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INTRODUCCION

La meta social de Salud para todos, adoptada por los gobiernos del mundo representa un
conjunto de valores fundamentales para contribuir al desarrollo. Las apreciaciones a las que
me voy a referir les ruego las tomen en relacion al convencimiento de que la salud puede
contribuir al desarrollo, es parte de ¢l y se identifica con el bienestar.

La nueva década de los noventa se inaugura con un panorama reordenador, que abarca
todos los ambitos del desarrollo humano. Asi, en lo politico, se viene suscitando todo un
proceso democratizante, que rompe con viejas estructuras de poder y da cabida a esquemas
participativos; en lo econdmico, se registran drasticos cambios, que redefinen los papeles
del Estado y el mercado y establecen las bases de una integracion mundial; y en lo social,
aunque se contintia con graves diferentes entre individuos, paises y regiones, se observan
progresos significativos en varios indicadores, sustentados en un amplio consenso
internacional orientado a la justicia y equidad.

Inmersa en este gran marco, la salud como medio y fin del desarrollo, tiene que delinear su
espacio a partir de profundas transformaciones en sus sistemas y programas, que tienden a
acompaifar la gradual y diferenciada transicion epidemiologica que esta sucediendo en las
diferentes realidades nacionales y que en muchos obedece a las diversas formas de
participacion, produccioén y consumo, asi como a los rezagos que las diferentes economias
presentan.

Teniendo en cuenta este complejo y cambiante escenario, se pretende hacer una breve
revision de la situacion mundial, caracterizando en términos generales las macrotendencias
observables; definir en ese marco el fenomeno de transicion epidemioldgica, mediante la
relacion de algunos factores que favorecen su estado actual en realidades especificas;
identificar algunas importantes iniciativas de cambio que se operan en el sector salud;
analizar la aplicacion de estas modificaciones en las diferentes regiones o paises; y por
ultimo, hacer alguna reflexion sobre el significado y dimensién que va tomando la salud
publica ante las nuevas perspectivas del desarrollo humano.

ANALISIS DE LA SITUACION MUNDIAL



En la actualidad el desarrollo humano ha evolucionado a concebirse como el mejoramiento
sostenible del nivel de vida, el cual comprende aspectos tales como la mayor oportunidad
de igualdades, el consumo material, el derecho a la educacién y la salud, la libertad politica,
las libertades civiles y la proteccion al medio ambiente. Dentro de este enfoque,
primordialmente humanista, el objetivo global del desarrollo es dotar de mayores
posibilidades y derechos en lo econodmico, politico y civil a todas las personas, sin
distincion de sexo, grupo étnico, religion, raza, region o pais.

Asimismo, se tiene que tomar en cuenta que las prioridades de las personas no estan
determinadas para siempre y que éstas cambian con el tiempo, a medida que las
circunstancias y las aspiraciones varian, todo lo cual debe considerarse en su conjunto para
que los hombres, las mujeres y los nifios sean el centro de atencion, a partir del cual se forje
el desarrollo.

Hay que tener en cuenta también que este desarrollo requiere del denominado “crecimiento
econdmico”, que por si mismo no seria capaz de lograr un mejoramiento sostenido del
bienestar humano, requiriéndose de una firme accion, basada en politicas solidas tanto en lo
econdémico, como en lo social.

Partiendo de este marco, se puede apreciar que en la actualidad se producen notables
cambios en la economia y la politica mundiales. Es asi como mas de una decena de paises
han aprendido reformas econdémicas fundamentales; la democracia se ha extendido por
toda Europa Oriental y actualmente se abren grandes interrogantes sobre el futuro de los
paises integrantes de la que fue la Union Soviética; se derrumbd en muro de Berlin;
Alemania sufre un proceso de reunificacion; y en toda Africa caen los sistemas
unipartidistas. Sin embargo, antes este panorama alentador, existen regiones del mundo
donde mas de mil millones de personas, es decir, una 5* parte de la poblacion del planeta,
subsisten con menos de 1 dolar al dia y otras que se han visto ampliamente lesionadas por
la llamada “década pérdida de los 80s”. Un acercamiento mayor a la unidn politica y
econdmica de la Comunidad Econémica Europea, una mayor concentracion de la pobreza
absoluta muy obstenible en Africa y la crisis de la deuda externa en América Latina, son
expresiones de la situacion actual.

La velocidad de los cambios en el mundo y su profundidad, revisten particular importancia,
que compromete practicamente todos los aspectos de la vida y sus vertientes politicas
econdmicas, sociales y, naturalmente esta teniendo y tendra impactos sobre el quehacer en
salud.

