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El sector salud en Latinoamérica se enfrenta a im-
portantes desafios que marcan su futuro mas inmediato
y a largo plazo. El objetivo de este informe es presentar
una vision sobre los retos de la salud en algunos paises
de Latinoamérica —Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
Ecuador, México, Peru, Uruguay y Venezuela-, desta-
cando como las Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones (TIC) pueden contribuir a dar respuesta
a estos desafios.
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Este es uno de los objetivos de la Cumbre del Milenio
del ano 2000, en el que se plantea «velar para que se
puedan aprovechar los beneficios de las nuevas
tecnologias, en particular las tecnologias de la infor-
macion y de las comunicaciones» para terminar con la
extrema pobreza del mundo entero para el ano 201s.
En el informe se recogen diferentes tecnologias,
experiencias e iniciativas en fase de evaluacion que
deben cimentar la mejora de los servicios y la salud de
la poblacién en estos paises.
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Este Informe trata del impacto de las Tecnologias de Informaciéon y Comunicaciones (TIC) so-
bre la salud publica en Latinoamérica y pretende estimular el despliegue de soluciones y procesos
innovadores para el cuidado de la salud de todos los ciudadanos. Las instituciones, tanto publicas
como privadas, se enfrentan hoy en dia a unas inversiones y gastos en aumento para atender las
necesidades de salud publica que requiere el incremento de las demandas de los ciudadanos.

La introduccion de la e-Salud puede ayudar, de diferentes formas, a moderar estos costes cre-
cientes y a mejorar la eficiencia y calidad de los servicios prestados. Sin embargo, existen muchas
barreras para suintroduccion en los sistemas de salud publica, su aceptacion por los pacientesy su
utilizacion optima. El Informe propone una vision del cuidado de la salud publica como una opor-
tunidad de crecimiento econémico y de cohesion social, en lugar de que sea considerada solo
como una fuente de gasto.

En este contexto, el Informe proporciona nuevas recomendaciones para desarrollar soluciones
innovadoras de e-Salud para Latinoamérica.

Los ciudadanos y pacientes estan cada vez mas informados sobre todo aquello que se refiere a
la salud y expresan una creciente demanda de servicios mejores y mas seguros, asi como una me-
jor calidad de vida. Principalmente sus expectativas radican en: una mayor cobertura de la aten-
cion médica que reduzca la brecha social, una mayor seguridad de los pacientes, una disminucion
de los accidentes evitables y los errores médicos, una mayor capacidad de deteccion y prevencion
de los brotes epidémicos, una creciente coordinacion de las instituciones de salud publica y de los
cuidados domiciliarios, incluyendo los tratamientos cronicos, la introduccion de técnicas de recu-
peracion rapida con un impacto reducido sobre la calidad de vida, la proteccion de los datos médi-
cos de acceso no autorizado y la consecucion de que los mejores cuidados que se prestan en las
areas urbanas se extiendan a todas aquellas que hoy estan mas desprovistas.

Los gobiernos nacionales deben hacer frente a duros desafios en el area de los cuidados de sa-
lud publica provocados por las expectativas crecientes de los ciudadanos, una poblaciéon que au-
menta a buen ritmoyy la carga incesante de las enfermedades cronicas. El resultado es un gasto en
salud publica que no deja de aumentar.

La reaccion generalizada de los gobiernos debe ser aumentar las inversiones, pero, al mismo
tiempo, emprender acciones que contengan el gasto para evitar el despilfarro ineficaz. El sector de

Xl
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la salud debe ser abordado como cualquier otro sector econéomico y no Unicamente
como un gasto social.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) concluia en un reciente informe que un
10% de aumento en la expectativa media de vida en el momento de nacer, se traducira
en una tasa de crecimiento econémico del 0,35% anual, considerando asi a la salud
como un dinamizador del crecimiento y de desarrollo econémico asi como uno de los
componentes de |a creacion de empleo y, por lo tanto, situandola como una palanca
muy importante para el cumplimiento de los objetivos politicos de todas las naciones
de la region.

