerar la importancia de reducirla como base para el
desarrollo. No obstante, el paso de la literatura a la practica enfrenta un
serio problema: es necesario que los paises implicados estén dispuestos
a participar. Por ejemplo, en el caso de los créditos del Fondo Monetario
Internacional, los gobiernos deben aceptar que su acceso al crédito se
vea afectado por indices subjetivos. La experiencia reciente de Bolivia y
Argentina en relacion con el indice desarrollado por Transparencia
Internacional es reveladora: ambos paises reaccionaron fuertemente en
contra, acusando a la organizacion de manipular la informacion y
amenazando con actuar legalmente contra ella.

Otras alternativas de desarrollo de indices subjetivos han sido
presentadas por Peter Neuman y sus colaboradores en la publicacion
alemana Impulse y por Kaufmann a través de su proposicion de
agregados de mdltiples indices.

Una perspectiva diferente ha sido la de abandonar los indices
subjetivos en busca de medidas mas precisas de la corrupcion basadas
en datos duros como el nimero de convictos por cargos de cohecho; la
estimacion del “residuo” o remanente del total de las transacciones y
actos legales con el total de las actividades realizadas; o bien la
consideracion de los precios de compra o procuracion (“precios legales”)
en comparacion con los que realmente se pagan, especialmente en las
compras de bienes relativamente comunes y de calidad homogénea.

Pero al igual que sucede con otras aproximaciones que dependen
de informacion pablica y que permiten medir la magnitud de las
actividades ilegales, estos indices sdlo son Utiles en contextos muy
concretos, 0 hien su obtencién es costosa o, finalmente, dependen de
interpretaciones conflictivas.

Esto significa que la distincién entre datos “duros” y “suaves” en la
medicion de la corrupcion resulta artificial. A final de cuentas la eleccion de
los indices depende del uso que se les quiera dar, lo cual determinara la
importancia relativa que se le dé a su confiabilidad, su precision y su costo.
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En esencia, la mejor eleccin consiste en obtener los datos
mas relevantes para el problema que se plantea. Los
estudios de caso que presentamos se dedican al desarrollo
de nuevos indices complementarios de corrupcion basados
en datos duros. Esta aproximacion promete abrir una nueva
ventana para considerar la corrupcin dentro de un sector
muy particular y representa la oportunidad de poner a prueba
la confiabilidad de los métodos mas comunes para generar
indices de corrupcion.

Los Casos

En este trabajo se discuten siete estudios realizados para
estimar y analizar las actividades ilegales en hospitales
plblicos de América Latina. Los estudios fueron realizados
en Argentina, Bolivia, Colombia, Costa Rica, Nicaragua,
Per( y Venezuela —paises cuyos ingresos per capita varian
entre un bajo $400. USD en Nicaragua y mas de $8,000
USD en Argentina. El nivel de gasto en salud y su
participacion en el ingreso nacional también varia
muchisimo, lo mismo que la organizacion de los sistemas
de salud en los que operan los hospitales.

En cada estudio de caso se pidio a los investigadores
que determinaran los tipos mas importantes de corrupcion,
abusos o actividades ilicitas en los hospitales publicos; que
estimaran el costo de esta corrupcion y que pusieran a
prueba la hipdtesis de que ciertas estructuras de incentivos
tales como la propiedad, los mecanismos de rendicion de
cuentas y los requerimientos de reportes influyen sobre la
disminucion de la magnitud y la amplitud del abuso. Todos
los estudios usaron encuestas con médicos, enfermero(a)s y
pacientes para elucidar la percepcion existente sobre la
corrupcion en los hospitales publicos. Tres estudios se
enfocaron solo en unos cuantos hospitales (Perd, Nicaragua
y Costa Rica) y los otros usaron un rango mas amplio de
instituciones. En algunos casos los investigadores
aprovecharon las diferencias institucionales entre hospitales
operados por los ministerios, las instituciones de seguridad
social o entidades privadas, mientras que otros se enfocaron
exclusivamente en hospitales publicos operados por el
Ministerio de Salud. En cuatro casos (Argentina, Venezuela,
Bolivia y Colombia) se obtuvieron datos sobre precios de
procuracion y éstos se analizaron de manera sistematica.

Debe recordarse que los estudios se enfocaron en el
tipo de actos ilegales que ocurren dentro de los hospitales.
No se presume que la corrupcion al interior de éstos sea
mayor o menor que en el conjunto del sector salud. Adn
mas, los estudios no pretenden hacer ningdn juicio
normativo sobre el tipo de actividades identificadas. Los
autores simplemente han observado, medido e

incrementado nuestra comprension de este problema social.

Los hospitales publicos tienen cierta
credibilidad

Existe una percepcion generalizada de que la
corrupcion en los hospitales pablicos y en el
sector salud en general es menor que en otras
instituciones. En Costa rica y Bolivia los
hospitales y el sector salud son considerados
como las instituciones menos corruptas. Otro
resultado com(n fue que los pacientes siempre
tienen una perspectiva mas favorable del
sistema de salud que los médicos, quienes, a
su vez, tienen una percepcion mas favorable
que lo(a)s enfermero(a)s.

Abusos comunes

En general, los estudios demostraron que
existe preocupacion por una amplia gama de
précticas ilicitas: robo de material médico,
ausentismo de médicos y enfermero(a)s, pagos
ilegales por servicios, pagos excesivos por
insumos y servicios contratados, favoritismo en
nombramientos y promociones, uso no
autorizado de instalaciones publicas para la
préctica privada, referencias innecesarias a
consultorios privados e induccion hacia el uso
de intervenciones médicas innecesarias.

Robo de insumos

El robo de insumos médicos fue catalogado como
muy com(n en Venezuela y en Costa Rica. En el
primer caso incluso una observacion superficial
permite percibir cuan importante puede ser el
impacto de esto en la calidad de los servicios de
los hospitales publicos. Dos tercios del personal
encuestado supo de casos en los que os insumos
médicos fueron robados y 64 por ciento tuvo
conocimiento del robo de medicinas. En promedio,
el personal médico estimd que el material robado
se hallaba entre 10y 13 por ciento del total. En
Costa Rica, 71 por ciento de los médicos y 83 por
ciento de lo(a)s enfermero(a)s reportaron el robo
de materiales y equipo en su hospital.

Robo de tiempo
El ausentismo es un problema comun que

erosiona la calidad y la oportunidad de los
servicios médicos. La investigacion en Venezuela



estimd que los médicos especialistas estaban ausentes
durante un tercio de las horas estipuladas en su
contrato, mientras que los residentes y lo(a)s
enfermero(a)s faltaban aproximadamente el 13y el 7
por ciento respectivamente. En Per,a los médicos y
lo(a)s enfermero(a)s coinciden en cuanto al ausentismo
en los hospitales publicos. Cerca del 12 por ciento lo
considera muy comdn y 20 por ciento lo considera
“comdn” (habitual). Incluso en Costa Rica, cuyo sistema
de salud goza de muy buena reputacion en América
Latina, se reportaron altos niveles de ausentismo.

Aun cuando los médicos no se encuentren
técnicamente ausentes, es posible que reciban
pacientes privados durante tiempo publico y en
instalaciones publicas, incrementando con ello sus
ingresos. Los médicos de Costa Rica consideran
que cerca de una quinta parte de sus colegas
recurren a estas practicas, pero lo(a)s enfermero(a)s
piensan que la mitad de los médicos lo hace.

Es interesante notar que aunque en el estudio de
Colombia se registrd un bajo nivel de ausentismo, la
cuantificacion del costo de éste en los hospitales de
Bogota arroj6 la cifra de un millon de ddlares al afio.

Cobro de servicios gratuitos

A pesar del énfasis que se ha puesto a la gratuidad de
los servicios médicos en América Latina, la préctica
demuestra que no es asi. En ocasiones el cobro es
‘necesario” para la compra de materiales que hacen
falta en los hospitales; a veces se cobran cuotas
ilicitas para complementar los bajos ingresos del
personal. En ciertos contextos puede ser dificil
distinguir entre las “propinas” y las cuotas impuestas
como un quid pro quo. Esto es particularmente notorio
en el estudio sobre Bolivia, en donde frecuentemente
se pagan “cuotas” rurales en especie (p. €j., pollos).

De cualquier modo, la mayor parte de las cuotas
pagadas por servicios publicos de salud son ilegales, e
independientemente de su objetivo o su uso carecen
de la transparencia necesaria para proteger a los
pacientes. Los estudios realizados en Bolivia y Costa
Rica permitieron ver que se trata de practicas comunes
y, aparentemente, aceptadas por la poblacion.

Pago excesivo: ;incompetencia o robo?

Cuatro estudios —Argentina, Bolivia, Colombia y
Venezuela- reunieron informacion proveniente de los
registros de los hospitales sobre ciertos insumos o
medicamentos homogéneos. A pesar de los enormes

esfuerzos de las oficinas nacionales para negociar
precios estandar o para fijar techos a los precios, las
diferencias entre los hospitales son dramaticas.
Estas diferencias no pueden ser explicadas por la
calidad, la cantidad, los términos del crédito, la fecha
de compra, el tamafio del hospital ni la fecha de
caducidad. El registro demuestra un desperdicio
considerable en las compras que solo puede ser
atribuido a una pésima administracion o a la
corrupcion. La relacion del precio mas alto al mas
bajo para la solucion salina, el algoddn, las soluciones
de az(car y la penicilina iban desde un 3:1 hasta 36:1
en el caso de precios pagados por algoddn en Bolivia.

El impacto neto por precios excesivos en los
presupuestos piblicos puede ser enorme. En
Bogota, el sobrepago por siete medicamentos e
insumos especificos totalizaba mas de dos millones
de délares al afio. Un estudio reciente en Guatemala
estimd que una nueva politica que elimina la compra
centralizada por el ministerio de salud implicd un
ahorro de casi 50 por ciento. Esto hizo posible
extender la atencion bésica de salud a 3.5 millones
de personas que carecian de ella.