Destacan las siguientes situaciones globales:

- El nuevo orden mundial, con reorganizaciéon de la actividad productiva y del
comercio, con realineamiento del ejercicio del poder y de la politica internacional,
representa una oportunidad y a la vez un riesgo, oportunidad para aumentar la
capacidad de produccion del mundo en su conjunto pero riesgo de relegacion para
los paises subdesarrollados, especialmente para América Latina.



- La presencia creciente de sentimientos nacionalistas y el renacimiento de los valores
étnicos, que en alguna medida entran en conflicto con la tendencia de globalizacion,
amenazan la paz y desvian la atencién de oportunidades de cooperacion.

- El crecimiento vertiginoso de la ciencia y la tecnologia con inmensas posibilidades
de intervencion en salud, particularmente en la prevencion y el control de
enfermedades, con desarrollo de vacunas y drogas, facilitado por la ingenieria
genética y la biotecnologia.

- La tremenda disparidad entre ricos y pobres en las naciones y entre los grupos
sociales en cada pais. Esta situacion la califica el Director de la OPS, el Dr. Guerra
de Macedo, como la configuracion del gran conflicto del futuro, la gran amenaza a
la estabilidad de la humanidad.

- La vision neoliberal para el proceso de desarrollo integral, que podria significar
riesgos para la accion en todos los ambitos de la actividad social.

- La valoracion del ambiente y las relaciones de las sociedades con él. El problema
ambiental existe como uno de los grandes conflictos y temas con implicancias en la
salud y su quehacer.

Por su parte América Latina, después de un periodo de elevado dinamismo que se
sustentd en un modelo econdémico caracterizado por un Estado desarrollista, que se
expandia y asumis diversas formas de generacion de empleo, de promocién de servicios
publicos y de apoyo a la empresa privada, alimentado por excedentes generados de los
sectores tradicionales de exportacion y, cuando éstos se agotaron, por un creciente
financiamiento externo o en otros casos por financiamiento inflacionario, cayo para los
afios 80 en una aguda crisis econémica que dio lugar a una recesién generalizada,
caracterizada por un notable decrecimiento del PBI por habitante, que se redujo 8.3%
en el decenio; un deterioro en los términos de intercambio, de 21%; un aumento de la
desocupacion abierta y el desempleo, que para finales del decenio llego a ser mayor que
en 1980; una disminucion de los gastos gubernamentales en los renglones sociales que
ha potenciado las insuficiencias tradicionales de infraestructura bésica y servicios
publicos, incrementando notablemente la deuda social; la persistencia de la inflacion,
que paso6 de 56% en promedio en 1980 a 994% en 1989; una cuantiosa transferencia de
recursos al exterior, y la desigualdad y el empobrecimiento extremo crecientes, donde la
poblacion marginada pasé a representar un 40%. Es justo reconocer que en la region,
los indicadores sociales de resultado sostuvieron una mejoria, pero a un ritmo menor
que la tendencia que se observo en las dos décadas anteriores. Como consecuencia de
ello, el esfuerzo requerido en los noventa para lograr las metas sociales es ahora mas
alto, no solo en las relacionadas con la salud y la educacion, sino también con la
dotacion de otros servicios. En general, la deuda externa en los paises en desarrollo
crecid un 1,000% en la época de crisis.

Ya para 1990, practicamente se detuvo la expansion de la economia mundial. Se hizo
patente la desaceleracion de la actividad econdémica en varios de los paises
industrializados, acompafiada de tasas crecientes de inflacion, la cual se hizo mas
pronunciada con la crisis del Golfo Pérsico, en agosto de 1990.

Las necesidades financieras que plantearon la unificacion de Alemania y la
reconstruccion por causa de la guerra en el Medio Oriente, ejerciendo una presion



alcista en las tasas de interés a corto plazo en Alemania y en Japon, pese a la
desaceleracion observada en 1990 y los primeros meses de 1991. En los paises
industrializados se redujo la tasa de crecimiento del PBI, de 4.5% en 1988, a 2.6% en
1990. Cénada, Estados Unidos y el Reino Unido han sufrido recesion. El crecimiento
econdmico también ha sido menor en los demas paises de Europa Occidental.

En los paises en desarrollo fue menor el crecimiento del PBI en términos reales,
pasando de 4.3% en 1988 a 2.9% en 1989 y a 2.2% en 1990, siendo éste el mas bajo
desde 1982. Las principales razones han sido la persistencia inestabilidad
macroeconomica, las deficiencias de las politicas internas, la baja del precio de los
productos basicos, con excepcion del petrdleo, las elevadas tasas de interés
internacional y el crecimiento mas lento del comercio exterior.

