VI Encuentro I nter nacional de Economistas sobre
Globalizacion y Problemas del Desarrollo.
La Habana, Cuba.
9 al 13 de Febrero de 2004

Blogue Tematico 1V

Titulo de la Ponencia
Estrategiaslocales, regionalesy globales para e desarrollo
delos Sistemas de Salud en América Latina

Resumen

El andlisis de la implantacién y consolidacién de los Sistemas de Salud en algunos paises de
América Latina, permite la identificacion de estrategias de caracter local, regional y global
disefiadas y aplicadas para mejorar e funcionamiento de dichos sistemas, con € proposito de
elevar la calidad de vida de la poblacion. Sin embargo, la crisis politica, econdmicay social que
se ha registrado y agudizado en latinoamérica, en las Ultimas décadas, ha mermado el éxito e
incluso propiciado € fracaso de algunas de estas estrategias. Al respecto, en la presente ponencia
se exploran algunas estrategias implantadas en el sector salud, en e contexto de la crisis,
visualizando su relacion con € desarrollo. Se finaliza con la propuesta de un conjunto de
consideraciones a atender para viabilizar la consolidacion de las experiencias exitosas.

Datos del Autor

Sociologo Jorge Ernesto Pérez Lugo
Candidato a Magister Scientiarum en Administracion del Sector Salud
Asistente Administrativo de la Revista de Ciencias Sociales
Facultad de Ciencias Econdmicasy Sociales
Universidad del Zulia
E-mail: jepelu@hotmail.com
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delos Sistemas de Salud en América Latina
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Resumen

El andlisis de la implantacion y consolidacion de los Sistemas de Salud en algunos paises de
América Latina, permite la identificacion de estrategias de caracter local, regional y global
disefiadas y aplicadas para mejorar e funcionamiento de dichos sistemas, con € proposito de
elevar la calidad de vida de la poblacion. Sin embargo, la crisis politica, econdmicay social que
se ha registrado y agudizado en latinoamérica, en las Ultimas décadas, ha mermado el éxito e
incluso propiciado € fracaso de algunas de estas estrategias. Al respecto, en la presente ponencia
se exploran algunos model os de gestion implantados en el sector salud, en € contexto de lacrisis,
visualizando su relacion con € desarrollo. Se finaliza con la propuesta de un conjunto de
consideraciones a atender para viabilizar la consolidacion de las experiencias exitosas.
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I ntroduccion

Se puede considerar que, en la actualidad, uno de los principales retos que enfrentan los
gobiernos en e mundo es € incremento y mejoramiento de la capacidad para gobernar, en €
marco de |os procesos de globalizacion, modernizacion y canalizacion del desarrollo sustentable,
sobre todo en los paises de América Latina

En este sentido, la regidn latinoamericana experimenta, hoy en dia, procesos de cambio y
transformaciones sin precedentes, en el marco de la globalizacion que ha arropado al mundo en el
nuevo milenio. Es un contexto donde los sistemas politicos, econémicos y sociales de |os paises
de la region, enfrentan grandes desafios debido a los diferentes reacomodos entre los principales
bloques de poder y las nuevas reglas de juego en el escenario politico y econdémico mundial.

En este contexto, destacan estrategias y procesos de reforma y transformacion del Estado,
para adaptarlo a las nuevas exigencias del entorno y hacerlo mas eficiente en los diferentes planos
societales donde lleva a cabo sus funciones. Para ello, la descentralizacidn y la participacion

surgen como dos procesos claves para e enfrentamiento de la crisis que experimenta



Latinoamérica, y ambos se han tratado de implantar y desarrollar en los diferentes campos de
accion de la administracion publica

Especificamente en el Sector Salud, se aprecia con crudeza la crisis que azota a los paises
de la region, expresada principalmente, en problemas de accesibilidad y cobertura a los servicios
asistencialesy en el deterioro progresivo de lasalud de la poblacion.

En este sentido, en la presente Ponencia se explora e funcionamiento de los Sistemas de
Salud® en América Latina, en e marco de la implantacién y desarrollo de las estrategias de
caracter local, regiona y global disefiadas y aplicadas para megjorar e funcionamiento de dichos
sistemas, con € proposito de elevar la calidad de vida de la poblacion, en la década de los 90 y
comienzos del nuevo milenio, considerando que ellas se implantan y gecutan en medio de
grandes esfuerzosy obstaculos a salvar.

Se evidencia, en este contexto, € colapso de los Sistemas de Salud de la regidn, tanto por
las tendencias negativas de los indicadores de salud, como por los problemas de eficiencia,
eficacia, cobertura, accesibilidad y legitimidad que confrontan las instituciones encargadas de la
prestacion de los servicios medico-asistenciales, manifestandose la pérdida de capacidad para
gobernar € sector y dar solucion a los innumerables problemas que se presentan hoy en dia, y
gue atentan no solo contra la salud de la poblacion, sino ademés contra la estabilidad del sistema

politico existente en cada uno de los paises latinoamericanos.

1.- Algunas consideraciones generales
1.1.- El contexto latinoamericano

Los paises de América Latina, en general, experimentan en la actualidad importantes y
significativos procesos tendientes a modificar sus estructuras en el plano politico, econémico,
socia y cultural, entre otros. Tales procesos como la reforma del Estado y de la administracion
publica, se implantan basicamente con €l objetivo de enfrentar y superar la crisis que se registra
en cada uno de ellos desde la década pasada, que s bien tuvo en su mayoria un origen

econémico, se proyecto al plano politico e impacto en todos |os 6rdenes societales.