Asi pues, el sector salud debe ser considerado en la planificacion regional de la mis-
ma forma que otros sectores como el transporte, la energia o las comunicaciones y se
necesita un adecuado equilibrio entre los intereses pablicos y privados para conseguir
los beneficios basicos de los cuidados sanitarios dentro del contexto de las prioridades
sociales.

Esto supone definir un alineamiento estratégico, combinando incentivos, recursos,
responsabilidades, estructuras y normativa, cuyo objetivo no deberia minimizar el cos-
te de los cuidados de salud como un porcentaje del PIB, sino concentrar el esfuerzo pre-
supuestario en las areas donde se obtiene un mayor beneficio social.

La e-Salud, definida como la aplicacién de las TIC a los cuidados de salud publica en
un sentido amplio, constituye una herramienta clave para proporcionar una mejor cali-
dady una mayor eficiencia en el sistema de salud publica.

Existen diferentes tecnologias que pueden, facilmente y a precios razonables, sen-
tar las bases para servicios de e-Salud que cubran la aparicion de nuevos modelos de
atencion sanitaria como la telemedicina, la telemonitorizacién, la videoasistencia, la
atenciéon remota mediante llamada y la educacion asistencial de pacientes y facultati-
vos a distancia.

Consiguiendo el maximo potencial de las TIC en los servicios de e-Salud, se permite
el despliegue de procesos eficientes de atencion médica y se obtienen considerables
ventajas gracias a una mejor cobertura, una mayor interaccion entre paciente y facul-
tativo, una reduccion de las listas de espera, mejores diagnosticos, etc.

En los diferentes «ejemplos de caso» se pone de manifiesto que, alli donde se han
introducido las TIC, se ha mejorado el acceso a los servicios de salud, asi como la calidad
y eficiencia de todos los sistemas de salud consiguiendo considerables beneficios eco-
némicos y sociales.

En el Informe se recogen ejemplos que se han puesto en marcha o se estan llevan-
doacaboen laactualidad en Latinoamérica y que cubren areas tan diversas como:

¢ Mejorade la calidady reduccion de los costes de los procesos de atencion médica me-
diante la integracion sin barreras de la informacion entre y a través de los sistemas
de salud.
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o Deteccién de efectos secundarios perniciosos gracias a la utilizacion de la historia
médica al prescribir un farmaco.

¢ Mejora del cuidado de los pacientes cronicos.

e Mejor gestion de las situaciones de crisis y pandemias.

e Accesoinmediato a facultativos especializados.

e Acceso a distancia a los historiales médicos por facultativos especializados

e Proporcionar educacién continua y eficaz para la formacion de facultativos y pacien-
tes.

Desgraciadamente, un cierto nimero de barreras dificulta la introduccion de solu-
ciones basadas en la e-Salud o impide que se proporcionen los beneficios 6ptimos.

Por ejemplo, la fragmentacion de responsabilidades dentro y entre organizaciones
del sistema de salud dificulta el ponerse de acuerdo sobre soluciones que componen el
ciclo asistencial completo, tanto por razones presupuestarias como de confianza mu-
tua.

Asimismo, algunas veces resulta dificil percibir desde el principio cual va a ser el re-
torno de la inversion en e-Salud, ya que son necesarios recursos financieros estructura-
les y cuyos resultados, sin embargo, se encuentran en la mejora de la relacion entre el
proveedor de los servicios y el paciente. Los proyectos piloto deberian servir para alinear
ventajas y requisitos y poner de acuerdo a todas las partes involucradas.

Desde Fundacion Telefonica esperamos que este trabajo, que ha contando con la
aportacion brillante y desinteresada de los mejores expertos en salud publica de los
paises de Latinoamérica y con el respaldo de las autoridades nacionales a través de
su participacion activa en los talleres de trabajo que se han celebrado para la prepara-
cion de este informe, contribuya a promocionar soluciones innovadoras para mejorar la
prestacion de los servicios de salud en la region.