En América Latina, entre otras causas, por la gran recesion ocurrida en Brasil, se ha
producido una acentuada contraccion que va aparejada a la continuacion de la crisis de
la deuda. Sin embargo, existen signos alentadores re recuperacion, a partir de nuevas
reformas estructurales y el surgimiento de nuevos tratados comerciales entre paises de
la region y otras regiones del mundo. Dentro de lo tltimo, tanto los tratados de libre
comercio, (como el de México, Canada y Estados Unidos; Argentina, Uruguay y Brasil;
Colombia, México y Venezuela; paises Centroamericanos y México; o el mercado
comun del Caribe), como la iniciativa para las Américas, presentada por el presidente
de los Estados Unidos, ofrecen nuevas perspectivas en materia de comercio, inversion y
deuda externa, asi como a la paz social y al progreso y modernizacion de los sectores
productivos.

En general, el mundo, ante la evolucion seguida, se estd viendo en la necesidad de
otorgar un grado mayor de flexibilidad y agilidad a las relaciones economicas
reciprocas entre paises y regiones, en un marco de pluralismo politico y democracia
social participativa, en el cual el Estado debe asumir su papel regulador y dar cabida a
la produccion de bienes y servicios basicos para la poblacion en general, de manera que
se reduzcan las desigualdades sociales entre los grupos humanos, los paises y las
regiones. El estado necesario en este tipo de desarrollo, es un estado mucho mas
actuante, activo y presente.

Para ello, se estan dando transformaciones politico-administrativas en las naciones; los
procesos productivos se organizan cada vez mas en funcidon de estrategias globales
tendiendo a un sistema econdémico mundial; el proceso de globalizacion contrasta con la
formacion de regiones, como intento de regular la actividad econdmica, y la nueva
revolucion tecnologica estd llamada a sufrir alteraciones profundas en bien de una
mejor distribucion.

Esta nueva orientacion requeriria de una base de recurso humano saludable, bien
formado y capaz de utilizar la tecnologia mas moderna, lo cual plantea como una
prioridad fundamental del decenio de los noventa la inversion en capital humano, que
eleve los niveles de alfabetismo e instruccion, estimulando el desarrollo profesional,
cientifico y tecnoldgico. La creacion de las condiciones para la produccion y la
productividad en un ambiente cada vez mas complejo en el plano social, cientifico y



tecnologico, exige la presencia de una institucion social de las posibilidades del estado,
y sobre todo, voluntad politica que articule, que permita estabilidad y simultdneamente
facilite un proceso de transformacion sin quiebra de las pautas del marco de cada pais.

Las privaciones en los paises industrializados son de diferente dimension y en
ocasiones, naturales. Mas de 1,000 millones de personas viven por debajo de la linea de
pobreza, que en la Union Soviética y Europa del Este, llegan a representar 200
millones; la tasa de desempleo oscila entre 6 y 10% en diez paises y en otros tres supera
el 10%; los salarios de las mujeres son las dos terceras partes de los masculinos y, en
muchos de estos paises, la estructura social sigue descomponiéndose rapidamente,
registrandose altas tasas de drogadiccion, suicidio, divorcio y familias monoparentales.

El indicador del Desarrollo Humano construido por el PNUD tomando en cuenta el
ingreso, la esperanza de vida, el alfabetismo y los afios de escolaridad, ha conducido a
conclusiones interesantes. En la clasificacion de los paises industrializados, Japon se
sitia en primer lugar y Rumania est4 en el altimo.

Entre los paises en desarrollo, Barbados encabeza la clasificacion y Sierra Leona ocupa
el ultimo lugar. Se destaca en esta lista la situacion de Argentina, Venezuela y México
del 43 al 45. Brasil, Colombia y Cuba ocupan los lugares 60, 61 y 62; Ecuador y Pert
estan en el 77 y 78, y Honduras y Bolivia junto con Haiti en los lugares 100, 110 y 125.
La lista que llega hasta el lugar 160 registra en los Ultimos lugares a paises del Asia
Oriental y Meridional, asi como a otros del Africa.

En la clasificacion segin el indice de desarrollo humano, (IDH), 26 paises se
encuentran 20 o mas puestos por debajo de lo que les corresponderia segiin su ingreso
per capita, lo cual significa que podrian mejorar considerablemente sus niveles de
desarrollo humano, si utilizaran mas racionalmente sus ingresos nacionales.