! Entendemos como Sistema de Salud al “conjunto de mecanismos a través de los cuales los recursos
humanos y la capacidad instalada se organizan por medio de un proceso administrativo y de una
tecnologia médica para ofrecer prestaciones de salud integrales, en cantidad suficiente y de calidad
adecuada para cubrir la demanda de servicios de la comunidad a un costo compatible con los fondos
disponibles.” (MANZANILLA,1989:10).



Hay que considerar en este sentido, que durante varias décadas €l Estado de Bienestar
implantado en algunos de los paises de la region, fundamentado en un modelo desarrollista,
permitio la formulacion y eecucion de un conjunto de politicas sociales para satisfacer las
demandas de la poblacién, pero en la década de los 70 y los 80 los problemas generados por la
inflacién, la deuda externa y las politicas econdmicas desacertadas —de un lado- ademas de
aquellos causados por la inadecuada administracion, la corrupcion y el despilfarro —del otro-
conllevaron a un contexto general caracterizado por una crisis econémica que se tradujo a su vez
en crisis de legitimidad de los sistemas politicos y de la propia democracia.

Asi, la nueva redlidad caracterizada por la escasez de recursos para motorizar el
desarrollo, ha mermado sustancialmente la capacidad de |os gobiernos para funcionar en un clima
de estabilidad politica y econdmica, a la vez de dar respuesta a las multiples demandas que
emergen de la sociedad civil. Esto conllevo a que en algunos paises la accion g ecutada mediante
las politicas publicas se limitara en su concepcion universalista, para focalizar su impacto sobre
los grupos mas vulnerables y excluidos de la sociedad, y la pobreza se convirtié en e principal
problema a enfrentar.

Ademés, los diferentes paises |atinoamericanos, estan buscando adaptarse a entorno que
ha venido perfilando la globalizacion econdmica, como fendmeno espacia que intensifica las
relaciones sociales en todo el mundo, enlazando localidades-, como proceso historico —de cambio
en el tiempo- y como unificadora de los 6rdenes sociales.

Se hizo necesario entonces —y a la vez inevitable- emprender procesos de reforma y
reestructuracion tales como la modernizacion del aparato publico, la descentralizacion politico-
administrativa y la participacion de la sociedad civil organizada para enfrentar y superar las
manifestaciones de la crisis en Latinoamérica, como & derrumbe de las economias, la pérdida de
legitimidad de los sistemas politicos, el desempleo, la corrupcion y la pobreza, entre los mas
significativos.

En el sector salud, se ha registrado entonces la presencia de varios model 0s organizativos;
una inadecuada administracion de los recursos institucionales;, un proceso lento y poco
participativo para adelantar las negociaciones y la toma de decisiones; déficit presupuestario;
falta de continuidad administrativa; ademas de la existencia de una enérgicaresistenciaa cambio
y fuertes tensiones generadas por los conflictos entre las diferentes instancias de poder que estén

presentes en cada uno de |os sistemas de salud | atinoamericanos.



Ante este contexto, se registra entonces un proceso de reformay modernizacion dentro del
sector salud, cuyas estrategias fundamentales las constituyen los Sistemas Locales de Salud, los
Municipios Saludables, las Fundaciones, Microempresas y Cooperativas de Salud, en el marco de
la descentralizacion, la participacion y la democratizacion de la salud, ante la imperante
necesidad de desarrollar e implantar modelos alternativos de gestion que generen |os resultados
regueridos en las instituciones médico-asistenciaes, para evitar el colapso del sistema, €l cua se
proyecta a otros espacios de lavida societal con efectos devastadores en todos |os drdenes.

Vae destacar, que la implantacion de los diferentes modelos de gestién, ha estado
determinada en gran medida por la concepcion de la salud y 1os procesos de descentralizacion y
participacion que se han registrado en la region latinoamericana.

1.2.- Laconcepcion dela salud y las politicas pablicasen América Latina

Si bien e concepto moderno de salud, plasmado en la Constitucidn de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMYS), la define en sentido amplio, incorporando el medio fisico, asi como
las condiciones sociales y ambientales que la deterioran, en la practica las politicas y programas
de salud tienen un caracter predominantemente reactivo y curativo. Esto se evidencia en €l
énfasis dado a los programas médico-asistenciales sobre los de promocién y prevencion que se
disefian y gecutan en el marco de la politica publica de salud en los diferentes paises de América
Latina.

Por €llo, los Sistemas de Salud de laregion, no se caracterizan por asumir que lasalud:

a) No se agota en la ausencia de afecciones y enfermedades, sino que mas bien se centra en
realidad en la prevencion, promocion 'y proteccion.

b) Implicalaexistenciade un estado de bienestar en su mas amplio sentido, razon por la cual
incluye no solo lo fisico, sino también lo mental y social.

c) Su satisfaccion supone un compromiso politico que se basa en el principio de la justicia

social (PROVEA, 1996).

Aunado a esta concepcion restringida de la salud, los Sistemas de Salud de la mayoria de
los paises |atinoamericanos, han funcionado apoyados en deficientes e inadecuados procesos de
planificacion, organizacion y evaluacion de los recursos (fisicos, humanos y materiales) con que
cuentan para operar.

Ademés se puede considerar que en varios paises de Latinoamérica, la aplicacion de las

politicas sociales en general, y las de salud en particular, se ha caracterizado por una falta de



continuidad administrativa; una ausencia de evaluacion de los programas y una falta de precision
de los grupos beneficiarios. La gestion publica de saud en muchos de los paises
latinoamericanos, ha funcionado bajo un sistema de administracion, caracterizado por procesos
de planificacion, organizacion, direccion y control, donde se pone de manifiesto que existe una
inadecuada gerencia de salud, afectada por la resistencia ofrecida por las diferentes fuerzas
politicas y sociales que generan conexiones de poder, que hacen imposible que € sistema de
salud actle eficazmente.