No quisiera terminar esta breve introduccion sin agradecer una vez mas a todos los
expertos que han participado en la elaboracion de este Informe y a nuestros colegas de
Telefénicay Fundacion Telefénica en la region, su trabajo y afecto, aspectos y actitudes
que han contribuido decisivamente a que este proyecto pudiera cumplir sus objetivos.

ANTONIO CASTILLO HOLGADO
Director del Area Férum
de Fundacién Telefénica
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|. LOS SISTEMAS DE SALUD
EN LATINOAMERICA Y SUS RETOS



INTRODUCCION

En esta primera parte del informe se hace
una revision de la situacion actual de los siste-
mas de salud en nueve paises de Latinoaméri-
ca: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador,
México, Perd, Uruguay y Venezuela.

En cada uno de ellos, se hace un repaso so-
bre la situacion del ciudadano como eje central
del sistema de salud, la organizacion y estruc-
tura del sistema de salud, las politicas y gestion
de los servicios de salud, la financiacion del sis-
tema, la provision de los servicios de salud y los
recursos humanos en el sistema de salud.

Asimismo se exponen algunos de los desa-
fios de futuro a los que se enfrentan cada uno
delossistemasdesalud, no pretendiendoserun
analisis exhaustivo de cada sistema, sino mas
bien un acercamiento a los principales retos
donde la aplicacion de las nuevas tecnologias,

especialmente de las relacionadas con la socie-
dad de lainformacién, pueden representar una
herramienta de mejora del sistema. Posterior-
mente, esen el Capitulo !l donde se profundizay
se analizan las oportunidades de aplicacion de
las TICen cada ambito del sistema.

Asi, por ejemplo, se analiza como la revision
del modelo asistencial, empezando por la defi-
nicion explicita de las prestaciones cubiertas
por el sistema, la mejora en la forma de provi-
sion, la adecuacion a las demandas actuales y
la mejora en la gestion de los recursos del siste-
ma, alcanzando mayores cotas de eficiencia y
efectividad, contintan siendo asignaturas pen-
dientes en muchos de los paises, a pesar de los
innegables esfuerzos y reformas llevadas a
cabo en los ultimos anos por los diferentes go-
biernos.




1. LOS SISTEMAS DE SALUD
EN LATINOAMERICA'Y SUS RETOS

1.1. Argentina

Argentinaesunarepublicarepresentativay fede-
ral, organizada territorialmente en 23 provincias
yla Ciudad Autonoma de Buenos Aires, en donde
se encuentra la sede del gobierno federal. A ex-
cepcion de la provincia de Buenos Aires, que divi-
de su territorio en partidos con caracter munici-
pal, las demas lo hacen en departamentos que,
en general,notienen funcién administrativa.

Todas las provincias, salvo la de Buenos Ai-
resy la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, han
firmado tratados interprovinciales de integra-
cion, conformando cuatro regiones para diver-
sos fines:

¢ Region del Norte Grande Argentino, formada
por las provincias de: Catamarca, Corrientes,
Chaco, Formosa, Jujuy, Misiones, Tucuman,
Saltay Santiago del Estero.

¢ Region del Nuevo Cuyo, formada por las pro-
vincias de: La Rioja, Mendoza, San Juan y San
Luis.

e Region Patagodnica, formada por las provin-
cias de: Chubut, La Pampa, Neuquén, Rio Ne-
gro, Santa Cruzy Tierra del Fuego, Antartida e
Islas del Atlantico Sur.

¢ Region Centro, formada por las provincias de:
Cordoba, Entre Rios y Santa Fe.

sSo0uw
PACHYC
DCrAN

ATLANIC
OCTAN

1.1.1. El ciudadano como eje central del sistema
de salud

1.1.1.1. Demografia y condiciones
socioeconomicas

Segun el censo nacional de Poblacion, Hogares
y Viviendas realizado a finales del afio 2001, la
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poblacion en Argentina se elevaba a 37.944.014
habitantes, con una tasa anual media de creci-
miento del 1%, uno de los valores mas bajos de
su entorno. En 2006, la poblacion total del pais
se estimd en 38.970.611 habitantes. Se observa
un envejecimiento progresivo de la poblacién,
estimandose que en 2015 aproximadamente el
65 % de la poblacion tendra una edad compren-
dida entre los 15 y 64 anos, mientras que el
10,9 % tendran mas de 65 anos (Grafico 1-1).