En el ajuste por sexos, se muestra que existen graves disparidades en la mayoria de los
paises en desarrollo. Prueba de ello es que en Kenia el IDH femenino es apenas la mitad
del masculino.

En los paises industrializados las disparidades se han reducido, pero contintan siendo
notorias en la educacion terciaria, en la participacion en la fuerza laboral y en las
escalas salariales. Por ejemplo, en Japon la participacion de las mujeres en el ingreso
nacional es solo el 26% de la de los hombres.

Siendo la distribucion del ingreso otro factor de ajuste, se prueba que los logros del
desarrollo humano pierden gran parte de su valor cuando no se comparten
equitativamente. Asi, cuando se pone en juego este valor, los IDH se reducen en mas de
10% en varios paises, incluidos Nepal y Brasil.

La libertad, que también ha servido de variable para ese tipo de determinaciones,
contribuye a definir que los altos niveles de desarrollo humano tienden a lograrse en el
marco de elevados niveles de libertad.



Por ultimo, la asignacion de los gastos sociales en el sector publico y de los
provenientes de la ayuda internacional, demuestran que “la ausencia de compromiso
politico, y no la falta de recursos financieros, es con frecuencia la causa verdadera del
abandono en que se encuentra el hombre”. Ejemplo de ello son los gastos militares, el
servicio de la deuda o las empresas publicas con pérdidas.

Se estima que la razén de gastos en proyectos de desarrollo humano tendria que ser de
por lo menos un 5% si un pais desea mejorar sus condiciones. No obstante, en paises
como Brasil, Tailandia y Sierra Leona, el gasto gubernamental es muy elevado, 25 a
35% del ingreso nacional, pero menos del 2% se asigna a proyectos de prioridad
humana.

A semejanza de lo que pasa a nivel nacional, los programas de ayuda internacional
ofrecen un gran potencial cuya retribucidon podria ser enorme si so6lo una 3% Parte de
esos ingresos se destinara a areas de prioridad humana, la que podria incrementarse
cuatro veces.

EL PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

Si observamos los indicadores basicos de salud en los paises del globo concluiremos,
sin mayores analisis de asociacion estadistica, que son coincidentes, como ya se anoto
con la polarizacion de los niveles de ingreso y la capacidad productiva. Sin embargo en
algunos paises estos indicadores no se correlacionan con su capacidad productiva ni,
necesariamente, con la disponibilidad de calorias por habitante que, en cierto modo, es
una expresion de la produccidn nacional de alimentos de la capacidad de compra.

La esperanza de vida se observa en sus niveles mas altos en los paises con latitudes mas
alla de los tropicos, lo mismo que las menores tasas de mortalidad infantil. También en
estos paises, especialmente del Hemisferio Norte, la disponibilidad de calorias por
habitante se encuentra muy por arriba de las 3,000 y aunque en algunos paises del
espacio intertropical la disponibilidad de calorias per capita es teéricamente suficiente
(México por ejemplo), su origen es predominante de cereales y otros vegetales y, en
menor escala, de proteinas de origen animal.

Llama la atencién que en los tres paises, que hasta 1988 registraban las menores tasas
de mortalidad infantil, el ingreso de calorias per capita no llegaba a una cifra de 3,000:
Japon con la menor tasa de mortalidad infantil en el mundo, de 5 x 1,000 nacidos vivos
registrados, Taiwan cuya tasa de mortalidad infantil es de 5.3 y las Islas Marianas del
Norte, con una tasa de 5.5 por mil r.n.v. En Burkina Faso, Guinea y Malawi, las tasas
de mortalidad infantil son de 137, 143 y 149 por cada 1,000 nacimientos y la espera de
vida no llega a los 50 afios.

Por otro lado, la mortalidad materna en el mundo es aun muy elevada, con 390
defunciones por cada 100 mil nacimientos, pero con una diferencia de 30 en los paises
desarrollados y de 450 en los que aun estan por debajo de los estdndares del desarrollo.
En los extremos se puede observar que la tasa de mortalidad materna en Suecia y
Bélgica es menor de 5, en tanto que en Bangladesh y Etiopia es mayor de 500.