Tal situacion se constata con el conjunto de resultados insatisfactorios que hoy se observan
en € &ea, entre los que podemos mencionar € incremento de las tasas de morbilidad y
mortalidad como resultado de una gama de enfermedades infecto-contagiosas; asi como también
las generadas por |0s procesos de contaminacion ambiental .

Al respecto, se puede afirmar que e sector salud experimenta, en la actuaidad, una
profunda crisis que se proyecta en todos |os ambitos y niveles que € involucra; y se evidenciaen
el desmgoramiento de la atencion, calidad y cobertura de los servicios médico-asistenciaes
donde se destaca la disminucién del acceso a los servicios de atencion médica, por parte de las
comunidades més necesitadas, dada la carencia de los materiales médico-quirdrgicos y €
suministro oportuno y regular de los mismos; la recurrente paralizacion de las actividades y las
propias condiciones inadecuadas de la red de servicios, que han ocasionado que muchos de ellos
hallan tenido que dejar de funcionar, lo cua va en detrimento de la salud de la poblacion.

Ademés, hasta ahora los datos aportados sobre la crisis del sector referidos alainformacion
epidemiol dgica sblo representan una parte del problema, por estar analizados s6lo desde la Optica
médica, y en algunos casos desde la perspectiva socio-antropoldgica, pero hay sabemos que un
andisis integral debe incluir los componentes relacionados con la gestion y los problemas de
gobernabilidad que en ella se generan.

La crisis actual del sector salud es entonces, evidenciay consecuencia de ta situacion, lo
gue permite corroborar —como se indico- que en el sector salud impera una concepcion de la
salud de caréacter restringido considerando ademas que algunos Sistemas de Salud en América
Latina se han caracterizado por ser altamente jerarquicos, burocratizados y medicalizados, los
cuades exacerban la préctica de la medicina curativa costosa, de limitados resultados y

iatrogénica.



Aunado a €ello, esta crisis esta relacionada con la formay manera como se han formulado e
implantado las politicas y programas asistenciales centralizados que en la generalidad de los
casos no han tomado en cuenta las necesidades particulares de cada territorio en materia de salud,
saneamiento ambiental y control de los factores de riesgo asociados con los procesos de
intensificacion de la urbanizacién y de laindustrializacion.

Realizando, por tanto, una observacion de las situaciones y de |os procesos que caracterizan
el funcionamiento del sector salud en algunos paises de América Latina, en € contexto de la
crisis actual, se puede identificar la pérdida de legitimidad y eficacia, elementos que
necesariamente deben estar presentes para que |as instituciones gubernamentales en general, y en
este caso las encargadas de la administracion de la salud, funcionen bgo un ambiente de
gobernabilidad; entendida ésta como el conjunto de condiciones que aseguran y facilitan €l
gjercicio del poder en la sociedad (Alcantara, 1995), en el Estado y en la Administracion Pablica
1.3.- Descentralizacion y Participacion en Salud en América Latina

Por otra parte, los procesos que se suceden en |os diferentes ambitos del espacio societal,
y por ende en e sector salud; a proposito del proceso global de reforma del Estado
latinoamericano, como lo son la descentralizacion y la participacion, introducen nuevos
elementos a proceso de crisis de gobernabilidad que actualmente se experimenta en la region,
debido a que en los actuales momentos no concurre ese conjunto de condiciones favorables
requeridas para su accion de gobierno, pues los los procesos politicos sefidlados (como son la
descentralizacion y la participacion) introducen, en e sector salud, nuevos elementos y actores
gue condicionan la gobernabilidad que tienen los sistemas de salud, debido a las fuertes tensiones
politicas generadas por dichos procesos de reforma y modernizacién del aparato publico, las
constantes y simultaneas demandas que plantean los gremios, inadecuados estilos de gerencia e
insuficiente desarrollo de una cultura de gestion, y la ausencia de un efectivo liderazgo
organizacional .

En este sentido, los procesos de descentralizacion, participacion y democratizacion dentro
del sector salud, son considerados fundamentales para lograr elevar el nivel de viday de salud de
la poblacion. Se considera que hoy en dia, la Participacion Social en Salud, es uno de los desafios
mas importantes en la gestion publica de salud en América Latina, por los efectos de la crisis que
se sucede en la regién, que requiere de la incorporacion de modelos de gestion en salud que no
solamente busguen liberar a Estado del compromiso y la responsabilidad de atender las



necesidades de salud de la poblacién —como es el caso de las politicas de gjuste y apertura que
plantea € neoliberalismo- sino que estén dirigidos a la democratizacién de los procesos de
gestion que persiguen la participacion social atodos los niveles en dichos procesos.

En este contexto, la descentralizacion emerge no solo como una condicion para
profundizar la democratizacién y como parte de una estrategia para enfrentar la crisis economica,
sino como la forma de organizacion méas adecuada para implantar y desarrollar un nuevo
paradigma que se apoye en la complementariedad entre los sectores social, publico y privado.
(Finot, 2001).

Se considera que €l proceso descentralizador contribuira a elevar la eficiencia, eficaciay
efectividad de la administracion publica de saud y a minimizar las profundas disparidades
existentes debido, entre otras razones, a aumento de la pobreza, la inadecuada administracién de
los recursosy alaingobernabilidad de los Sistemas de Salud latinoamericanos.