El 89 % de la poblacién es urbana, existien-
do una gran variabilidad entre las regiones, con
rangos que van desde el 100 % en la ciudad de
Buenos Aires (3.053.030 habitantes en total)
hasta el 66,1% en Santiago del Estero (735.936
habitantes en total).

La crisis econémica, social y cultural inicia-
da en 2001 ha deteriorado las condiciones de

vida de la poblacion, con una notable caida de
los ingresos reales y un aumento considerable
de la desocupaciony la pobreza. Aunque los in-
dices de empleoy pobreza muestran una mejo-
ria, contindian siendo muy elevados y constitu-
yen la preocupacion central del gobierno. No
obstante, desde finales de 2003 la economia ar-
gentina presenta sintomas de recuperacion.
Segun los datos de la EPH (Encuesta Perma-
nente de Hogares), a fecha del 2006 el 31% de
la poblacion urbana se encuentra bajo la linea
de la pobreza. En algunas regiones este hecho
es mas acusado, como es el caso del Noreste,
donde mas del 50 % de |a poblacion se encuen-
tra bajo la linea de la pobreza. Es ademas im-
portante destacar la evolucién de la pobreza en
Buenos Aires, donde desde el afio 2000 este in-
dice se ha incrementado llamativamente (52 %

GRAFICO 1-1: EVOLUCION DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDAD (1950-2015 EST.)
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GRAFICO 1-2: INCIDENCIA DE LA POBREZA E INDIGENCIA EN EL TOTAL URBANO EPH Y POR REGION ESTADISTICA (PRIMER SEMESTRE 2006)
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en 2003), coincidiendo con la etapa mas recesi-
va de la economia del pais.

El incremento de la indigencia fue aln
peor: del 6,9 % de la poblacion en octubre de
1998 se ha pasado al 27,7 % en octubre de 2003.
Existe ademas una gran variabilidad por regio-
nes, siendo la region del Noreste la que presen-
ta las tasas mas altas de pobreza e indigencia’
(Grafico1-2).

La crisis vivida en el pais no sélo ha afecta-
do a la pobreza, también la desigualdad se ha
vistoincrementada. En el periodo 1999-2004, el
indice de Gini, que mide el grado de desigual-
dad en la distribucion de los ingresos, se ha vis-
to incrementado de 0,54 a 0,58; aunque los ul-
timos datos indican una mejoria, viéndose
reducido en el Ultimo semestre de 2006 a 0,48
(Grafico1-3).

1.1.1.2. Principales problemas de salud

Argentina esta atravesando actualmente el de-
nominado proceso de «transicion epidemiolé-
gica» que se da en paises donde mejora el nivel
de vida de algunos sectores de la poblacién y
las enfermedades crénicas comienzan a tener
mas peso que las transmisibles. En este senti-
do, debemos destacar:

e Mejora de la salud argentina en general, que
se ha traducido en un descenso de la tasa de
mortalidad infantil, pasando de 25,8 por mil
nacidos vivos en 1985 a 16,3 por mil en 2001; a
la vez que la tasa de mortalidad materna de-
crecio un 32 % entre 1990y 2001.2

e Cambio en el perfil de mortalidad de la pobla-
cion. Las enfermedades cardiovasculares, con

1. Organizacién Panamericana de la Salud. Perfiles Basicos de Salud de Paises en las Américas: Argentina.
2. Informe: Situacion de Salud en Argentina, 2003, del Ministerio de Salud de la Nacién y la representacion
en Argentina de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS-OMS).
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GRAFICO 1-3: EVOLUCION DEL INDICE DE GINI DE ARGENTINA
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una tasa de mortalidad de 271,1 por 100.000
habitantes, son la principal causa de muerte
en Argentina (Grafico 1-4), seguidas por el
cancer, las infecciones y las causas externas
(accidentes, suicidios y muertes violentas).