La salud materna en riesgo

S6lo un estudio, en Perd, buscé informacion sobre
intervenciones médicas innecesarias y
potencialmente riesgosas. Se analizaron los datos
de cesareas determinando que estas alcanzaban 21
y 29 por ciento de los nacimientos en dos hospitales
del ministerio de salud, mientras que en el hospital
del Instituto del Seguro Social y en una clinica
privada la proporcién subid hasta el 59 y el 78 por
ciento de los nacimientos, respectivamente. El
estudio permitié descubrir una relacién importante
entre este dramatico aumento y las expectativas de
ingresos por parte de los médicos y/o sus
posibilidades de programar las cesareas antes de
las vacaciones y los fines de semana.

;Se gana algo con ser honesto?

Habiendo documentado los tipos y magnitudes de la
corrupcion, los estudios exploraron una variedad de
hipétesis para localizar los aspectos de la
administracion hospitalaria, la propiedad o los
arreglos contractuales que podrian incentivar o
desalentar las actividades ilegales. Los estudios
parten de la premisa de que la conducta esta
gobernada por proveedores de servicios idealistas.

Sobre estas bases, la conducta burocratica es racional en tanto los agentes
pesan los costos y beneficios de la falta de honestidad antes de actuar y
siguen la conducta que les aporta la mayor utilidad esperada.

Diversos estudios permiten definir las probabilidades de una conducta
honesta o deshonesta como resultado de las relaciones de ciertas variables:
los salarios del sector pblico en relacion a los del sector privado; la probabilidad
de deteccion de las conductas ilicitas; el alcance de la penalizacion por
conductas ilicitas; el prestigio que se obtiene por ser servidor piblico; y las
dimensiones de las ganancias potenciales derivadas de las conductas ilicitas.
Este tipo de formulacion permite definir de manera sistematica el tipo de
mecanismos capaces de influir sobre el nivel de corrupcion.

Los estudios permitieron determinar un conjunto de factores
fundamentales que alientan o desalientan la corrupcion. En primer lugar
existe poca evidencia de que los salarios altos de funcionarios encargados
de compras necesariamente impliquen menor corrupcion. En casos en que
se descubri6 una relacion inversa -Venezuela- se maneja la hipétesis de
que los individuos que acceden a puestos de mayores salarios lo han hecho
precisamente mediante actos de corrupcion que les permiten llegar a donde
las ganancias potenciales son mayores.

El estudio de Argentina permite sugerir que la impunidad puede ser el
factor principal que contribuye a alentar la corrupcion en los hospitales
publicos. El estudio de Venezuela también demuestra que las bajas
probabilidades de deteccion y de penalizacion estan asociadas con precios
de compra mas altos. Esto también demostrd ser cierto en el caso del
ausentismo de los médicos. Por ejemplo, en Colombia, los médicos con
contratos permanentes incurrian mucho mas en el ausentismo que aquéllos
a los que se podria despedir.

Conclusiones

Los estudios que presentamos ofrecen recomendaciones Utiles para
detener los abusos tanto en los hospitales publicos como en otras areas de
politicas publicas. En ellos se sugiere que:

e Elevar los salarios puede no servir para detener la corrupcion si no
existen sanciones crefbles;

e elevar las probabilidades de deteccion es tal vez el instrumento mas
poderoso de que se dispone para reducir la corrupcion en los hospitales
plblicos siempre y cuando de ella deriven consecuencias reales;

e ladeteccion y la penalizacion pueden fortalecerse no sélo mediante
controles jerarquicos, sino usando mecanismos que den a los pacientes
tanto voz como la posibilidad de elegir al servidor piblico (voz y salida);

e Lapropiedad, los mecanismos de pago y otros incentivos
institucionalizados si influyen sobre las actividades ilicitas.

Los estudios de caso presentados demuestran que el reto de confrontar
la corrupcion puede ser asumido incluso en circunstancias dificiles y
riesgosas, que la informacion objetiva puede ser usada para corroborar y
confirmar la percepcion subjetiva basada en encuestas y que el andlisis
puede ofrecer recomendaciones de politicas para desarrollar acciones de
gobierno. Dada la importancia de lo que esta en juego, no hay duda de que
resulta inadmisible dejar las cosas tal como estan.
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Retorica y Realidad de las Reformas de Salud:
Implicaciones para la Salud y los Derechos Reproductivos

Una vision de la reforma del sector salud basada en los derechos es algo
novedoso. Su éxito depende de que logre reunir evidencia sobre la manera
en que la salud y los derechos reproductivos relacionados con ella se
comportan dentro de las reformas. Este documento se encarga de resaltar
algunos temas claves de las reformas de salud y sus implicaciones para los
asuntos relacionados con la salud y los derechos reproductivos partiendo
de datos recogidos de un estudio de caso llevado a cabo por CHANGE en
Zambia.

La liga estructural entre pobreza, falta de derechos sociales y
econdmicos, género y mala salud ya han sido correctamente
documentados y discutidos y se les ha incorporado entre los imperativos de
politicas tales como la cancelacion de la deuda de la iniciativa para Paises
Pobres Altamente Endeudados del Banco Mundial y las estrategias para la
reduccion de la pobreza del FMI. En este contexto de iniciativas para la
salud y el desarrollo, las reformas del sector salud son consideradas como
un medio para abordar la salud y la pobreza desde el lado de la oferta, esto
es, a través de “cambios en la respuesta del sistema de salud para
adecuarlo a las necesidades de los pobres y vulnerables”. La agenda de la
salud y los derechos reproductivos, en cambio, se dirige tanto al lado de
la demanda como al de la oferta del esquema pobreza-salud: mejorar la
provision de atencion a la salud y transformar los programas de planeacion
familiar con objetivos definidos, al mismo tiempo que se busca el
empoderamiento* y el bienestar de todos los individuos, especialmente las
mujeres. A primera vista, las prioridades de la agenda de salud y derechos
reproductivos y las de las reformas del sector salud parecen paralelas en
cierto modo. Sin embrago hay poca evidencia acerca de lo que esta
pasando con las prioridades de la salud reproductiva y de igualdad de
géneros en el contexto de las reformas.

Ala luz de la informacion relativamente dispersa que se tiene sobre las
implicaciones de las reformas de salud sobre la salud y los derechos
reproductivos, primero quisiera hacer una analogfa con los programas de
micro-créditos. Durante la década pasada los programas de micro-créditos
parecian ser una panacea para el alivio a la pobreza y el mejoramiento de la
salud de las familias. Estos programas se dirigen en primera instancia a las
mujeres, debido a los beneficios aparentes en su capital econémico y social,
y al mejoramiento de la salud de sus hogares. Sin embargo, una vez que esa
informacion se limpié estadisticamente de las tendencias a la seleccion, se ha
visto que la participacion de las mujeres en los programas de crédito slo

Priya Nanda'

tiene un pequefio efecto positivo en su
empoderamiento econémico y en su propia conducta
de blisqueda de la salud. Esto no significa que no se
le deba dar crédito a las mujeres pobres. Sin
embargo, es necesario evaluar cuidadosamente los
resultados, compararlos con nuestras expectativas
iniciales y considerar el ambiente propiciatorio para
estas politicas y programas. Cualquier programa de
reforma o desarrollo por si slo nunca tiene un efecto
magico, especialmente cuando esos programas no
logran definir las causas y modos de la pobreza de las
mujeres, ni por qué las mujeres son llevadas a esos
programas o qué hacen las mujeres con el pequefio
capital que consiguen acumular.

Casi todos los paises que enfrentan una
reduccion de recursos nacionales y globales para la
salud, junto con la doble carga de las enfermedades
infecciosas y no infecciosas, -incluso en el caso de
ciertos paises desarrollados como los Estados
Unidos- necesitan algun tipo de reforma del sector
salud. Ademas, muchos de esos paises enfrentan un
deterioro 0 un mal desempefio de los sistemas de
salud y no pueden responder a la carga de una
morbilidad mayor proveniente de las enfermedades
nuevas o de las re-emergentes. Los afios noventa
han sido testigos de dos generaciones de reformas
en salud y el lenguaje empleado en ellas se ha
acercado a las metas del alivio a la pobreza y el
empoderamiento. Ahora la retérica de las reformas
€S Mas progresiva y comparte ciertos valores de la
agenda de salud y derechos reproductivos.

Sin embargo, en la practica, la agenda de la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo (ICPD) no ha sido integrada a la logica ni a
la.implementacion de las reformas por dos razones:
en muchos casos, las reformas del sector salud son
anteriores al mandato de la ICPD; y, en segundo
lugar, los disefiadores de politicas suelen ser

! Senior Program Associate del Centro para la Salud y la Igualdad de Géneros (Center for Health and Gender Equity-CHANGE)
* Usamos este neologismo que ya se encuentra en uso frecuente para traducir el concepto expresado en inglés como empowerment y que podria entenderse como obtencion del poder o de la capacidad para

realizar algo. (N. del T.)
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reticentes a la inclusion de los derechos y la salud
reproductivos y sexuales dentro de los sistemas
nacionales de salud. En efecto, tal como han sido
conceptualizadas e implementadas, las reformas
pueden causar mas dafio que beneficios. Al igual que
el caso de los programas de micro-créditos, las
reformas de salud son indiscutiblemente necesarias,
pero insuficientes. Un proceso de reforma de salud
exitoso es interdependiente de todos los esfuerzos
destinados a alcanzar el desarrollo de un pais.