2.- Funcionamiento de los Sistemas de Salud en América Latina

En lo que se refiere a funcionamiento de los sistemas de salud latinoamericanos, “se
puede observar una doble tendencia: por un lado a unificar los servicios publicos y colectivos
dentro de un mismo sistema y, por otro, a transferir competencias a las autonomias
subnacionales. Los casos mas antiguos de unificaciéon del sistema de salud serian Chile y Costa
Rica, luego lo hizo Brasil (coincidentemente con la Constitucion de 1988) y actual mente avanzan
en unadireccion similar Colombiay Argentina’ (Finot, 2001, p. 95).

Tales procesos de reforma se implantaron con muchas dificultades en algunos paises de la
region, como por egemplo en México donde s bien e Acuerdo Naciona para la
Descentralizacion de los Servicios de Salud se firmé en agosto de 1996, no fue hasta 1998 que se
registro en estricto sentido e primer afio de la descentralizacion de los servicios de salud, como
“una estrategia adecuada y consistente para fortalecer el federalismo, para acercar |os servicios a
la poblacion directamente afectada; para lograr una mayor €ficiencia en la prestacion de los
mismos; para promover mayor equidad en e dambito nacional” (Ruiz, 1999, p. 143-144). Vae
destacar al respecto que “en el marco de la Ley Genera de Salud (LGS), el Acuerdo Naciona
para la Descentralizacion de los Servicios de Salud parala Poblaciéon Abiertay los Convenios de
Coordinacion para la Descentralizacion Integral de los Servicios de Salud, se concluyd, en
diciembre de 1997, la creacion de 32 organismos publicos descentralizados, uno en cada una de
las entidades federativas’ (Davilay Guijarro, 2000, p. 44).



Sin embargo, en esos primeros afios prevalecieron |os criterios técnico-administrativos de
la descentralizacion sobre la necesidad de reducir los desequilibrios regionales, por lo que la
evaluacion de esta primera etapa en México evidencia una creciente desigualdad, siendo las areas
de menores recursos las peor atendidas con carencia de infraestructura, materiales, suministrosy
personal capacitado (Mufioz, 1999).

Similar comienzo se observa en Per(, pues s bien para 1995 se retoma la necesidad de
sistematizar y formalizar las nuevas politicas de salud, los documentos de caracter juridico de la
reforma recién aparecieron en 1997, un afio y medio después, teniendo dos gjes fundamentales su
contenido: la modernizacion del subsector publico y el establecimiento de un nuevo sistema de
seguridad socia (Arroyo, 2000).

En € caso de Brasil, con la democratizacién en los afios 80, por primera vez fue posible
discutir la introduccion de transformaciones en e sector salud, disefiando una reforma sanitaria
consustanciada con su Sistema Unico de Salud (SUS), cuyas caracteristicas de heterogeneidad,
desarticulacion e inequidad serian muy dificiles de superar (Labra, 2000). Segin Rocha da Costa
(2002, p. 49) la década del 90 fue marcada por e debate en torno a la reforma del Estado en
Brasil, teniendo como plano de fondo el contexto de la globalizacion financiera de la economiay
una profunda crisis fiscal, y el caso del sector de salud publica fue un factor relevante para la
agenda de reformas por € legado institucional dgjado por la Constitucion Federal de 1988, que
determind lainstitucion del Sistema Unico de Salud (SUS). De acuerdo al autor en referencia, las
politicas orientadas para la descentralizacion en el area de salud en Brasil comprenden tres fases
distintas: la primera iniciativa que acontece a fina del régimen militar en un contexto marcado
por la recesion de la economia; la segunda que se remonta a la nueva Republica, durante el
periodo de funcionamiento del Congreso Constituyente; y la tercera fase de politicas orientadas
para la descentralizacion definida en los articulos 196 a 200 de la Constitucion, que establecen la
creacion del SUS (Rocha da Costa, 2002).

En e caso de Chile, las reformas iniciadas a finales de los 70 y comienzos de los 80
cambiaron la estructura y funcionamiento del sector salud chileno, con la creacion del Fondo
Nacional de Salud (FONASA), € Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y las
instituciones de Salud Previsiona (ISAPRE); ademés de la descentralizacion y municipalizacion
de la atencion primaria (Titelman, 2000, p. 11). Sin embargo, “la neodemocracia encontré un

sistema de salud total mente descoordinado, con el sector publico incapacitado para dar abasto ala
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demanda y con un sector privado poco importante pero muy poderoso y bastante desregulado”
(Labra, 2000, p. 272). De acuerdo a Titelman (2000, p. 29) la actual estructura del sector salud
tiende a producir inequidades en el acceso y calidad de los servicios asi como problemas de
eficienciay gestion de los recursos tanto a nivel publico como privado. En este sentido, uno de
los principales desafios del sistema chileno es e de transformar la mezcla publica-privada
vigente. Para ello deben reestructurarse tanto los esgquemas de financiamiento como de provision
de servicios de salud.

Paraguay en cambio, presenta una situacion més alentadora, ya que desde la presentacion
del anteproyecto de la Ley 1032/96 que crea e Sistema Nacional de Salud, las gobernaciones y
municipalidades, han conformado Consejos Regionales y Locales de Salud, que constituyen la
primera expresion formal de participacion social en la administraciéon de la atencién a la salud
publica y uno de los paradigmas en la historia nacional en términos de la promocién de la
democracia y fortalecimiento de los niveles locales. Cabe destacar ademas, que el 17 de febrero
de 1998 se promulga el Decreto 19966 que reglamenta la descentralizacion y la participacion
socia en el sector salud, constituyendo é una revolucién en términos de descentralizacion y
promocion del protagonismo de la sociedad civil (Rojas, 2000, p. 283).

En Venezuela, en particular, la crisis econdmica da origen a las politicas de gjuste
implantadas en los afios 90-92, lo que contribuye a agravar la crisis del sector salud, que se
evidencia tanto por las tendencias negativas de |os indicadores de salud, como por |os problemas
de eficiencia, eficacia, cobertura, accesibilidad y legitimidad que han confrontado las
instituciones que prestan |os servicios médico-asistenciales en las dos Ultimas décadas.