Los perfiles de mortalidad son diferentes se-

las jurisdicciones de mas alto nivel, mientras
que en las mas deprimidas solo ocasionan el
24,4 % de las defunciones.

Por el contrario, la mortalidad por causas ex-
ternas varia entre el 4,9% en las regiones
mas favorecidas y el 9,5 % en las de mas bajo

gun los estratos socioecondémicos de las ju- nivel.
risdicciones. Las enfermedades cardiovascu- e Presencia de enfermedades infecciosas emer-
lares ocasionan el 36,1% de las muertes en gentes, lo que pone de manifiesto que Argen-

GRAFICO 1-4: EVOLUCION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR 100.000 HABITANTES DE LAS CUATRO PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE EN
ARGENTINA (1996-2002)
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tina no ha dejado atras los riesgos en salud
de los paises en vias de desarrollo.

La aparicion de brotes de hantavirus, leish-
maniasis y dengue estan relacionadas con
el deterioro del medio ambiente, y otros,
como latriquinosisy el sindrome urémico he-
molitico, con los habitos alimentarios. En de-
finitiva, todas en general son indicadores de
una baja calidad de vida en ciertas regiones y
endeterminados sectores de la poblacion.
Elmosquitovector del dengue (Aedes aegypti)
esta presente en 17 de las 24 provinciasy a su
vez, 117 municipios del Norte y Noroeste se
consideran zonas de alto y muy alto riesgo,
tanto por su poblacion de vectores como por
ser limitrofes con paises donde se han produ-
cido brotes de laenfermedad, como Brasil, Pa-
raguay y Bolivia. Pese a que el registro de ca-
sos anuales es bajoen comparacion con otros
paises de la region, cabe destacar el incre-
mentode casosdetectadoen 2004, cuandose
superaron los 3.000 casos (Grafico1-5).

La malaria parece estar controlada, aunque
no deben cesar las labores de prevencion y
control. El numero de casos registrados en

GRAFICO 1-5: EVOLUCION DE LOS CASOS DE DENGUE (1998-2004)

los Ultimos anos supera los 200 anuales, muy
alejado de otros paises de Latinoamérica (Gra-
fico1-6).

A este panorama es preciso sumar enferme-
dades como la tuberculosis y el mal de Cha-
gas (tripanosomiasis americana), que siguen
siendo unarealidad en ciertas partes del pais.
ElI SIDA, al igual que ocurre en otros paises,
supone un importante desafio para la salud
de los argentinos pese a contar con una ten-
dencia descendente; en 2003 se registraron
mas de 40 casos por un millén de habitantes
(Grafico1-7).

Ante este panorama, los principales retos
de la sanidad argentina son superar la emer-
gencia en salud y reducir las desigualdades en-
tre los sectores mas ricos y los mas desfavoreci-
dos. Pese al buen nivel de recursos en salud del
pais, los indicadores de salud presentan dife-
rencias notables entre provincias, lo que senala
la existencia de importantes inequidades.

Debido a la heterogeneidad de las provin-
ciasargentinasencuantoasugradodedesarro-
llo econdmico, las necesidades de la poblacion
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GRAFICO 1-6: EVOLUCION DE LOS CASOS DE MALARIA (1998-2004)
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son muy variadas, lo que requiere el desarrollo
de diferentes politicas en materia de salud.

1.1.2. Organizacién y estructura del sistema
de salud

El sistema de salud argentino se caracteriza
fundamentalmente por la descentralizacion del
sistema publico hacia el nivel provincial y la
importancia de la financiacién de la salud por

GRAFICO 1-7: INCIDENCIA DE SIDA (POR 1 MILLON DE HABITANTES)
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cién 1-1).
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[LUSTRACION 1-1: ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD EN ARGENTINA
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ministros de Salud de todas las jurisdicciones
del pais es la institucion encargada de estable-
cer consensos, metas y politicas y decisiones
compartidas entre sectoresy jurisdicciones.