Afin de aclarar las inconsistencias que existen
entre la retdrica y la realidad de las reformas de
salud, necesitamos plantear varias preguntas:
¢ Quién tiene acceso a la atencion formal a la salud?
¢La salud de quién esta siendo reformada? ¢, Qué
aspecto del sistema de atencion a la salud se esta
reformando y cémo? ¢ Quiénes son los pobres y los
vulnerables y cémo es que seran ellos los mas
beneficiados por las reformas? Estas interrogantes
muestran varias brechas entre la teoria y la practica
de las reformas de salud. Estas inconsistencias
pueden ser interpretadas como brechas conceptuales,
de implementacion y de percepcion. Me centraré en
estos tres tipos de brechas mostrando la manera en
que se puede incidir sobre la salud reproductiva y
sobre la igualdad de géneros a través de los actuales
esfuerzos de reforma de salud.

Brechas conceptuales: El verdadero respeto de la
igualdad de géneros y los valores democraticos
requiere de un cambio en el equilibrio de poder
dentro del sistema de atencion a la salud. Las
iniciativas destinadas a facilitar los procesos de
reforma -la descentralizacion, por ejemplo- implican
un cambio radical en el status quo del poder.
Semejantes transiciones no son faciles.

En Zambia se formd una Division de Género en
Desarrollo dentro del ministerio como centro nodal
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de todas las politicas del gobierno relacionadas con temas de género. Sin
embargo, los dos responsables mas altos de la division aparentemente
tienen poco poder a nivel de donadores o nacional y a nivel ministerial.
Uno de los retos que enfrentan es la resistencia de los funcionarios
gubernamentales de alto rango para cambiar normas relativas al género.
Por ejemplo, un reporte de noticias de 1999 da cuenta de una sesion
parlamentaria en la cual se llevaron a cabo acalorados debates en los que
algunos hombres parlamentarios acusaban a sus compafieras parlamen-
tarias de “no poner orden en sus casas”. Incidentes como este hacen
surgir dudas sobre la manera en que se pueden poner en practica estas
reformas. Dado que la resistencia a cambiar las normas de género suele
encontrarse en los mas altos niveles de los sistemas jerarquicos, la simple
formacidn de nuevas estructuras administrativas o el hecho de escribir
nuevas guias de politicas no pueden servir de mucho para el avance de
las reformas.

De igual manera, es necesario entender cabalmente los desequilibrios
de poder ahi en donde aparecen. Por ejemplo: a nivel de distritos (entre los
equipos de salud de distrito y la administracion de los distritos en Zambia y
en Tanzania); entre proveedores y clientes (especialmente si queremos que
las mujeres y los adolescentes ejerciten su derecho a una atencion segura a
su salud sexual); o entre los hombres y las mujeres a nivel de los hogares
(tal como se ve cuando las mujeres usan métodos anticonceptivos a
escondidas y en las consecuencias potenciales de coercion sexual y
violencia cuando usan esos servicios; especialmente la atencion a la salud
sujeta a cuotas eventuales). Las reformas deben identificar y describir estas
desigualdades de poder y dirigirse a corregirlas. De otro modo, el proceso
de reforma asume tacitamente que los problemas son sélo técnicos y que,
por lo tanto, Unicamente requieren de soluciones técnicas, a pesar de que
se reconozca la existencia de influencias estructurales.

Brechas de implementacidn: En el nivel de la implementacion de las
reformas existen otras preocupaciones. Por ejemplo podemos sefialar la
falta de capacidad de los organismos locales para definir prioridades y
manejar los sistemas de prestacion de servicios de salud; la incapacidad de
los representantes de la sociedad civil para debatir sobre las reformas
sectoriales y la salud y los derechos reproductivos; la falta de datos
adecuados para definir las prioridades de atencion a la salud; la falta de
estandares consistentes para la calidad de la atencion; la falta de
mecanismos para asegurar la rendicion de cuentas; y la falta de
comprension y entrenamiento sistematico en torno a la salud y los derechos
reproductivos. De modo que, a pesar de que existan las mejores
intenciones, es posible que los esfuerzos actuales para reformar los
sistemas de salud no logren alcanzar las metas de mejoramiento en el
acceso y la equidad en los servicios de atencion a la salud; menos atin las
metas més generales de la agenda de salud y derechos reproductivos.

Brechas de percepcidn: La diferente percepcion de
las reformas que tienen los diversos interesados
puede poner de relieve otros dos conjuntos de
temas. En primer lugar, en las reformas suele haber
una flagrante contradiccion entre los aspectos
normativos ostensibles, y lo que realmente ocurre.
Un tema relacionado con esto es la frecuente falta
de transparencia en las decisiones acerca de la
ejecucion del proceso de reforma y la concomitante
falta de inclusion tanto de quienes estan a cargo de
la implementacion de las reformas en el nivel de la
prestacion de los servicios como de aquellos a
quienes se debe explicar tedricamente las reformas.
Estos temas son especialmente importantes cuando
las reformas tienen antecedentes ligados a
consecuencias adversas derivadas de politicas
previas de ajustes estructurales, o cuando estas
reformas incluyen un nuevo lenguaje o una nueva
intencion de atender asuntos relacionados con el
deterioro del sistema publico de atencion a la salud.
En Zambia, por ejemplo, los prestadores de atencion
a la salud afirmaban que sentian que se les habia
dejado fuera de la toma de decisiones en torno a las
reformas y con frecuencia no entendian del todo por
qué se llevaban a cabo algunas de éstas, como por
ejemplo las cuotas a los usuarios en el contexto de
una tremenda carencia de medicinas, alta
prevalencia de VIH y un trabajo muy flexible y no
remunerado de las mujeres. La falta de participacion
o inclusion en las reformas de salud a menudo lleva
a la desmoralizacion de quienes trabajan en el
sistema de salud, especialmente cuando tienen que
enfrentar bajos salarios y limitaciones de
entrenamiento, capacidades y habilidades.
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En conclusion, documentar las experiencias de
paises en los que se llevan a cabo reformas del
sector salud al tiempo que se hace el esfuerzo de
cumplir con las metas de la agenda de la salud y los
derechos reproductivos es de una importancia
capital, especialmente para los paises mas pobres
que se encuentran en las primeras etapas de la
reforma. Un elemento clave en el mejoramiento del
impacto de la reforma de salud sobre los temas
ligados a la salud y los derechos reproductivos es
una mejor administracion global de la salud, lo cual
cada vez es mas aceptado como factor crucial para
asegurar mejores resultados en salud,
especialmente para los mas necesitados y los mas
desprotegidos. A fin de atender estos temas, es
necesario que las instituciones que se comprometen
con la investigacion y el debate en torno a las
reformas de salud desde una perspectiva de género
realicen un esfuerzo en las siguientes temas:

o Fortalecer el acceso de la sociedad civil a la
informacidn, asi como su capacidad para
relacionarse con actores institucionales;

e Promover marcos regulatorios mas fuertes para
monitorear las reformas;

e Desarrollar investigacion fundada en evidencia
sobre las implicaciones de las reformas en
curso sobre la agenda de la salud y los
derechos reproductivos;

e Monitorear la implementacién de los mandatos
internacionales fundamentales;

e Asegurar una mayor difusion del conocimiento; y

e Promover condiciones propicias para la
construccion de consensos  la transparencia
en latoma de decisiones dentro de los
procesos de reforma de salud.



Retos para los sistemas sanitarios de Latinoamérica:

cqué puede aprenderse de la experiencia europea?
J. Figueras? / P. Musgrove® / G. Carrin® / A. Duran®

Los paises latinoamericanos afrontan diversos retos que amenazan la
sostenibilidad de sus sistemas sanitarios. Para hacerles frente, en la pasada
década la mayoria emprendieron programas de reforma, muchas veces
enmarcados en una politica mas general de reforma del Estado. Este
articulo adopta una perspectiva de andlisis comparativo entre los retos
planteados a los sistemas sanitarios de Latinoamérica y la experiencia en
los paises europeos a fin de ofrecer sugerencias y posibles opciones para
las reformas latinoamericanas. Las grandes lineas que se derivan deben
contemplarse desde los distintos contextos nacionales y corresponde en
(ltima instancia al lector latinoamericano extraer sus propias ensefianzas
sobre la experiencia en Europa.

Marco de referencia para los retos sanitarios

Siguiendo el esquema planteado por la OMS se establecen cinco grandes
objetivos para el sistema sanitario: a) buena salud y b) buena distribucion
de la misma en la poblacion; ¢) financiacion equitativa; d)mejor respuesta, y
e) respuesta més equitativa respecto de las expectativas de la poblacion en
cuanto al tratamiento no médico que recibe. Otros elementos, como el
acceso a los servicios, se consideran intermedios y no finales.

Sin embargo, los actores del sistema no pueden actuar directamente
sobre los objetivos finales. Sus acciones corresponden a cuatro funciones
generales: aproducir intervenciones, b) generar recursos que se usaran
para producirlas, c) financiar la creacién de dichos recursos y la prestacion
de servicios, y d) gobernar («ejercer la rectoria») sobre todos los actores y
acciones integrantes del sistema. Los verdaderos retos para cualquier
sistema de salud radican en mejorar el ejercicio de una o mas de estas
funciones. Es a este nivel donde los actores, piblicos o privados, médicos o
no, pueden intervenir para influir en el desempefio. Y, por mucho que el
objetivo sea mejorar los resultados finales, las reformas realizadas o
apuntadas para el futuro en América Latina estan forzosamente centradas
en estas funciones.

Retos actuales para Latinoamérica

Existen cinco retos claramente relacionados con las
funciones bhésicas y planteados en menor 0 mayor
grado en la mayoria de los paises de la region. Tres
de ellos forman parte del discurso comin en la
politica sanitaria; ademas, han sido objeto de
reforma en uno 0 mas paises en la década pasada.
Los otros dos son menos reconocidos, pero no por
ello menos cruciales segin el esquema funcional;
introducen la dimension temporal del desempefio
sistémico, a veces ignorada en el andlisis
comparativo estatico que domina esta discusion.