Se inicia un proceso de reforma y modernizaciéon del Estado con el objeto de implantar
nuevas formas de organizacion y gestion de la administracién publica para la superacion de la
crisis en € pais, siendo e sector salud, objeto de reformas y modernizacion, destacando la
implantacién del proceso de descentralizacion, ya que buena parte de los problemas del sector
salud se han relacionado con e modelo de gestion centralizado, y la promocién de la
participacion en salud como estrategias para enfrentar |os problemas asociados a las influencias
politicas, gremiales, falta de mecanismos de control, de suministrosy recursos, entre otros.

Precisamente, con referencia a debate de lo publico y 1o privado en salud, se considera
entonces, que en “el marco de las diversas combinaciones publicas privadas, los hoy |lamados

cuasimercados tienen como objetivo consolidar 1a responsabilidad social y publicaen e disfrute
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de la salud como derecho ciudadano, mediante un mejor uso de los recursos y una atencion de
calidad, asociados con € uso de criterios de desempefio” (Sojo, 2000, p. 9).

Al respecto, la reforma colombiana busca lograr |a cobertura universal de la prestacion de
servicios, unificando e régimen de beneficios y obligaciones en salud. En un marco de
descentralizacion ddl gasto, se ha implantado una competencia regulada entre aseguradores y
prestadores en un sistema de seguridad socia solidario. (Sojo, 2000, p. 31). En 1993 Colombia
introdujo una reforma radical a existente sistema de seguridad social en salud con la sancion de
laLey 100 mediante la cual se cred el Sistema General de Seguridad Socia en Salud. Las metas
principales de esta reforma fueron la cobertura universal y la eficiencia en la prestacion de los
servicios de salud y con € fin de lograrse |os objetivos se disefiaron tres estrategias: introducir la
competencia entre aseguradores para mejorar la calidad de los servicios ofrecidos; introducir la
competencia entre prestadores de los servicios; y regular la competencia (Castafio et all, 2001, p.
8-9).

En Argentina, por otra parte, se impulsa la autogestion hospitalaria mediante el Decreto
578-93, para elevar la eficiencia, con importantes retos dados por un contexto de
sobredimensionamiento de las estructuras hospitalarias, de existencia de subsidios cruzados hacia
las obras sociales, de sistemas de referencia y contrarreferencia inadecuados y de arraigadas
précticas tradicionales de gestion (Sojo, 2000, p. 39). Al respecto, Tafani (1997, p. 91) plantea
que e sector publico esta “privatizado de hecho. Hay una captura prestacional que deberia ser
neutralizada por una politica que estatice o publico y haga estrictamente privado a sector
privado...El sector publico debe ser redimensionado. Ajustarse a la restriccion presupuestaria,
cerrar areas que no tienen razon de ser, explicitar los subsidios que merece y en definitiva actuar
con una logica que no es la comercia. Una vez que se haya evitado la desorganizacion
organizada que lo caracteriza, entonces se debe gestionar en forma eficiente”.

En cambio, una experiencia positiva la constituye € caso de Costa Rica, pais que ha
logrado una efectiva cobertura universal en salud de la poblacién, mediante un sistema de salud
publico solidario que ambiciona mejorar la eficienciay eficacia de las instituciones publicas que
prestan servicios de salud. (Sojo, 2000, p. 43).

En contraste, se observa la situacion de la salud de la poblacion en El Salvador, que es
bastante desoladora por €l alarmante deterioro de su sistema de salud y las consecuencias fatales

para la poblacién més vulnerable de ese pais, pues si bien se han elaborado planesy politicas en
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el sector, éstas han sido reactivas, desacertadas e insuficientes. Las Ultimas epidemias de dengue
registradas en El Salvador, asi 1o evidencian y cuestionan la eficacia de todos esos planes. Al
andizar €l estado del Sistema de Salud, se constata que no existen los recursos humanos
adecuados para resolver los problemas mas comunes, ademés del énfasis puesto en practicas de
diagndstico y curacion caras, asi como el bajo nivel educativo en salud (Selva, 2000, p. 573).

En el sector publico & proceso de toma de decisiones esta influenciado por € partidismo
politico y los intereses econdmicos de |0s actores poderosos inmersos en el sector salud. Igual en
el sector privado, donde ademas, prevalece € criterio de la ganancia, donde se tienden a
congtituir oligopolios y a practicar la corrupcion. Es dentro de este contexto donde el gobierno
salvadorefio y € sector privado piensan en la privatizacion como la solucion definitiva (ECA,
2000, p. 808/812).

Se observan asi, en la actualidad, algunos modelos de gestién como los Sistemas Locales
de Salud (SILOS), los Municipios Saludables, las Microempresas de Servicios de Salud, las
Fundaciones, y los Servicios Autdnomos, las Cooperativas, entre otros, los cuales constituyen
experiencias concretas dirigidas a mejorar la calidad de gestion de los servicios de salud, en €l
marco de los procesos de descentralizacion, participacion y democratizacion de la salud en
América Latina, destacandose la aparicion de nuevos actores y la redefinicion de los espacios
publico-privado.

3.- Modelos de Gestion y Estrategias L ocales, Regionalesy Globales para € desarrollo de los
Sistemasde Salud en América L atina
3.1.- Los Sistemas L ocalesde Salud (SILOS)

El modelo de gestién denominado Sistemas Locales de Salud (SILOS), esta considerado -
en teoria- como la téctica operacional parala aplicacion de los principios basicos de la estrategia
de Atencién Primaria de Salud (APS) en los paises de América Latina, tal como es definida por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) desde la década de los 80.