Estos indicadores, muy generales, no permitirian observar una polarizacién
epidemioldgica de los paises en el mundo. Con ello podria intentarse plantear asimismo,
que los paises situados en los intermedios de una lista referida, se encontrarian en el
proceso de la transicion epidemioldgica, dado la disminucion de muertes tempranas, la
consecuente oportunidad de llegar a edades mayores y la mayor probabilidad de
enfermar o morir por causas cronicodegenerativas. Asi, el patron de morbilidad y
mortalidad se modifica mediante el traslape de enfermedades cronicas, no transmisibles
y las infecciosas. Este fendmeno ocurre en diferentes tiempos y a velocidades distintas,
por lo que el impacto no parece ser igual, de tal manera que resulta mas evidente en la
subregién de América Latina, que en Africa y los paises mas pobres de Asia.

Prueba de esta hipodtesis es que en el siglo pasado casi todas las enfermedades ahora
etiquetadas como tropicales, existieron también en la region templada de América
Latina y Europa. No hay una explicacion satisfactoria sobre la desaparicion de la lepra
en el norte de Europa, aunque se atribuye, en general, al mejoramiento socioecondémico
y, como consecuencia, de las condiciones de vida.

Fue asi como el dengue acuiid su nombre durante la epidemia de Nueva Cork y
Filadelfia, en la segunda mitad del siglo pasado; la tuberculosis, no respetaba el rango
social de sus victimas y, hasta la segunda guerra mundial, la malaria asolaba el sur de
los Estados Unidos, el sur de Europa y el norte de Africa. En la actualidad, estas
enfermedades las encontramos casi exclusivamente en el cinturon intertropical.

Se estima el nimero anual de casos de malaria entre los 250 y los 300 millones, en 103
paises, donde vive cerca de la mitad de la poblacion mundial total.

Los casos anuales de tuberculosis pulmonar baciliferos, son de 4 a 5 millones y si se les
suman los casos con baciloscopia negativa, la cifra puede rebasar los 10 millones
anuales; el nimero de defunciones por esta enfermedad fluctiia alrededor de los 3
millones cada afio. De los mas de 5 millones de enfermos de lepra registrados en 1988,
75% son del sureste asiatico, 12% de Africa, 7% de las Américas y el resto de otras
regiones.

De acuerdo con Omram, el principal teérico de la transicion epidemioldgica, esta ocurre
en tres etapas sucesivas a las que denomina: 1) la de las pestilencias y hambrunas, la
Europa en el siglo pasado estaria en esta etapa y paises como Somalia, Bangladesh y
Etiopia en la actualidad; 2) la etapa del descenso de las pandemias, en donde se podrian
ubicar la mayor parte de los paises que se han identificado como en proceso de
desarrollo o de ingresos medios, y 3) la etapa de las enfermedades degenerativas y
producidas por el hombre, donde se ubicaron paises como Japoén, Estados Unidos,
Canada y Europa Occidental. El mismo autor identifica también tres modelos de
transicion epidemiologica: el cldsico u occidental, que caracteriza a Europa, Norte
América y Canadi; el acelerado, en el cual se identificarian Japon, Corea, Taiwan y
otros paises de la Cuenca del Pacifico Occidental y el contemporaneo o tardio, en el que
se encuentran paises de América Latina, Sri Lanka y otros paises asiaticos.

El inicio de la transicion epidemioldgica coincide, y puede ser atribuido en gran parte,
al desarrollo de tecnologias para la proteccion y atencion a la salud. La velocidad con



que el proceso transicional ocurre tiene que ver con la capacidad de la infraestructura de
salud de los gobiernos para implantar, desarrollar y mantener o concluir, con éxito,
programas de salud en la poblacién y, también con el nivel de satisfactores sociales de
que dispone la poblacién, incluyendo sus niveles de educacion. El fendémeno de la
transicion epidemioldgica puede ser muy prolongado, en tanto que los recursos de la
tecnologia agoten por saturacion las posibilidades de lograr nuevas transiciones, sobre
todo en la mortalidad y la morbilidad. Algunos paises, cuyas posibilidades de
modificacion estructural de la sociedad, o no ocurre o es muy lenta, se veran sumidos
en una cuestionable transicion, que dejaria de serlo por el alargamiento impredecible de
un patrén epidemiologico mixto y escasamente cambiante y con pocas posibilidades de
revolucionarse.

Frenk y Sepulveda en México, se refieren a la transicién epidemioldgica como parte de
la transicion en salud, que incorpora ademds de la transicion epidemiologica per se,
aspectos como el envejecimiento de la poblacion, el cambio de atencion de la
morbilidad y el predominio de los servicios ambulatatorios sobre los de hospitalizacion.

LA TRANSFORMACION DE LOS SISTEMAS NACIONALES DE SALUD.