Extension de la proteccién financiera

Nos parece mejor no hablar de «extension de
cobertura, porque dicho término tiene demasiados
sentidos, no siempre bien definidos. Por cobertura
geografica suele entenderse la presencia fisica de
hospitales, clinicas o puestos de salud, sin que
exista la preocupacion de sila gente «cubierta» los
utiliza. Por cobertura financiera se entiende la
afiliacion formal a un seguro o una verdadera
proteccion mediante un sistema de financiacion
basado en impuestos generales, sin cuestionar
tampoco los servicios «cubiertos» nila
disponibilidad y costes de las alternativas.

El verdadero reto es proteger mas gente contra
el riesgo de afrontar costes médicos tan altos que la
coloca en la disyuntiva de quedar empobrecido al
ser atendido, o bien, quedarse sin la atencion
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requerida (cosa que también puede empobrecer).
Que la proteccion provenga de impuestos generales,
impuestos especificos para la salud o cotizaciones a
un seguro social deducidas del salario o
individualimente adquiridas es secundario.

Proteccion estable en el tiempo

El reto de mantener estable la proteccion de la salud
involucra todas las funciones del sistema y su
relacion con los demds gastos y actividades
plblicas. El problema apenas se nota en los
periodos de crecimiento econdmico, cuando la
cuestion central se plantea en términos de ampliar la
proteccion. La experiencia latinoamericana de
populismo inflacionista seguido de crisis y necesidad
de esfuerzos de estabilizacion pone de manifiesto la
imposibilidad de ignorar este reto.

El desafio que la region tiene planteado es
prepararse mejor contra esos problemas en el
futuro, 0 asegurar que no se repitan. Hacerlo seria,
ademas, una buena politica econémica, pues la
sostenibilidad en el terreno sanitario sirve para
mantener el capital humano, que a su vez es un
determinante de la produccion general.

Inversion equilibrada en los recursos

La capacidad de producir servicios se ve limitada
por la disponibilidad de los recursos fisicos,
humanos y financieros creados en el pasado. Los
errores en dicha creacion son particularmente
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graves, pues sus consecuencias duran décadas,
condicionando la evolucion del sistema. No obstante
su caracter crucial, y pese a muchos esfuerzos de
planificacion, la inversion en salud en América Latina
esta poco documentada o analizada.

Las reformas sanitarias, que han modificado la
financiacion y a veces la organizacion de los
servicios, en general no han afrontado directamente
el reto de la inversion. Recientemente se han dado
cambios que facilitan una inversién mas racional.
Uno es eliminar la competencia entre el Seguro
Social y el Ministerio de Salud. Otra via, practicada
en Argentina y Brasil, que se expande en Chile y se
ha contemplado en Pert, es permitir que el
Ministerio compre servicios de proveedores privados
—es decir, use capacidad existente en vez de
crearla-. Las inversiones privadas, sin embargo,
pueden también ser ineficientes si desplazan
capacidad piblica o acaban convirtiéndose en una
carga plblica.

Produccion eficiente de servicios

Las reformas emprendidas apenas han empezado a
plantear la necesidad de especificar un conjunto de
elementos asistenciales al cual tengan derecho
todas las personas, independientemente de su
afiliacion o contribucion. Ello trae a colacion el tercer
reto: ¢,cmo asegurar que se produzcan servicios
idéneos y que se produzcan eficientemente?

De entrada, se trata de resolver la eficiencia
ubicativa o asignativa, lo que significa producir una
mezcla Gptima de servicios, considerando sus
costes y productividades relativos. Entre las criticas
mas serias y comunes a los sistemas
latinoamericanos destaca la ineficiencia de su
produccion publica, caracterizada por exceso de
personal, falta de farmacos y otros elementos de la
produccion, pobre mantenimiento, uso inadecuado
de los equipos, efc.

Rectoria efectiva

La funcion de rectoria implica vigilar el desempefio de
las otras tres funciones. En el discurso politico sanitario
en América Latina, el reto para los rectores del sistema
se plantea en términos del papel adecuado del Estado
y, en particular, del Ministerio de Salud.

Ahora bien, aunque la preocupacion por la
funcion rectora es casi universal y se estan dando
pasos claros para desempefiarla mejor, sigue
constituyendo un reto complicado, dificilmente
separable del contexto politico y social. Quiza lo
mas dificil para un Ministerio de Salud tradicional es
reorientar su relacion con el sector privado. Ello
implica menos hostilidad pero mas control e
influencia. Algo parecido es caracteristico de las
relaciones con el seguro social alli donde no
depende del Ministerio, como México o Per(. Mas
alla del tradicional sector salud, la rectoria es
funcion del gobierno como un todo y engloba a los
otros ministerios y areas publicas que influyen sobre
la salud de la poblacion.

La experiencia europea

Analizaremos la experiencia de la reforma sanitaria
en los paises europeos al hilo de cada uno de los
retos apuntados para Latinoamérica. El objetivo es
identificar qué aspectos de esas reformas pueden
ser relevantes para los paises latinoamericanos. El
analisis se centra, sobre todo, en los paises de
Europa occidental, aunque se efectdan algunas
referencias a los paises del Este y Centro de Europa
y de la Comunidad de Estados Independientes de la
antigua URSS (CEI).

Extension de la proteccion financiera

La proteccion financiera es el area donde se han
obtenido mas logros en la region europea. El

analisis revela que en todos los paises de Europa existe gran preocupacion
por financiar la sanidad de manera solidaria, con acceso universal o cuasi
universal a los servicios, independiente de la capacidad de pago. La
financiacion es publica o privada obligatoria, con un componente mayoritario
de prepago; existe mancomunidad de fondos entre individuos con distintos
niveles de riesgo y grupos con diferentes ingresos. Cabe decir que, dada la
importante regulacion del tema, la financiacion privada obligatoria suele ser
entendida como cuasi piblica o financiacion paraestatal.

Destacaremos aqui dos aspectos potencialmente relevantes para los
paises latinoamericanos al lanzar mecanismos de ampliacion de la
proteccion financiera. El primero es que el componente mayoritario de la
financiacion se basa en el prepago. El segundo, el uso hasta ahora limitado
de la competencia en el aseguramiento. Segdn su mecanismo fundamental
de financiacidn, los sistemas sanitarios europeos pueden situarse en dos
grandes grupos. Primero, los sistemas tipo Beveridge, caracteristicos de los
paises escandinavos y el Reino Unido, predominantemente basados en
impuestos generales. Debe reconocerse, sin embargo, que esa financiacion
se complementa con cotizaciones especiales pagadas por la poblacion.
Este tipo de sistemas se origind a partir de pequefios esquemas de
seguridad social en cuya financiacion el Estado fue asumiendo cada vez
mayor responsabilidad a través de los impuestos generales, hasta llegar a
cubrir a toda la poblacion. Dentro del modelo existe también un subgrupo
formado por los paises mediterraneos (Portugal, Espafia, Grecia e ltalia),
caracterizado por llevar a caho esta transformacién més tarde y por una
transicion larga hasta financiarse plenamente con impuestos generales. La
experiencia de dichos paises puede ser especialmente Util para
Latinoamérica, pero para ello es indispensable que los paises
latinoamericanos dispongan antes de finanzas publicas con un nivel
impositivo adecuado.

Un segundo grupo de paises europeos se caracteriza por 1o que se ha
dado en llamar el modelo Bismarck, predominantemente basado en los
seguros sociales. Es caracteristico de paises como Austria, Alemania, Bélgica,
Francia, Holanda o Suiza. A diferencia de algunos sistemas de seguridad
social latinoamericanos, en la mayoria de los casos los fondos de seguro son
obligatorios y cubren alrededor del 99% de la poblacién, bien mediante un
seguro estatutario solamente, 0 combinando éste con seguros privados.

Es importante, asimismo, destacar que en todos esos paises el
gobierno ejerce un papel protagonista como regulador del sistema. En
cuanto al nivel de progresividad, los sistemas tipo Beveridge basados en
impuestos generales parecen ser mas progresivos que los tipo Bismarck,
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hasados en la cotizacion a fondos aseguradores. A
diferencia de lo que sucede en Latinoamérica, en
Europa los gastos directos de bolsillo desempefian
en la financiacion sanitaria un papel limitado. Si bien
existen formas de copago —en todos los paises para
cubrir los medicamentos y en aproximadamente la
mitad para la asistencia primaria y secundaria—, en
la mayoria de los casos tienden a ser nominales y
van acompafiadas de medidas de proteccion de las
poblaciones vulnerables.

Finalmente, la reciente adopcion de
mecanismos de competencia entre aseguradoras en
algunos paises latinoamericanos recomienda incluir
aqui la experiencia europea al respecto. La
competencia entre aseguradoras solo se ha
instaurado en unos pocos paises. Es importante
sefialar que poner a competir los fondos entre si no
significa permitir que el paquete de seguro basico de
servicios sea diferente entre ellos.

Proteccion estable en el tiempo

Los paises europeos han demostrado que sus
sistemas de financiacion —basados en impuestos
generales o en cotizaciones a un seguro de
enfermedad- siguen intentando dar respuesta a las
necesidades de la poblacion con independencia de
los ciclos econdmicos. Puede observarse ya como
en la gran mayoria el porcentaje del producto interior
bruto (PIB) que representa el gasto sanitario ha
crecido entre 1980 y 1996 . Aln més importante es
el papel de la fraccion pablica de dicho gasto en el
gasto total que, en general, se mantiene. Pero un
descenso en la «parte» del gasto publico dentro del
gasto total tampoco implica necesariamente una
disminucion de la «cantidad» del gasto piblico.