La adopcion de este modelo conlleva impulsar una descentralizacion raciona de las
acciones y programas de salud; lograr la participacion comunitaria efectiva con miras a generar
un compromiso compartido entre el individuo, la comunidad y & Estado con respecto a la salud;
y conquistar la democratizacion que implica una accion decisiva en € proceso de toma de

decision en las politicas de salud, por parte de |os actores sociales.
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Todo este complegjo proceso, requiere de un contexto nacional-regiona-local cuyas
caracteristicas econdmicas, sociaes, culturales y sobre todo, politicas, estén permeadas por la
necesidad, e debate y la demanda politica de la descentraizacion, la participacion y la
democratizacion. Con respecto al sector salud, este se presenta como uno de esos espacios
concretos donde se debe expresar e proceso descentralizador a escala regiona y local;
convirtiéndose estas instancias de gobierno en facilitadoras de las condiciones necesarias para
gue se exprese la capacidad transformadora de la gente (SISO,1995:166), favorecida por esos
procesos politicos que se han venido concretando en |os paises latinoamericanos.

Los SILOS, son definidos como el conjunto de recursos de salud, interrelacionados y
organizados con criterio geogréfico-poblacional; ideado con base a las necesidades y demandas
de la poblacion, definidas en términos de dafios y riesgos; entendiendo que e saneamiento
ambiental, la prevencion y la atencién son responsabilidades compartidas entre los grupos y
actores sociales, que exigen crear la capacidad de coordinar |os recursos disponiblesintray extra
sectoriales, con base a la participacion socia; con lo cua se contribuye, adicionamente a
desarrollo del Sistema Nacional de Salud.

Para la implantacion y desarrollo de la téctica operacional SILOS, se requiere conquistar
ciertos objetivos, entre los cuales destacan: la sectorizacion, € sistema de informacion, la descen-
tralizacion, la intersectorialidad y la participacion social. El modelo SILOS busca implantarse en
Venezuela, cas smultaneo a proceso de descentralizacion en € pais, 1o que permite la creacion de
varios SILOS, en los primeros afios de la década del 90, llevados a cabo en forma lenta y
enfrentando diversos obstacul os, por laincidencia de |os factores politicos en € proceso de toma de
decisiones.

Para darle respuesta a desarrollo de la estrategia de Atencién Primaria de Salud (APS), en
Venezuela, se buscaincorporar latactica SILOS con e apoyo de la Organizacion Panamericana de
la Sdud (OPS), desde recién iniciada la década de los 90, cuando e MSDS como 6rgano rector de
las politicas de salud asumié con caracter prioritario la Resolucion No. G-414 del 30/04/90, en
cumplimiento de lo establecido en la Resolucién XV, aprobada por la XX X111 Reunion del Consgjo
Directivo de la OPS celebrada en Washington, D.C., en septiembre de 1988; donde se insta a los
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gobiernos miembros a desarrollar actividades dirigidas a Desarrollo y Fortalecimiento de los
SILOS, como base fundamental paralatransformacion de los Sistemas Nacionales de Salud.?
3.2.- LosMunicipios Saludables

Los Municipios hacia la salud, constituyen otra modalidad de gestion en salud. Fue en
1986, debido a la dramatica situacion de salud en Latinoameérica, que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) disefid e proyecto para lograr cambios en el sector y alcanzar la meta “ Salud
paratodos en el afio 2000”. De la experiencia acumulada hasta hoy en América Latina, se deduce
gue €l proyecto es factible y podria facilitar € compromiso politico y la cooperacion
intersectorial. (Zarraga, 2001: 178). En Europa, Canada y los Estados unidos € proyecto se
conoce con e nombre de “Ciudades Sanas’, y en América Latina como “Municipio Saludable”
(Alfaro, 1999: 85).

Se inicia en Venezuela la gecucion del proyecto “Municipios hacia la salud” en 1994,
como la adaptacion del proyecto “Ciudades sanas’ que se realizaba en Europa desde 1986,
colocandose la salud en un nivel elevado en la agenda politica de los gobiernos locales y de las
comunidades. El proyecto ha establecido alianzas politicas, administrativas y técnicas para la
salud y buenas bases para la accion de cambio e innovacion, mediante el desarrollo conceptual
gue se realiza con €l apoyo técnico de la OPS.

El municipio asume €l rol de gestor de los recursos destinados a la gjecucion de los planes
y programas elaborados por la comunidad, como proyectos a ser realizados para la prevencion,
mantenimiento y consolidaciéon de su salud; desarrollandose una metodologia que tiene como
pilar fundamental la participacion social en la cogestion de la salud, entendida como la accion de
actores con capacidad, habilidad y oportunidad para identificar problemas y necesidades, definir
prioridades, y formular y negociar sus propuestas en la perspectiva del desarrollo de la saud. La
metodologia establecida esta sustentada en la promocion de la salud y en la programacion local

participativa.