Acorde al contexto ya definido, en el que se precisan el estado de salud y su entorno
socioeconomico y politico, los paises del orbe han emprendido la transformacion de sus
sistemas de Servicios de Salud, principal condicionante para el logro de la meta de
Salud para Todos, con base en la estrategia de atencidén primaria, apoyandose en la
descentralizacion y el fortalecimiento de los sistemas de salud a nivel local. En este
proceso de transformacion, la concepcion sistémica e integral de los distintos
componentes de la infraestructura, entendida en su sentido mas amplio, adquieren un
papel preponderante en la mejoria del impacto de las acciones emprendidas.

La evolucion de los sistemas de salud, hacia servicios mas equitativos, efectivos y
eficientes, ha exigido modificaciones en la funcion, el financiamiento y con gran
frecuencia, cambios estructurales significativos, especialmente en campos criticos como
el estilo de conduccion, especialmente si existe un sistema plural en el financiamiento y
entrega de servicios, cuyos objetivos son compartidos por las partes; el sector publico
debe ejercer un liderazgo que oriente, estimule y regule el funcionamiento del Sistema y
sus organismos de ejecucion, incluidos los sectores social y privado.

La redefinicion del papel del Estado, de lo cual ya algo se menciono, trae como
resultado implicancias en la reorganizacion del Sector Salud, en el mejoramiento de los
servicios a las personas y al medio; ademas de que también dimensiona las relaciones
entre los servicios de salud y las acciones de bienestar social, asi como de las relaciones
entre las instancias centrales de gobierno, las instancias publicas periféricas y las
organizaciones de la sociedad civil.

Entre los principales propositos de la reorganizacion del sector, estd la de transformar
los estilos gerenciales y la capacidad administrativa para procurar una gestion mas
efectiva y agil, altamente productiva y de calidad aceptable. Simultineamente, se
requiere iniciar una intensa movilizacion de recursos, nacionales e internacionales, para



lograr la transformacion de los Sistemas de Salud de acuerdo a las necesidades de la
poblacion.

En la region de las Américas en la Actualidad, dentro de esta realidad se reafirma el
liderazgo del Ministerio de Salud, como organismo rector del Sistema y de la politica y
acciones de salud, generalmente a través de 3 grandes areas de actividad institucional,
la prestacion de servicios médicos, la proteccion y desarrollo de la salud publica
comunitaria y el fortalecimiento de los llamados servicios sociales y de bienestar.

La legislacion de salud, parte integrante de la infraestructura de los servicios de salud,
constituye otro de los objetivos que se debe incrementar en la actualidad, especialmente
en los paises en desarrollo, en los que la legislacion es débil e incompleta; se espera
lograr en adelante, el desarrollo de un cuerpo de legislacion moderna y efectiva, con sus
reglamentos y normas que faciliten el funcionamiento adecuado del sistema.

Los avances en esta materia son considerables en el ultimo lustro, tanto en su aspecto de
derecho constitucional, como en el ambito reglamentario.

El apoyo economico para el sostenimiento de los Sistemas de Salud y su
funcionamiento, generalmente requiere fondos de distintas fuentes; fiscales de
procedencia nacional, provincial y local; privados, en todas sus formas; de los seguros
sociales y diversos tipos de financiamiento especial. En los sistemas de salud se
encuentran combinaciones de los mismos y distintos mecanismos para su recaudacion y
manejo. En los paises en desarrollo el financiamiento externo aiin constituye en muchos
casos un aporte considerable.

En la actualidad, conforme la restriccion general del gasto publico, la mayoria de los
gobiernos ha reducido sustancialmente sus gastos en salud. Es frecuente comprobar que
el gasto en Salud comienza a declinar, de los ultimos afios de los 70 hasta fines de los
80’, aunque no es comun a todos los paises. Informacion reciente indica que a nivel
mundial el 25% de los paises tienen un gasto en salud de cerca de 10% del gasto total,
mientras que otro 25% lo tiene por debajo del 3%. En términos generales, de 1981 a
1983 hubo necesitados.

En julio de 1991 en Morelos, México, los Ministros de Salud de 11 paises de distintos
continentes discutieron respecto de la participacion publica privada en el desarrollo de
los sistemas de salud, y su inclusion en la determinacion de metas del Sistema Nacional
de Salud, el aprovechamiento al maximo de los recursos disponibles y el nuevo papel
de los Ministerios de salud. En el desarrollo de esta reunién se concluyd que las
politicas de la privatizacion deben ser evaluadas, teniendo en cuenta la eficacia, equidad
y el costo de implementacion. La regulacion de la participacion del sector privado, es
un area que ha recibido un énfasis inadecuado y que convendria desarrollar estructuras
de incentivos apropiados y vias para promover la competitividad y asegurar una calidad
satisfactoria en ese sector.