Inversion equilibrada en los recursos

El desequilibrio entre los distintos tipos de recursos
también constituye un reto importante en Europa. El
proceso de asignar capital varfa segin la estructura
de propiedad de los hospitales y el estilo de la
reglamentacion publica. En casi todos los paises

europeos, sin embargo, existe un marco regulatorio
detallado mediante el cual los gobiernos nacionales
o regionales determinan la ubicacion y
caracteristicas de los servicios de las grandes
inversiones hospitalarias.

Otro elemento clave en las reformas sanitarias
europeas ha sido la reestructuracion hospitalaria,
con tendencia a reducir las camas y usarlas mas
intensiva y eficientemente; el resultado es un
aumento del ndmero de ingresos simultaneo a una
reduccion en la estancia media.

Finalmente, apuntaremos brevemente otras tres
areas de combinacion de recursos donde ha habido

un progreso importante en muchos paises europeos:

adoptar numerus clausus estrictos en la formacién
de médicos; cambiar el skill mix, concediendo mayor
papel a la enfermeria, y poner en marcha agencias
de evaluacion de tecnologias, en algunos casos
ligadas a una funcién reguladora aplicable tanto al
sector publico como al privado.

Produccion eficiente de servicios

Afin de aume
s servicios 3
diversos, una
reforma. Dos

estrategias
descritas.
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En busca de la eficiencia, el debate nacional sobre el paquete
asistencial ha llevado a varios paises a promover la «medicina basada en la
evidencia», aumentando la inversion en actividades de evaluacion de
tecnologfas, desarrollando directrices y protocolos clinicos o implantando
auditorias clinicas. En cuanto a la evaluacion tecnoldgica, la mayoria han
establecido agencias nacionales. En el area de los medicamentos, también
la mayoria ha creado agencias especificas para evaluar la eficiencia clinica
de los farmacos nuevos y registrarlos. Existen asimismo muchas iniciativas
orientadas a proveer evidencia sobre el coste y la efectividad de distintas
intervenciones clinicas. La ensefianza a extraer de esta tendencia es, en
definitiva, que antes de ponerse a establecer prioridades y racionar el
paquete de prestaciones hace falta asegurar que las intervenciones
prestadas por el sistema sanitario sean efectivas.

La segunda area de reformas en Europa, que busca aumentar la
eficiencia técnica al producir servicios, ha sido introducir incentivos de
mercado en distintos subsectores del sistema. La introduccion de
incentivos ha ido acompafiada de reformas diversas para aumentar la
autonomia de gestion y toma de decisiones de los hospitales, convertidos
asi en distintas modalidades de «empresa publica» en los sistemas
nacionales de salud, o en hospitales privados sin &nimo de lucro en los
sistemas hismarckianos. La atencion primaria ejerce ahora mayor
influencia en la toma de decisiones del sistema, tras introducirse
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directamente relacionado con ello, utilizar mas los sistemas de pago a
proveedores vinculados a su desempefio. Tras una década de experimentar
con los mecanismos de mercado, los sistemas sanitarios europeos estan
cuestionando que dicho paradigma sea la Gnica solucion a sus problemas
de eficiencia. El énfasis de las reformas parece dirigirse hacia instrumentos
mixtos correspondientes en el terreno politico y social a la filosofia de la
llamada «tercera via.

Rectoria efectiva

del mismo. El relativo éxito en el logro de la

cobertura financiera universal en Europa occidental,

por ejemplo, resultd de un papel rector claro por
parte de los gobiernos. Asimismo, el Estado ha
ejercido un papel clave en asegurar proteccion

estable y sostenibilidad financiera hajo una presion

macroecondmica notable.
Un componente importante dentro de la funcion

incluso en paises con infraestructura
abundante y calificada. Las ganancias de
eficiencia que puedan resultar de la libre
eleccion y la competencia deben ponderarse
frente a los costes de transaccion incurridos y
la posible disminucion en la equidad. Esta
experiencia puede ser relevante sobre todo
para Argentina, Colombia y, en otro grado,

de rectoria es formular la politica sanitaria o, lo que es
lo mismo, definir la vision y direccion del sistema. En
tal sentido, varios paises han adoptado los objetivos
promovidos por la OMS en su politica de Salud Para

Chile. En segundo lugar, la mejor forma de
garantizar la estabilidad del sistema sanitario
es mejorar la fiscalidad, como forma global de
asegurar una solidaridad entre generaciones y

Una leccién muy importante aprendida en Europa es que para producir
servicios de manera mas eficiente ha sido también necesario aumentar la

actividad reguladora. En general, la introduccion de mecanismos de mercado
ha ido acompafiada de un mayor volumen de regulacién, nuevas modalidades
de la misma y un aumento del arsenal al respecto. Esto con el fin de encauzar
esta fuerza de cambio hacia el logro de objetivos sociales. La actividad
reguladora, sin embargo, no ha estado siempre a la altura de las necesidades,
y en algunos sitios (sobre todo en Europa del Este) ha sido claramente
insuficiente. En la mayoria de los casos el fenémeno se ha debido mas a una
falta de capacidad institucional para instaurar mecanismos reguladores que al

Todos, que han traducido en forma de metas y
politicas de salud a nivel nacional. El andlisis de la
experiencia de reforma en Europa demuestra la

necesidad de que los Ministerios de Salud adopten un

papel protagonista como rgano rector del sistema
sanitario. En este sentido, la experiencia de
readecuacion de los ministerios de los antiguos
paises comunistas aporta lecciones de enorme

entre pobres y ricos. La experiencia de Europa
del norte tras la segunda guerra mundial
(Alemania, Inglaterra, etc.) fue confirmada en
los ochenta en el sur (Espafia, Grecia) y ahora
en el este (Hungria, Eslovenia, etc.), y es
aplicable con relativa independencia del tipo
de sistema sanitario especifico.

disefio organizativo de ninglin modelo asistencial concreto. interés.
En cualquier caso, y como también se sefiald para Latinoamérica, en

2. Introducir mesuradamente incentivos de mercado,
manteniendo un claro papel rector del Estado.
La funcién de rectoria y, en particular, la
construccion de una administracion publica

En resumen, destacamos tres areas de interés
3 N ehral devlas reformas
rrrrr , C e podrian ser Utiles a los

0s de reforma: profesionalizada y responsable, son elementos
clave para la buena marcha del sistema. La
ad separacion organizativa seguro/ ministerio
debe ser compatible con la integracion
ntre funcional. Los paises europeos occidentales
ndo dificil de primero y los orientales ahora han comprobado
legjidades lo que muchos paises latinoamericanos ya

S (e monitoreo, saben: la importancia de evitar la
ideologizacion sectaria y el clientelismo en la

construccion de sus instituciones pblicas.

3. Adoptar innovaciones en la organizacion y

produccion de servicios.
Areas de particular importancia son: la
evaluacion de tecnologias; el control de calidad,
las directrices y los protocolos clinicos; la
descentralizacion de la gestion; la integracion
funcional entre los distintos niveles de provision;
el reforzamiento de la atencién primaria, y las
estrategias de recursos humanos.
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Auge de la Reforma
El Plan de Acceso Universal

con Garantias Explicitas de Chile'
Ministerio de Salud del Gobierno de Chile

Partiendo de la idea basica de que la salud es un bien social, el actual
gohierno de Chile considera que el acceso a las acciones de fomento de la
salud y prevencion de la enfermedad, asi como a los servicios de atencion
de la salud, es un derecho esencial de las personas. Afin de convertir esta
concepcion en una realidad, el Ministerio de Salud recientemente ha puesto
en marcha un nuevo programa: el Plan de Acceso Universal con Garantias
Explicitas: AUGE.

El Plan AUGE es un instrumento para promover la equidad y
materializar los objetivos sanitarios y de proteccion social en salud para
todos los chilenos y chilenas. Contribuira a fortalecer la regulacion sanitaria,
al explicitar las condiciones en que las personas podran tener acceso a los
servicios de atencion y contribuira, también, a una mayor efectividad del
gasto en salud, a través del reordenamiento sectorial de la prestacion de
servicios y del cambio de modelo de atencion.

El plan otorgara prioridad a las acciones que fomenten y promuevan la
salud de las personas y todas aquellas intervenciones necesarias para
resolver de manera eficaz los principales problemas sanitarios que afectan a
la poblacion, utilizando la atencion primaria como su estrategia principal.

El plan es un instrumento sanitario que traduce los Objetivos Sanitarios
Nacionales en metas publicas tanto para los agentes estatales y
municipales como privados, sin que constituya una amenaza para ning(in
sector, sino por el contrario, una histdrica oportunidad de mejora hacia la
satisfaccion de las necesidades de las personas.

Propésito

e Garantizar la equidad en el acceso a la atencion de la salud de
acuerdo a condiciones de salud e independientemente de la
capacidad de pago.

e Contribuir al logro de los objetivos sanitarios , orientando los
recursos del sector a las actividades de mayor impacto sanitario.

e Fortalecer la regulacion sanitaria para todo el sector, ya que ésta
explicita las condiciones de acceso, oportunidad y calidad de las
acciones de salud y de proteccion financiera.

o Dirigir el modelo de atencién hacia la promocion y la prevencion, la
atencion primaria y ambulatoria y las acciones y prestaciones de
caracter curativo y paliativo necesarias y efectivas.

e Apoyar el ordenamiento sectorial en la provision , porque ello
explicita las condiciones de entrega y financiamiento de las acciones
y prestaciones de salud.

Dimensiones

El plan AUGE es universal , beneficiando a todos
los cotizantes e indigentes, chilenos y extranjeros,
residentes en el territorio nacional.

Es integral , ya que considera todas las
enfermedades y condiciones de salud en sus
diversas fases de evolucion clinica.

Es total , ya que incorpora todas las acciones o
prestaciones necesarias asociadas al ciclo de salud-
enfermedad fundamentadas en el conocimiento
cientifico disponible: promocion, prevencion,
curacion, cuidados paliativos y rehabilitacion. Todas
ellas con una calidad estandarizada y garantizada.