2 Para conocer sobre los SILOS y su implantacion y desarrollo en el Estado Zulia ver al respecto ABREU, Maglée et
al (1995): Perfil y potencialidad de los Sistemas Locales de Salud en el Municipio Maracaibo del Estado Zulia.
Tesis de Grado. Universidad del Zulia. Escuela de Sociologia. También para conocer algunas de las experiencias
registradas en diferentes estados del pais ver los boletines. Desarrollo y fortalecimiento de los Sistemas Locales de
Salud en Venezuela. Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. OMS/OPS. Investigacion operativa N° 1. Caracas,
Octubre de 1989; Material de apoyo N° 2. Caracas, Marzo de 1990; Material de apoyo N° 3. Caracas, Junio de 1990;
Material de apoyo N° 4. Caracas, Septiembre de 1990; y Material de apoyo N° 5. Caracas, Noviembre de 1990.
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En Venezuela, el movimiento de comunidades saludables comienza a finales de 1993 y se
inicia en e municipio Zamora del Estado Falcdn. Este es e primer municipio hacia la salud en
Venezuelay e octavo en e mundo. *

3.3.- Las Fundaciones de Salud

Se identifica otra modalidad como lo es la Fundacion, estimulada por e proceso de
descentralizacion y la necesidad, por parte de los gobiernos regionales, de lograr algunos
resultados en materia de salud, en términos rdpidos y efectivistas mediante la gruesa inyeccion de
recursos otorgados al sector salud.

Asi surge, en Venezuela, FUNDASALUD-Zulia para otorgar financiamiento a través de
lainversion proveniente del Fondo Intergubernamental parala Descentralizacion (FIDES) y dela
Ley de Asignaciones Econdmicas Especiales (LAEE). También se registra FUNDAISLETAS en
Puerto Piritu, Edo. Anzoétegui; INSALUD en Vaencia, Edo. Carabobo; y FUNDASALUD en
Barquisimeto, Edo. Lara, como experiencias innovadoras en € pais. *

Ademés, dentro de los nuevos modelos de gestion implantados en el Estado Zulia, en
Maracaibo se registra a mediados de la década del 90, la transferencia de un establecimiento de
salud tan significativo como lo es el Hospital Universitario de Maracaibo, acto que se produce en
1995 mediante Decreto N° 735 cuando se convierte en “ Servicio Auténomo HUM”. Se le desigha
un Comité Directivo congtituido por representantes del MSDS, Gobernaciéon del Estado Zulia,
Universidad del Zulia, Fuerzas Armadas Nacionales y Empresa MARAVEN, coordinado por el
Director del Hospital. Vale destacar que e Director actual Dr. Teodoro Reyes, elegido en 1998,
ha sido el Unico director en 37 afos, designado mediante concurso interno de credenciales entre
varios aspirantes, estando al frente de dicha dependencia durante un lapso de 4 afios.

3.4.- LasMicroempresas

El interés de crear establecimientos tomados como novedosos por la medicina familiar
conlleva ala generacion de experiencias exitosas debido a laimplantacion de establecimientos de
salud mangjados con la participacion de la comunidad organizada, basados en e modelo de

funcionamiento del Sistema naciona de Seguridad Social que se aplica en Canada.

% Se puede profundizar la informacion sobre el Proyecto y su ejecucion en Venezuela en TOBA, Maria (1996):
“Desarrollo de las experiencias de Municipios haciala Salud en Venezuela® En Proyectos Municipios hacia la Salud:
experiencia venezolana. OPS/IOMS. Caracas, Venezuela. La informacién sobre € municipio Zamora aparece en
Zarraga, Pedro (2001): 20 experiencias exitosas de gestién en salud plblica. Fundacion Polar. Caracas, Venezuela

4 Para conocer estas experiencias ver a respecto Zarraga, Pedro (2001): 20 experiencias exitosas de gestion en salud
publica. Fundacién Polar. Caracas, Venezuela.
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Este tipo de representaciones de ambulatorios en Venezuela, fue una iniciativa del Dr.
Gruber, quien implanta en la parroquia Francisco Ochoa del municipio San Francisco en €
Estado Zulia el Ambulatorio médico-asistencial “Luis Sergio Pérez” fundado en 1993 por €
Gobernador Oswaldo Alvarez Paz, cuya dotacion de personal e insumos fue delegada por la
gobernacién, pero que funciona como un conjunto de microempresas conformadas por medicos,
enfermerasy personal obrero.

Este tipo de ambulatorio fue producto de la idea que el Dr. Gruber cristalizd desde un
principio, en e Servicio de Medicina Familiar del Hospital General del Sur. El modelo de
funcionamiento basado en la microempresa para ofrecer e servicio de saud en dicho
establecimiento fue €l objetivo fundamental, para dar a demostrar que s se podia crear un
organismo conformado por 3 sectores como lo son: la comunidad, sector publico y privado,
erradicando |os vicios caracteristicos de la gestion publica. °
3.5.- Las Cooper ativas de Salud

En la actualidad se encuentran diseminadas por todo el mundo las Cooperativas de Salud,
como férmula que constituye una opcion origina y eficaz paramejorar la salud, incrementando la
responsabilidad de consumidores y productores en la provision de servicios de salud. Los lideres
de este movimiento son Japon, Brasil, Estados Unidos y Espafia. Las Cooperativas de Salud en €
mundo, se clasifican en tres grandes categorias: las de consumidores, las de productores y las
cooperativas mixtas (Richer, 2000: 2).

En este sentido, destacan las experiencias en Latinoamérica de Costa Rica y Brasil. En
Costa Rica, a partir de 1988 toman formas las cooperativas como modelo susceptible de aportar
soluciones a los problemas del sistema de salud. La autorizacion legal para la constitucion de
ellas provino de una modificacion a la Ley de 1973 sobre el sistema de salud, otorgandose
preferencia a las asociaciones cooperativas en la oferta de servicios de salud privados. Desde esta
enmienda se han creado cuatro cooperativas de trabajadores. Coopesalud en 1988; Coopesain en
1989; Medicoop en 1992 y Coopesana en 1993. (Richer, 2000: 17).