El sistema en general resulta de la coexis-
tencia de tres subsistemas particulares: el pu-
blico (nacién, provincia y municipios), el de Se-
guridad Social a través de Obras Sociales y el
privado (aseguradores y prestadoras), que di-
fieren en cuanto a la poblacién objetivo, los ser-
vicios que prestany las fuentes de financiacion.

e Subsistema publico. Presta servicios de salud
de forma gratuita a través de la red de hospi-
tales publicos y centros de salud. Sus recur-
sos provienen del sistema impositivo. En la
practica, lademanda de este subsistema esta
compuesta por grupos sociales de bajos in-

3. Encuesta de Desarrollo Social (EDS), 1997.

gresos que carecen de cobertura por alguno

de los otros dos subsistemas. Se estima que

aproximadamente un tercio de la poblacion

accede solo a los servicios proporcionados

por el sector publico.3

Este subsistema opera a través de los minis-

terios de Salud a tres niveles:

— A nivel nacional, el Ministerio de Salud rea-
liza funciones de coordinacion, regulacion
y asistencia técnica. Sin embargo, el por-
centaje de presupuesto que maneja es pe-
quenoy el mayor peso de la gestion del sis-
tema de salud se realiza a través de los
ministerios y secretarias de Salud provin-
ciales a las que se han trasferido compe-
tencias de manera secuencial y que en la
actualidad gestionan muchos de los hospi-
tales publicos nacionales.

n
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4.

— A nivel provincial hay que destacar que
cuentan con autonomia en decisiones rela-
cionadas con asuntos de salud. El hecho de
que el 67 % de los centros de salud y el 76 %
de las camas publicas sean dependientes
del nivel provincial da idea de su importan-
cia frente al nivel nacional.

— El nivel municipal es importante en juris-
dicciones como la provincia de Buenos Ai-
res, Cérdoba y Santa Fe.

Subsistema de Obras Sociales. Es un sistema

de seguro social obligatorio organizado por

entidades de agrupaciones de trabajadores
de diferentes ramas denominadas Obras So-
ciales (OS). Da proteccion a trabajadores asa-
lariados y a sus familiares directos, y la apor-
tacion se realiza tanto por los trabajadores
como por los empleadores. Cubren también

a los jubilados (91% de la poblacién mayor de

65 afos) del régimen nacional de prevision

social a través del Programa de Asistencia

Médica Integral (PAMI).

Las OS se clasifican en Obras Sociales Nacio-

nales, Provinciales y el INSSJP (Instituto Na-

cional de Servicios Sociales para Jubilados y

Pensionados). En conjunto, cubren aproxi-

madamente al 50% de la poblacion del pais

(Grafico1-8).

EI' INSSJP se cred (mayo de 1971) con el objeti-

vo de dar respuesta a la falta de atencion mé-

dica y social prestada a la tercera edad por
parte de las obras sociales originales. Como
instrumento de accion conté con el PAMI

(Programa de Atencion Médica Integral) que

se convertiria en la obra social de los jubila-

dosy pensionistas. El aporte de fondos proce-
de de los jubilados y de los trabajadores en

activo. Actualmente el PAMI cuenta con 36

Pagina oficial del PAMI. INSSJP.

GRAFICO 1-8: COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO POR
SUBSECTORES (2001)
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unidades de gestion local y agrupa en torno
a los 3.200.000 afiliados, siendo la obra so-
cial mas grande del pais. Las prestaciones
ofertadas por el PAMI son complejas y varia-
das, adaptadas a la problematica y necesida-
des especificas de los mayores.4