Es incremental , porque persigue mejorar la
proteccion existente con base en los objetivos de
salud del pais y de acuerdo a los recursos
disponibles.

Componentes del Plan

Prioridades sanitarias

Las enfermedades o condiciones de salud

contempladas como prioridades en el Plan incluyen:

e Todos los canceres infantiles y los que
producen mas muertes en adultos (vesicula
biliar, mama, cuello uterino, leucemias,
linfoma, testiculo y prostata).

e Enfermedades cardiovasculares, como infarto
agudo del miocardio, accidente vascular
encefalico, hipertension arterial y cardiopatias
congeénitas.

e Traumatismos y urgencias con riesgo vital, por
ejemplo, accidentes que requieren UTI como
politraumatismos y quemados.

e Otras anomalias congénitas operables del tubo
neural, labio leporino y fisura del paladar.

e Enfermedades respiratorias.

e Algunos problemas oftalmoldgicos, mentales y
dentales.

e Atencion del embarazo, el parto y la prematurez.

e Otras enfermedades cronicas — degenerativas
y catastroficas.

e Consultas y controles de nivel primario.

El plan no es una canasta basica de
prestaciones, pero si entrega mayores garantias que
las actuales para asegurar la resolucion integral de
las prioridades de salud.

Plan de Acceso Universal a la Salud

Garantfas Explicitas

Acceso
Calidad
Oportunidad

Componente:

Salud Pablica

»  Acciones colectivas o poblacionales
(educacion en salud, ambientales, etc.)

»  Acciones individuales (p. €]. vacunas)

Proteccion Financiera

Componente:

Salud de las Personas

»  Acciones otorgadas en condiciones
similares a las actuales

»  Prioridades con garantias maximas e
intermedias

! Adaptacion de: “Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas AUGE. Documento de Trabajo. Propuesta al Pais.” Santiago de Chile: Ministerio de Salud del Gobierno de Chile, enero 2002.
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Garantias explicitas

El plan contiene un sistema de garantias que busca
asegurar que todos los miembros de la sociedad
gocen del acceso a sus acciones y prestaciones
bajo condiciones explicitas, exigibles y socialmente
aceptables, independientemente de quién sea el
administrador de la cotizacion obligatoria y del
prestador que las otorgue (publico o privado). Una
garantia explicita establece proteccion efectiva para
el ejercicio de los derechos emanados del plan.

El Plan AUGE contempla garantias
diferenciadas en los siguientes ambitos:

e Acceso: Se refiere a la garantia de recibir las
acciones de salud y a la forma de entrar a una
red de servicios de salud. Cada administrador
de plan debera garantizar este acceso,
intermediando o facilitando las relaciones entre
los usuarios y los prestadores de servicios de
atencion de salud.

e Oportunidad : Se refiere al tiempo méximo para
la entrega de prestaciones cubiertas en el plan.
Se podran distinguir garantias de tiempo de
atencion en dos 4mbitos: para la primera
atencion y para atencion cuando ya existe
diagnostico. Ambos tipos de garantias seran
explicitas, por prestacion y/o acciones 0
agrupaciones de éstas.

o Calidad: Implica recibir prestaciones y acciones
que cumplan con un conjunto de atributos
técnicos que aumenten la probabilidad de
obtener la resolucion del problema y los
resultados esperados, incluyendo la mayor
satisfaccion de los usuarios. El plan contempla
criterios de calidad estandarizados.

e Proteccion Financiera : Se pretende que el
pago no sea un obstaculo al acceso a los
servicios, ni que el trabajador o su familia caigan
en la pobreza o se mantengan en ésta como
resultado de afrontar el gasto en salud.

Beneficiarios, Administradores y
Regulacién del Plan

El plan AUGE define como sus beneficiarios a todos
los chilenos y extranjeros residentes en el territorio de
Chile, independientemente de su calidad previsional,
edad, género, ingreso, etnia u orientacion sexual.

El plan sera administrado por el Fondo Nacional
de Salud (FONASA) y las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRES). Su carécter obligatorio
reducira las posibilidades de seleccion de riesgos, al
tiempo que la estandarizacion de beneficios
disminuira las asimetrias de informacion,
favoreciendo la exigibilidad de condiciones de
otorgamiento y acceso a los mismos.

El Ministerio de Salud, a través de sus organismos
descentralizados, sera responsable de hacer exigible
el Plan a todo el sector salud (publico y privado).

El Ministerio de Salud es responsable de
formular, evaluar y actualizar el Plan AUGE. Para
ello existira un Consejo del Plan encargado de dar
las méximas garantias a todos los actores regulados
y en especial a los usuarios. Esta Secretaria de
Estado revisara y adecuara el contenido del Plan en
forma regular y sistematica con el auxilio de los
organismos competentes.

Disefio y Construccién Metodologica

Los Objetivos Sanitarios de la Década 2000 - 2010
constituyen el marco referencial para el disefio y
construccion del plan. La ldgica del disefio consiste
en identificar y priorizar sanitariamente las
principales condiciones de salud que afectan a la
poblacion, para luego vincularlas a las acciones o
intervenciones sanitarias que modifiquen
efectivamente dichos problemas, tanto en el
contexto de las salud pablica como el de la salud
de las personas. Posteriormente, costear dichas
intervenciones y calcular el valor del plan de
acuerdo a la prevalencia de las situaciones de
salud y la cantidad de acciones estimadas para
abordarlas.

Beneficios

Para el pais

Para los usuarios

Para los profesionales
de la salud

Los “pares” condiciones de salud / intervenciones se incorporaran en el

Plan AUGE siguiendo los siguientes criterios hasicos:

1. Prioridad sanitaria . Son los pares prioritarios globales,
sistematizados por subgrupos especificos de edad, sexo y otros
criterios de riesgo, en concordancia con el perfil epidemiolégico y
demografico del pais, sus proyecciones y las brechas de equidad, a los
cuales el sistema de salud debe dar respuesta.

2. Proteccion y seguridad . Condiciones que generan sensacion de
desproteccion e inseguridad en la poblacion, como las situaciones de
salud que requieren de intervenciones de mayor complejidad y que
son de alto costo.

3. Intervenciones eficaces y efectivas . Intervenciones probadamente
eficaces ylo efectivas con base en la evidencia cientifica disponible en
estudios nacionales e internacionales.

4. Estudios de costos . Se consideran las relaciones costo — beneficio;
costo - efectividad; y costo - utilidad a fin de asegurar el mejor uso de
los recursos.

5. Enfoque promocional y preventivo por sobre lo curativo
Inclusion tanto de las acciones dentro de planes de prestaciones
individuales ( para personas o pequefios grupos familiares o sociales)
como de las acciones poblacionales a través de proyectos formulados
con |dgica territorial o poblacional con una alta cobertura.

6. Incrementos segln capacidades del sistema . ES necesario
estimar la capacidad del sistema de salud, la respuesta a la demanda
en los distintos niveles de atencion para ajustar -e incrementar cuando
sea necesario- la oferta disponible geograficamente, la capacidad de
resolucion del conjunto de la red asistencial disponible y la capacidad
de derivacion entre los distintos niveles de complejidad.

Mejora los logros sanitarios del sistema de salud chileno

Enfrenta los desafios del envejecimiento de la poblacion y de los cambios en la sociedad
Reduce las desigualdades en salud

Provee servicios acordes a las expectativas de la poblacion

Aumenta la informacion para tomar decisiones y ejercer derechos

Aumenta la equidad en el acceso a la atencion a la salud

Aumenta la transparencia en el uso del sistema de salud

Aumenta la proteccion financiera

Ofrece una mayor oportunidad en la atencion

Aumenta la calidad de las prestaciones / acciones

Privilegia los aspectos sanitarios (eficacia de la atencion)

Promueve el conocimiento, la adecuacion y la implementacion de protocolos o guias de atencion

basada en evidencia cientifica

Permite contar con equipos y técnicas para la implementacion de servicios de calidad y eficaces

Para los prestadores

Para los administradores

Para los reguladores
y fiscalizadores

Ofrece un referente para guiar las decisiones de inversion

Facilita las relaciones institucionales y/o comerciales con los administradores de planes

Incentiva la eficacia y efectividad sanitaria de las acciones y del uso de los recursos

Promueve la configuracion de redes integrales

Promueve el desarrollo de la calidad

Estimula la competencia

Reduce los costos de transaccion asociados a la existencia de innumerables planes de salud para disminuir costos
Facilita las relaciones con los prestadores de salud y promueve el cambio de modelo de atencién

Mejora la oferta de planes de salud, reduciendo su niimero y aumentando la satisfaccion de los usuarios
con una orientacion sanitaria

Permite conocer los riesgos en salud de la poblacion chilena

Permite conocer las tasas de consumo actuales y esperadas

Da transparencia a la informacion y a la regulacion

Mejora la fiscalizacion de los aseguradores y los prestadores

Incrementa la coordinacion de la red asistencial

Informando & Reformando m Ene/Mare 2002¢ N°12



Datos demograficos

Inmunizaciones

Recursos humanos
(Afiliados a la Caja
Profesional Universitaria)
Indicadores

hospitalarios

Mortalidad
por causas °
1998/2000

a: x 1000

b:H=Hombres M = Mujeres

Monitor de la Salud en las Américas 1998

Datos Relevantes .
del Sistema de Salud del Uruguay

¢: x100,000 en poblacion de 45 afios y mas

Fuente:

La Salud de Uruguay por Departamentos en Cifras. Publicacion del Departamento de Estadistica. Direccion de la Salud. Ministerio de Salud Pdblica, Montevideo, 2001.