Con respecto a Brasil, se cred e complejo multicooperativo UNIMED, ya que el sistema de
salud brasilefio es fragmentado y no ofrece cobertura a conjunto de la poblacion. Es afinaes de

los afios 60 que un grupo de médicos creo la primera cooperativa [lamada UNIMED y en poco

® Se puede profundizar lainformacion al respecto en Gruber-Sucre, Félix (1995): Una nueva gerenciaen los
servicios publicos de salud en Venezuela. Fundacion Polar . Caracas, Venezuela; y en Zarraga, Pedro (2001): 20
experiencias exitosas de gestion en salud publica. Fundacion Polar. Caracas, Venezuela.
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tiempo fueron creadas mas de treinta de ellas. Luego, a partir de estas se fueron formando otro
tipo de asociaciones cooperativas, de crédito (UNICRED) y de usuarios (USIMED). ElI complejo
intercooperativo tomé el nombre de UNIMED y en é participan los tres tipos de cooperativas
(Richer, 2000: 21-22).

En resumen, el estudio de la situacion actual de los Sistemas de Salud L atinoamericanos
permite evidenciar que se experimentan significativas transformaciones en este nuevo milenio,
pero el alcance o no de los objetivos no se cristalizara en el corto plazo ya que las estrategias
implantadas requieren de muchos recursos, voluntad politica y tiempo para ser digeridas,
asimiladas y consolidadas en beneficio de la salud de la poblacion latinoamericana
Consideracionesfinales

Todo lo expuesto, nos permite afirmar que se han registrado en América Latina,
importantes y trascendentales procesos y experiencias dirigidas a mejorar la eficiencia, calidad y
equidad de los Sistemas publicos de Salud en la region. Se evidencian avances positivos en
cuanto a la descentralizacion y participacion en salud, pues en muchos paises ambas estrategias
se han logrado implantar y actualmente se registran cambios significativos en cuanto a la
administracion y gerencia de los servicios de salud.

La implantacion de la descentralizacion y la participacion en salud, en América Latina es
considerada muy positiva en funcién de mejorar el funcionamiento de los Sistemas de Salud en la
region. Si bien tales procesos enfrentan muchos obstaculos de diversa indole para su puesta en
marchay desarrollo, es dificil pensar que después que en una realidad se desatan las fuerzas de
algunas estrategias que estimulan la participacion y la descentralizacion -independientemente de
la fortaleza de su anclgje politico- se les pueda imprimir otra direccion que anule totalmente la
marcha de estos procesos.

Por supuesto, la descentralizacion y la participacion, en tanto procesos politicos,
inevitablemente generan e aumento de los conflictos y de la resistencia al cambio por parte de
muchos actores presentes en el sector salud, lo que complejiza alin mas el proceso de reformay
transformacion que tanto requieren los Sistemas de Salud de América Latina. En este contexto, €l
mejoramiento del funcionamiento de tales sistemas, debe ser observado con atencién pues €l
éxito o fracaso de los esfuerzos orientados en esta direccion solo se podra reconocer a mediano y
largo plazo si las estrategias implantadas logran profundizarse y consolidarse de manera
definitiva.



18

Ademés, la observacion de los diferentes escenarios que muestran la situacion en que se
encuentran los Sistemas de Salud latinoamericanos, nos lleva a formularnos una serie de
interrogantes tales como: ¢queé hacer para solucionar tantos problemas gque enfrentan los Sistemas
de Salud en América Latina?, ¢hacia donde se deben orientar las politicas y los programas de
sdud de la region?, ¢qué estrategias permitiran a los diferentes gobiernos elevar su
gobernabilidad sobre los Sistemas de Salud?.

Cada pais | atinoamericano deberd dar una respuesta particular a cada una de estas preguntas
y buscar la solucién a sus problemas en el Estado y en la sociedad civil que se estan perfilando,
impactados ambos por toda una serie de reformas y transformaciones que si bien afectan el
funcionamiento de la sociedad en general, se expresan y evidencian con crudeza en un sector tan
importante y vulnerable como o es el de la salud. Habra que esperar y confiar en que se registre
un verdadero proceso de transformacion del Estado para elevar su capacidad de acciéon y una
genuina y adecuada intervencion de la sociedad civil que garantice el mejoramiento de las
condiciones de viday de salud de la poblacion.

Ademés, se debe considerar € alcance del macro-proceso de reforma en este contexto por
todos los elementos y variables involucradas, tales como nuevos actores dentro y fuera del sector
salud, que ahora participan en los procesos de planificacién, gjecucién y financiamiento de las
politicas y programas en el area; nuevos procedimientos y mecanismos para el desarrollo de la
gestion, incorporando paradigmas y técnicas que han dado resultados satisfactorios en el dmbito
de la prestacion de servicios dentro del sector privado; redefinicion de los espacios politicos
territoriales ademés de la redistribucion del poder entre los agentes involucrados en la gestion de
salud.

En este sentido, se deben distinguir aguellas alternativas de gestion implantadas en el sector
y reconocidas por la opinién publica como exitosas, para identificar sus ventajas competitivas y
trasladarlas a otros entornos que necesitan ser reformados y perfeccionados. Aunado a €llo, es
importante continuar y profundizar las reflexiones e investigaciones para contribuir con el
fortalecimiento y consolidacion de la descentralizacion, la participacion y la democratizacion en
salud, para optimizar el funcionamiento de los Sistemas de Salud en América Latina, puesto que
observar y analizar las experiencias que se pueden identificar en este nuevo milenio, en lo que a
la prestacion de salud se refiere, permite profundizar 10s conocimientos acerca de modalidades de

gestion que podrian congtituir un modelo replicable en diferentes instituciones médico-
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asistenciales, modificando e funcionamiento de las mismas, implantando nuevos mecanismos y
procedimientos para elevar la calidad del servicio que prestan y solventar muchos de los

problemas que las caracterizan.
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