De acuerdo a la experiencia, la participacion del sector privado presenta aspectos
conflictivos o complementarios, por lo que se recomendd una mayor investigacion para



conocer mejor el papel que deberia jugar dentro del Sistema Nacional de Salud y la
experimentacion, con nuevos modelos, para su adecuado estudio.

Por otro lado, a pesar de las grandes restricciones financieras, los paises han continuado
sus esfuerzos para fortalecer la coordinacion intersectorial. Dentro de este esfuerzo y
como resultados apreciables se pueden mencionar los alcanzados en China, Costa Rica,
Cuba y Sri Lanka, en donde se combinan los beneficios de un sistema sanitario eficaz,
acompafiado de mejoras en la agricultura, la educacion bésica y las politicas sociales en
general.

Después de mas de 12 afios de haberse definido la meda de Salud para Todos en el afio
2000, la descentralizacion politica, administrativa y territorial sigue siendo un tema de
constante preocupacion para la mayoria de los paises del mundo, que la definen junto
con el desarrollo local, como la base para la reorganizacion del Sector, dentro de la
estrategia de Atencion Primaria. La descentralizacion, cuando se lleva a cabo en forma
adecuada, permite que a nivel local se responda a las necesidades individuales,
familiares y comunitarias, de manera eficaz y oportuna.

En la actualidad el 65% de los paises de la region de las Américas estdn
descentralizando la administracion publica, en medio de la crisis econdmica y como
parte de su intento para mejorar la accesibilidad, la eficiencia y la eficacia de los
servicios sociales en general y de los de salud en particular.

En la region de las Américas, se ha definido al desarrollo de los Sistemas Locales de
Salud (SILOS) como una tactica operativa para acelerar la aplicacion de la estrategia de
Atencion Primaria.

En este tenor, la participacion social, como compromiso pleno, consciente y activo,
presenta diferencias sustanciales de interpretacion y operatividad en los distintos paises
y continentes; en ese sentido, las dimensiones de la participacion varian en relacion a
los mecanismos y modalidades, la amplitud de la misma y de los distintos campos en
que se aplica.

Como complemento necesario, la situacién de los recursos humanos para la salud a
nivel mundial, se considera un area critica. La caracteristica sobresaliente es una
deficiencia profunda y generalizada, con profesionales poco adiestrados y sobre todo
sin motivacion; frecuentemente la contratacion y el adistramiento estan completamente
separados y muestran grandes incoherencias; la principal causa de esta problematica
pareciera estar en la practica de la gestion y en los sistemas de apoyo del personal.

En cuanto a su capacidad generadora de empleo, aunque el sector salud tiene apreciable
importancia, en la actualidad en la mayoria de paises en desarrollo y en algunos paises
desarrollados, la posible disminucion de la masa salarial como resultado de la crisis,
puede generar multiples problemas para el mantenimiento de la fuerza de trabajo. En
aspectos de organizacidn existe un amplio margen de modalidades de insercion y de los
montos salariales que determinan e impactan el trabajo en salud, desde la incorporacion
al régimen de contrato asalariado a tiempo fijo, hasta la practica liberal pura.



En lo que toca a los recursos fisicos, la aceptacion por parte de la mayoria de paises de
la politica de descentralizacion y el fortalecimiento de los Sistemas Locales, hace
necesaria la revision de los indicadores de la capacidad instalada y de la oferta de los
servicios de salud y sus grados de utilizacion, a fin de crear verdaderas redes de
servicios, integradas y autosuficientes, con adecuados mecanismos de referencia, lo
cual se interrelaciona estrechamente con la necesidad de desarrollar nuevos modelos de
atencion.

El mantenimiento y la operacién adecuada y permanente del equipo existente, no se ha
concretado en una prioridad del mundo en desarrollo, en general. Como resultado, se
manifiestan graves deficiencias en ese campo; hay falta de politicas expresas de
mantenimiento y conservacion; poca capacidad institucional; falta de subsistemas
nacionales de ingenieria y mantenimiento, y falta de programas de mantenimiento
preventivo. Los recursos econémicos en América Latina destinados a mantenimiento
oscilan entre 0.6% y 3.4% de los gastos de operacion, lo que nos sitia muy por debajo
de los porcentajes técnicamente recomendados.