Pablacidn / 2000 Tasa bruta
Total 3, 322,141 natalidad®
Hombres Mujeres 1998/1999
1,609,199 1,712,942 16.5
Cobertura de
Polio y DPT BCG
91% 99%
Enfermeras Médicos Odontologos
2,572 12,357 4,024
Promedio diario de camas disponibles
Montevideo Interior
3,124 3,213
Cardiovasculares® Tumores® Diabetes ~ Neumonia
H M H H M H M
1,139 994 918 64 63 9% 92

Tasa bruta Tasa global
mortalidad? de fecundidad
1998/2000 1999
9.6 2.25
inmunizaciones
SRP (Triple)
89%
Parteras Quimicos farmacéuticos
612 1,071

Porcentaje de ocupacion

Montevideo Interior
79.21% 48.5%
Trastornos mentales Sistema nervioso
H M H M
70 100 71 74

Mortalidad
infantil®
1998/2000
15.0

Cronicas vias respiratorias
H M
201 55
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La Salud de I@s Adolescentes
en América Latina

A partir del anlisis de la situacion concreta de un relevante fendmeno contemporaneo en
su contexto real, la autora nos ofrece una cuidadosa reflexion sobre el papel del Estado
ante las funciones de rectoria, organizacion y provision de los sistemas de salud referidos
a los programas de salud dirigidos a las y los adolescentes en el dmbito de los procesos
de reforma del sector salud en Brasil, Costa Rica y Republica Dominicana.

La obra consta de tres capitulos. En el primero se establecen las bases tedricas
relacionadas con la relacion del Estado con la promocion de la salud en general y de la
salud de las y los adolescentes en particular.. El segundo capitulo presenta y analiza los
avances y orientacion de la reforma sanitaria en cada uno de los paises escogidos
pasando por la descripcion de los modelos de atencion correspondientes, para finalmente
considerar la situacion tanto de los programas de salud como de la salud misma de los y
las adolescentes. Por ultimo, el tercer capitulo presenta las conclusiones y recomendacio-
nes que se derivan del estudio con base en un andlisis de las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas (FODA) de las promocion de la salud y los programas de salud
dirigidos a los y las adolescentes.

La eleccion de los paises del estudio se basa en que los tres cumplen dos
caracteristicas; tienen un largo desarrollo en el &rea de salud de las y los adolescentes y
tienen un proceso de reforma del sector en marcha con distintos niveles de desarrollo.
En palabras de la autora, “el estudio incluye una presentacion de la reforma de salud de
cada pais, centrando la atencion en el papel rector, los cambios en la organizacion y la
provision de servicios”. Y su objetivo es llegar a plantear recomendaciones para
optimizar el proceso de reforma del sector salud a fin de que incluya como prioridad de
los diferentes modelos de atencion la promocion de la salud de las y los adolescentes.

Reforma sanitaria, promocion de la
salud y programas de salud de I1@s
adolescentes en la Region. Casos de
Brasil, Costa Rica y Repiblica
Dominicana: Estado de la situacion y
lineamientos estratégicos para la
accion.

Liliana la Rosa Huertas. Organizacion
Panamericana de la Salud.

Iniciativa de Apoyo a la Reforma del
Sector Salud en Latinoamérica y el
Caribe.

Agencia Sueca de Cooperacion
Internacional para el Desarrollo (ASDI)
Fundacion W.K. Kellogg. 2001. 76
paginas

Hetorma santharis
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Financiamiento de la Seguridad Social

Los estudios incluidos en la presente publicacion fueron realizados en el marco del proyecto
conjunto «Reformas al financiamiento de los sistemas de salud en América Latina y el
Caribe, ejecutado por la Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y la
Sociedad Alemana de Cooperacion Técnica (GTZ), con el apoyo del Ministerio Federal de
Cooperacion Econémica y Desarrollo (BMZ) de Alemania. La primera parte esta dedicada a
un andlisis de los aspectos analiticos y los problemas practicos que plantean los procesos de
reforma del sector de la salud tanto a nivel regional como internacional. Se examinan,
asimismo, la organizacion del financiamiento y de la provision de servicios de salud, que son
objeto de variados planteamientos, como queda en evidencia en el estudio comparativo de
estos procesos en Canada y los Estados Unidos.

Los estudios de casos incluyen tres paises de la region —Argentina, Chile y Colombia—,
y examinan temas centrales del debate sobre las reformas al sector salud en los paises de
América Latina y el Caribe: la evolucion de las fuentes de financiamiento, de la estructura de
gastos en el sector, de la dindmica y comportamiento de la oferta de servicios de salud, tanto
plblica como privada, y de la interaccion entre los subsistemas publico y privado de
seguridad social.

En los articulos se otorga particular importancia a los cambios que han estado ocurriendo
en la configuracion de la combinacion publico-privada, sobre todo en el ambito del
financiamiento.

Los editores del presente libro subrayan que uno de los propdsitos de las reformas del
sector salud debe ser la creacion de estructuras institucionales que, ademas de dar cabida
a la participacion de instituciones privadas tanto en el ambito de la provision como del
financiamiento, fortalezcan los mecanismos de solidaridad de tal modo que sea posible
financiar los servicios de salud destinados a la
poblacion de menores recursos.

José Antonio Ocampo
Secretario Ejecutivo de la CEPAL

Ensayos sobre el financiamiento de la
seguridad social en salud. Los casos
de:/|Estados Unidos - Canada -
Argentina - Chile - Colombia
Compiladores, Daniel Titelman y
Andras Uthoff

[ [T Chile, Julio de 2000
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Cancun 2001
Salud Panamericana en el Siglo XXI

El pasado mes de diciembre de 2001 se llevd a cabo en la ciudad de
Cancln, Quintana Roo, México, la reunién “Salud Panamericana en el
Siglo XXI: Fortalecimiento de la Cooperacion Internacional y Desarrollo del
Capital Humano”, a la cual asistieron 37 funcionarios y académicos
relacionados con la salud pblica y la cooperacion internacional. En
representacion del Comité Organizador, el evento fue presidido por el
Doctor Jaime Septlveda, Director General del Instituto Nacional de Salud
Pdblica (INSP), el Doctor Guillermo Soberén, Presidente Ejecutivo de la
Fundacion Mexicana para la Salud (Funsalud), el Licenciado Eduardo
Jaramillo, Director General de Asuntos Internacionales de la Secretaria de
Salud (SSA) y el Doctor Lorenzo Reyes Dorantes, Secretario de Salud del
estado de Quintana Roo.

El doctor Sepilveda sefiald que los objetivos principales de la reunion
son: analizar y proponer soluciones a viejos problemas y problemas no
resueltos e identificar los nuevos retos en la salud panamericana; discutir y
proponer formas de cooperacion técnica y financiera en salud; y analizar
nuevas necesidades de formacion de capital humano, asf como de
experiencias de programas de salud nacionales y subregionales.

El doctor David Brandling-Bennett presentd la
ponencia “Niveles y tendencias de la salud
panamericana” en cuyas conclusiones, entre otras
cosas, subrayd la importancia de los logros en salud
publica obtenidos en el Gltimo siglo sin dejar de
considerar las fallas en la reduccion de los
diferenciales e inequidades entre los paises y al
interior de ellos, asi como la necesidad de
incrementar la inversion en salud y de incorporar
nueva tecnologia para atender los rezagos y resolver
los nuevos retos.

La primera sesion estuvo dedicada a la
Cooperacion Internacional y en ella los doctores R.
Feachem, Wolfang Munar y Mario Bronfman hicieron
presentaciones en las que abordaron los rasgos
fundamentales del escenario internacional, haciendo
especial énfasis en las condiciones favorables y las
dificultades para impulsar acciones colectivas de
cooperacion en beneficio de los sistemas de salud
nacionales.

En la segunda sesion, sobre Pobreza y Salud,
los doctores Felicia Knaul, Jaime SepUlveda y Paul
Gertler presentaron los datos sobre el impacto que
tiene la pobreza como determinante de la salud y su
esguema tedrico. Ademas se planted el caso de
México, en particular el desarrollo del Programa de
Educacion, Salud y Alimentacion (PROGRESA).

En la tercera sesion, dedicada a los Problemas
de la Agenda no Resuelta, se estudiaron los temas
relacionados con las enfermedades transmitidas por
vector (ETV). El Profesor Gustavo Kouri presento el
trabajo “El dengue y la Fiebre Hemorragica del
Dengue (FHD) en la region de las Américas. Los
retos para su control en el nuevo milenio”. El doctor
Alejandro Llanos comentd y presentd un documento
en el que se formulan los problemas en el control de
las enfermedades transmitidas por vector con
énfasis en Malaria y Leishmaniasis. El doctor Julio
Frenk sefiald la reducida importancia que se le
otorga a la cooperacion internacional con los paises,
con relacion al enorme peso que puede tener para
obtener un mayor control regional de las
enfermedades transmitidas por vector.

En torno a los temas de Nutricion y Salud, El
doctor Juan Rivera presentd la ponencia “Transicion
Nutricional”. Sefiald que a las transiciones
demogréfica y epidemiologica se les ha unido la
transicion nutricional, caracterizada por cambios en
los patrones de alimentacion y de actividad fisica en
amplios grupos de la poblacion.

En torno a los Problemas Emergentes, el doctor
Renato Alarcon presentd la ponencia “Salud Mental
en América Latina, Circa 2001". Comentd sobre los
dos enfoques complementarios de la investigacion en
salud mental, el neurobioldgico y el psicosocial, asi
como sobre los diferentes enfoques conceptuales de
la epidemiologia, desde la tradicional hasta la
conductual.

El tema de la relacion del consumo de tabaco
con la salud desperté un vivo interés y una
interesante discusion a partir del conjunto de datos
presentados por el Dr. Mauricio Herndndez, en los
que se ilustra la dimension de los dafios a la salud
que genera la adiccion al tabaco.