Existe un gran nimero de instituciones, pero
la mayoria de los asegurados y recursos se
concentran en un pequenio nimero de ellas.
Sobre un total de 290 entidades (excluyendo
el PAMI), las 20 primeras agrupan el 65,7 % de
los beneficiarios. Los organismos publicos,
las Fuerzas Armadas y el poder legislativo y
judicial tienen sus propias OS. También exis-
ten OS a nivel provincial que cubren funda-
mentalmente a empleados publicos de su ju-
risdiccion.
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La mayoria de las OS prestan servicios a tra-
vésde la contratacion a terceros. Este sistema
constituye un eje importante del sistema de
salud y su vinculacioén a los sindicatos ha pro-
vocado la priorizacion de objetivos politicos
sobre las necesidades en materia de salud.
Subsistema privado. Encuentra su principal
carteradeclientesen los estratos medios y al-
tos de la poblacion. Actua como asegurador
(mediante las llamadas Empresas de Medici-
na Prepaga) y como prestador de servicios,
agrupando a los establecimientos de salud
privados (hospitales privados, clinicas...) que
atienden a pacientes particulares, asicomo a
los asegurados de las OS mediante acuerdos
individuales o colectivos que contemplan di-
ferentes modalidades de pago por servicios.
Segun unestudiodel afio 2001, en el pais ope-
ranuntotal de196 Prepaga, las cuales se agru-
pan en dos camaras empresariales: la Cama-
ra de Instituciones Médico-Asistencial de la
Republica Argentina y la Asociacion de Enti-
dades de Medicina Prepaga (empresas sin ser-
vicios propios). El 65 % son asociados particu-
lares y el resto afiliaciones corporativas.

Este subsistema se financia con aportaciones
voluntarias de los usuarios que en general
presentan un perfil de ingresos medio-altoy
que en muchas ocasiones tienen doble co-
bertura de seguridad social (Prepaga mas
Obras Sociales). El porcentaje de poblacion
con doble filiacion se situa en el 4,2% de la
poblacién (Grafico1-8).

El crecimiento del sector en los ultimos anos
lo sitia como el principal prestador de servi-
cios del sistema de Obras Sociales a través
del establecimiento de contratos prestacio-
nales. El 17% del padron accede a la red de
prestaciones de Empresas de Medicina Pre-
paga a través de estos convenios y a su vez

estas empresas acceden a un mercado de va-
rias OS, que supone el 34% de los ingresos
del sector.

La competencia entre Empresas de Medicina
Prepaga ha dado lugar a la diversificacion de
sus servicios, lo cual impacta en una perma-
nente ampliacion de la cobertura.

La crisis econémica, el incremento de la
desocupaciony laineficacia de la cadena de pa-
gos entre el subsistema privado y la seguridad
social, ha incrementado la demanda del sector
publico en los ultimos anos.

Las caracteristicas propias del sistema de
salud argentino han provocado una conforma-
cion histérica con problemas de eficiencia y
equidad. La existencia de tres subsistemas de
salud (publico, seguridad social y privado) y la
falta de coordinacién y de articulacion entre
ellos, atenta contra el uso eficiente de recursos
y el logro de niveles aceptables de equidad en
su cobertura. Esta falta de equidad no sélo se
manifiesta entre los distintos subsectores, sino
que hacia el interior de cada uno de ellos tam-
bién se observa un elevado grado de fragmen-
tacion: la division del sistema publico segun ju-
risdicciones nacional, provincial y municipal y
el elevado numero de instituciones heterogé-
neas que integran los sistemas de seguridad
social y el privado.

La gran crisis econdmica, social y cultural
acaecida durante los Ultimos anos y de la que el
paiscomienzaaemergernohahechosinoagra-
var la situacion del sistema de salud, especial-
mente a los subsectores de la seguridad social y
el publico. EI primero, por tener sus ingresos
asociados al salario, y el segundo por la fuerte
restriccion fiscal. Por su parte, el total de pobla-
cion sin seguro ha aumentado durante y des-
puésdelacrisis,yademas una parteimportante

13
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de esta poblacion, integrada por los habitantes
mas pobres de las zonas urbanas y de las areas
rurales de las provincias mas atrasadas, no usa
los servicios o lo hace de manera parcial, bien
poropcion o bien por dificultad en el acceso.