Como resultado de estas multiples deficiencias, entre el 35% y 53% de los equipos
estan paralizados, el promedio de los equipos tienen 10 afios y existe una brecha entre el
avance tecnologico del equipo y la capacidad técnica del personal que lo maneja.

Asi mismo, en la actualidad son pocos los paises con redes de laboratorios bien
desarrollados. La complejidad y alto costo de los procedimientos diagnosticados y
terapéuticos, estd creando preocupacion en los paises en desarrollo asi como en los
desarrollados; la transferencia de tecnologia ha sido hecha en forma indiscriminada y
muchas veces sin considerar a fondo sus ventajas e inconvenientes. En el plano ético, la
alta tecnologia ha acaparado recursos que harian falta para la atencion de problemas
prioritarios a tratar con tecnologias poca complejas.

Finalmente, la produccién y el suministro, la calidad y el adecuado uso de los
medicamentos, de acuerdo a la estrategia de Atencién Primaria de Salud, constituyen
areas prioritarias para el mejoramiento y ampliaciéon de cobertura de los servicios de
salud. Durante el decenio de 1980, los paises han realizado importantes logros,
ejemplificados por los esfuerzos para racionalizar la prescripcion en el uso de los
medicamentos, especialmente a través de la elaboracion (o actualizacion) de los cuadros
basicos de medicamentos esenciales y sus respectivos formularios terapéuticos.

Sin embargo, los progresos alcanzados no han sido suficientes para responder a las
necesidades, y grandes sectores de la poblacidon no tienen acceso a los medicamentos
basicos; las areas criticas del suministro siguen siendo un proceso de compras
inoperante, con almacenamiento inadecuado, deficiente distribucion y uso irracional de
los mismos. Ademads no existe en la mayoria de paises un sistema de datos confiables,
ni instrumentos de evaluacion de programas y servicios, en términos de eficacia,
eficiencia y calidad.

Respecto al gasto de medicamentos, las cifras correspondientes a la América Latina,
nos muestran un descenso sostenido en los ultimos 6 afios (1980-1986), que va desde -



0.2 en Perti a -24.4 en Argentina, en contraste con +30.5 en E.EU.U y +15.7 en
Canada; Ecuador constituye la tinica excepcion con +0.7.

Por su parte el mercado farmacéutico constituy6 en 1980 el 6.5% del mercado mundial,
y en 1987 Unicamente el 3.6 con una reduccion de 2.9%. La produccion de biologicos
en América, por subregiones, muestra diferentes niveles de produccion; Canada,
E.E.U.U. y M¢éxico producen todas las vacunas del PAI; los dos primeros con
autosuficiencia y México en un 60%. América Central y el Caribe, con excepcion de
Cuba, no tiene capacidad de produccion y América del Sur en conjunto sélo satisface
menos del 50% de sus necesidades.

APRECIACION GENERAL

La salud publica ha creado su propio espacio, el mismo que no esta mereciendo la
prioridad y atencion adecuadas. Su practica actual contempla lo que se puede hacer en
medicina y atencion médica, no obstante no nos limita ni subordina exclusivamente a
ellas. Estamos viviendo la época de las transiciones, primero poblacional, luego
epidemioldgico, seguida de la transicion en salud y ahora creo que debemos considerar
la transicidon programatica.

Se ha migrado de la preocupacion exclusiva por la enfermedad, hacia la atencion a la
salud, no solo en lo convencional sino incluyendo los estilos de vida saludables y
asociando la salud con el bienestar. Es parte, en consecuencia, del trabajo en salud
publica el preocuparse por el desarrollo necesario.

La dimension social de la salud le da a la politica, en su sentido mas amplio, que es el
de la organizacion, estructura y ejercicio del poder en la sociedad, quizas el punto mas
relevante para el proceso de cambios que debe promover.

Se contraponen posiciones entre los que toman las decisiones y lo que es necesario
hacer, la continuidad versus el cambio, las demandas versus las necesidades y la accion
inmediata-que por lo general es coyuntural-con aquellas que tienen como objetivo el
futuro. Todo esto requiere su compatibilizacion, el balance entre focalizacion,
verticalidad, especializacion y generalidad e integracion.

Finalmente dentro del contexto referido, mi mensaje es de confianza, en lo que los
hombres y mujeres, con la libertad de iniciativa y la capacidad de creacion individual o
en conjunto, en este mundo fascinante que vivimos, contribuiran a enfrentar los desafios
para la salud publica de nuestros tiempos.
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