El doctor Carlos del Rio present6 el trabajo “VIH/
SIDA. Intervenciones exitosas que pueden limitar su
impacto. El caso de México” . Esta presentacion fue
objeto de preguntas y comentarios de David Zakus,
Paul Gertler, Renato Alarcdn, Jaime Sepliveda y
Julio Frenk.

La Doctora Isabelle Romieu hizo una
presentacion sobre Salud y Ambiente, sefialando la
necesidad de contar con educacion e informacion
para crear una conciencia ambiental. Finalmente, el
Doctor Pierre Perrin realiz6 una importante
presentacion sobre el tema de la Guerra y su
impacto en la salud, en la cual subrayd la
importancia que tiene la pérdida de la capacidad
institucional para la vigilancia epidemiolégica, la falta
de control de enfermedades transmisibles, la falta la
salud materno-infantil y, en casos extremos, la
destruccion de los servicios de salud.

Abriendo caminos:

la reforma del sector
salud y la salud sexual y
reproductiva*

Enla Ciudad de Bellagio, Italia, gracias a una
convocatoria de la Fundacion Rockefeller y
Reproductive Health Matters, se efectud una reunion
titulada Reformas del Sector Salud: Implicaciones
para los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva.
Esta reunion convocd expertos de diferentes
instituciones académicas de paises con ingresos
bajos, medios y altos del 15 de febrero al 1 de
marzo del 2002.

El tema de las reformas del sector salud ha sido
constantemente debatido. También el tema de la
salud reproductiva se ha ganado un espacio en la

* Nota preparada por Erika Troncoso



discusion sobre salud. Sin embargo, aln no existe un acuerdo claro acerca
de las relaciones entre estos dos temas. Una de las principales dificultades
ha sido la I6gica diferente de cada uno de ellos. Por ejemplo, la asignacion
de recursos representa un problema, pues mientras la reforma del sector
salud busca reducir costos y redefinir prioridades de gasto, segin la
propuesta de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo de El
Cairo en 1994, se necesita un presupuesto cada vez mas amplio para
cumplir los objetivos de la salud reproductiva. Esta conjuncion de
estrategias y la busqueda de objetivos comunes tienen relevancia
fundamental para paises en desarrollo en donde se deben atender
necesidades ligadas a la planificacion familiar sin olvidar temas emergentes
como calidad en los servicios de salud.

En el primer dia de la reunion se trataron temas relacionados con los
cambios legales y politicos para la implementacion de las propuestas, la
descentralizacion de los servicios de salud y la relacion entre lo plblico y lo
privado. En la segunda sesion del dia se presentaron los cambios en la
estructura de los sistemas de salud en paises como Bangladesh, Filipinas,
Argentina, China y Tanzania. Durante el segundo dia se discutieron las
reformas al financiamiento de la salud con casos de Sudafrica, México y
Uganda. En la segunda sesion del dia se analizd lo ocurrido en Lituania y
en Zambia respecto a los cambios en la asignacion de prioridades y los
mecanismos de rendicién de cuentas. También se presentd la relacion entre
equidad de género y reforma del sector salud. En el tercer dia el tema de
discusion fue el acceso a la salud y los bienes y servicios relacionados con
la salud sexual y reproductiva. Dentro de este tema se discutieron los
movimientos del consumo de los ciudadanos en la Comunidad Europea y la
respuesta de los paises en vias de desarrollo a la industria farmacéutica
frente a la epidemia de VIH/SIDA. Finalmente se realizé una plenaria en la
cual los participantes presentaron sus recomendaciones para la
investigacion, politica y accion futura.

Como un fruto suplementario del esfuerzo de esta reunion seran
editados dos nimeros especiales de la revista Reproductive Health Matters,
que seran publicados a finales del afio 2002 y comienzos del 2003. En ellos
se reuniran las participaciones de todos los expertos convocados a esta
reunion.

Centenario de la OPS

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), fundada en Washington,
D.C. en 1902, inaugurd las celebraciones de su Centenario. Con 35 paises
miembros, la OPS es también la Oficina Regional de la Organizacion
Mundial de la Salud.

El Director de la OPS, el Dr. George A. O.
Alleyne, estuvo acompafiado por el Inspector General
de los Estados Unidos, Dr. David Satcher, y el
Director del Departamento de Salud del Distrito de
Columbia, Dr. Ivan Walks, durante la ceremonia que
se llevd a caho en la Sede de la OPS en Washington,
D.C., lamisma en la que la Organizacion recibié las
felicitaciones por sus cien afios al servicio de la salud
plblica en el hemisferio occidental.

Los participantes en la celebracion mencionaron
algunas de las contribuciones més importantes de la
Organizacion durante sus cien afios de existencia,
como la erradicacion de la polio del hemisferio
occidental, la dramética disminucion de las tasas de
mortalidad infantil, la draméatica mejora de esperanzas
de vida y el crecimiento en el acceso a los cuidados
bésicos de salud a través del continente Americano.
También se mencionaron los retos continuos de la
Organizacion, particularmente el VIH/SIDA y las
consecuencias de salud en los fumadores.

«Por definicion, ninguno de nosotros sabe qué
nos traeran los proximos cien afios», dijo el Director
de la OPS, el Dr. Alleyne, «pero sabemos que los
seres humanos continuaran valorando su salud
como algo importante en si mismo. Sabemos que
también sera vista como un instrumento critico y
esencial para la realizacion del potencial que todos
tenemos. Habra nuevas enfermedades y nuevas
formas de enfermedades pasadas que constituiran
un reto para el ingenio de la humanidad para
sobrellevarlas. Pero tengo confianza, basado en la
historia de cien afios, que la OPS sera de ayuda en
la atencion de estos problemas».

La ceremonia incluyd el anuncio de los once
Héroes de la Salud Publica de América, elegidos por
Su importante contribucién a la salud publica. La
OPS también anuncid tres concursos hemisféricos.
Los mismos incluyen un concurso especial de
afiches del centenario para nifios de seis a doce
afios y un concurso de ensayo para jovenes de 13 a
18 afios. Asimismo, la OPS esta promocionando un
premio al mejor reportaje panamericano sobre salud
plblica.

Durante todo el afio 2002 se realizaran diversas
actividades conmemorativas en los 35 paises
miembros de la OPS.

Para mayor informacion sobre el Centenario visite
la pagina:
http:/Awww.paho.org/spanish/DPI/100/spanish.htm
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Programa Flagship
Reforma Sustentable del
Sector Salud*

Dentro de la tradicion de capacitacion de El Instituto
del Banco Mundial en asociacion con Bitran
Asaciados y con el apoyo de ILPES-CEPAL, se llevd a
caho la cuarta version del Programa Flagship en
Reformas y Financiamiento Sustentable del Sector
Salud para América Latina en Santiago de Chile del
15 al 26 de abril del 2002. Los objetivos del Programa
Flagship son impartir conocimientos en economia,
financiamiento y gestion de la salud; analizar y
divulgar las diferentes experiencias en reformas del
sector salud llevadas a cabo en la region y discutir
nuevos enfoques para abordar los principales
problemas del sector salud. El Programa Flagship es
impartido en numerosos paises y regiones del mundo
y en varios idiomas por un grupo de instituciones
responsable de impartir el curso en varios idiomas.

Esta version del Programa Flagship reunié a 44
profesionales que trabajan en el sector salud de 14
paises latinoamericanos. Durante dos semanas se
trataron temas como conceptos basicos de
economia, financiamiento y gestion de servicios de
salud, rol de la ética y de los valores en las politicas
plblicas y andlisis del desempefio del sector salud.
Después de esto el grupo se dividio en dos médulos.
Uno de los grupos trabajo sobre la focalizacion de
los subsidios piblicos hacia los pobres y vulnerables
y la construccion de paquetes basicos. El otro grupo
trat6 el tema de métodos de pago a prestadores y
métodos de contratacion de proveedores. Por (ltimo,
durante los dos ultimos dias se realizaron
conferencias sobre diversos topicos de reforma de
los sistemas de salud tales como el mercado de los
farmacos, los gastos catastréficos, la salud publica,
el aseguramiento y las tendencias de la seguridad
social en América Latina.

En el curso se cred un espacio para el didlogo
entre actores importantes en la toma de decisiones
de las politicas puablicas en salud en la region. Asi,
profesionales de la salud y personas encargadas de
la parte econdémica encontraron un espacio para
discutir la importancia de implementar servicios de
salud que atiendan las necesidades y rompan las
innegables brechas de inequidad existentes en la
region.

* Nota preparada por Erika Troncoso



Citas con la Reforma

XIV International AIDS Conference,

XIV Conferencia Internacional Sobre el SIDA
Julio 7 - 12, 2002

Barcelona, Espafia

XVIII RESSSCAD — Reunién de los sectores de salud de
América Central y Republica Dominicana

Agosto 2002

Costa Rica

Congreso 2002 sobre Crisis y Reforma del Sector Salud
Septiembre 10 - 12, 2002
Buenos Aires, Argentina

Conferencia Sanitaria Panamericana
Septiembre 23 - 27, 2002
Washington, D.C., Estados Unidos

Sexta Conferencia Asia-Pacifico de las Ciencias Sociales
y de la medicina (APSSAM)

Octubre 14 -18, 2002

Kunming, China

Foro de Promocién de la Salud en las Américas
Octubre 20 - 24, 2002
Santiago, Chile

Vigésimo Octavo Congreso Interamericano de la AIDIS
Octubre 27 a Noviembre 1, 2002
Cancun, México

Conference on Health and Economic Policy
Conferencia sobre Salud y Politicas Econémicas
Junio 27 - 28, 2003

(Fecha limite para entrega de restimenes: Junio 1, 2002)
Munich, Alemania

John Komlos E-mail: jk@econhist.de

Departamento de Economia, Universidad de Munich
Ludwigstr. 33/IV 80539 Munich, Alemania
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