A modo de conclusion, cabe resenar los si-
guientes aspectos:

e La politica de salud de Argentina se encuen-
tra atomizada bien por las provincias, por los
municipios, o bien por esfuerzos privados, sin
que se produzca una integracion de todos los
subsectores del sistema de salud.

e La eficiencia en la gestion del sistema de sa-
lud, tanto de la calidad como de los recursos
econoémicos, pasa por la continuidad de los
cuidados y la integracion de los tres subsec-
tores en una red Unica de salud.

1.1.3. Politicas y gestion de los servicios
desaluds

Las politicas y la gestion de los servicios de sa-
lud en Argentina reflejan la heterogeneidad y
falta de coordinacion general del sistema, exis-
tiendo diferentes marcos regulatorios para
cada uno de los tres subsistemas que provocan
superposiciones y vacios en las instancias de
control, acreditacion y regulacion.

Tras la crisis por la que atraveso el pais en
2001y 2002, el Ministerio de Salud de la Nacion
inicio un importante trabajo de consensos sec-
toriales y transversales en el marco del Dialogo
Argentino. De manera simultanea, todos los
ministros y secretarios de salud recrearon el
Consejo Federal de Salud (COFESA), lo que con-
formé una clara sefal de fortalecimiento insti-

tucional, devolviendo visibilidad a la autoridad
del sector y posibilitando la adopcion de rapi-
das medidas por consenso pleno frente a la
emergencia.

En este contexto, se promovieron las bases
del Plan Federal de Salud 2004-2007, que pro-
pusieron una serie de reformas planificadas
hasta el ano 2007, con el objetivo fundamental
de modificar el modelo de atencion, orientan-
dolo mas hacia la prevencion y universalizando
el acceso al sistema.

Este nuevo modelo de sistema de salud
esta basado en la construccion de redes de
atencion que reconocen su base primordial en
la estrategia de atencion primaria, orientada a
asegurar la cobertura efectiva para la poblacion
de cada territorio, propiciando su participacion
responsabley privilegiando acciones en salud.

El nuevo rol del gobierno supone un proce-
so de consenso entre los diferentes actores del
sector. La implantacion del plan no se basa en
la definicion de un paquete Gnicoy predetermi-
nado de politicas a ser impulsadas con igual
énfasis en todas las regiones, sino que recono-
ce la necesidad de articular sistemas diferentes
y brindar soluciones adaptadas a las caracteris-
ticas de cada jurisdiccion.

De manera contraria a la tradicion hospita-
locéntrica del sistema de salud argentino, la
atencion primaria pasa a ser la prioridad abso-
luta y las acciones de promocion y prevencion
obtienen una asignacion creciente de recursos.
Los gobiernos locales son los encargados de
desplegar la estrategia de atencion primaria,
asi como las acciones de promocion y preven-
cion, limitandose la asistencia desde la nacion
al diseno de un modelo de atencion adecuadoy

5. Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007. Presidencia de la Nacion, Ministerio de Salud de la Nacion y

Consejo Federal de Salud. Mayo de 2004.
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a garantizar la provision de medicamentos y el
acceso a los mismos por parte de la poblacion
con mas bajos recursos (programa Remediar).

El Plan Federal de Salud 2004-2007 propo-
ne una serie de instrumentos de politica que
pretenden dar respuesta a los desafios plantea-
dos, organizados desde la perspectiva de aten-
cion, gestion y financiamiento:

e Modelo de atencion:

- Jerarquizacion y acreditacion de las accio-
nes de promocion y prevencion.

— Compromiso federal sobre cobertura y ac-
ceso para proveer de una cobertura mini-
ma de servicios de salud a la poblacion que
no cuenta con cobertura de obras sociales
nacionales o prepagas.

— Redes de servicios. El modelo que se persi-
gue es el de un sistema en el cual las per-
sonas acceden a una red y no a servicios
aislados, cuyos componentes estan organi-
zados por niveles de atencion y localizados
con criterios de necesidad nacional.

— Poblacion bajo responsabilidad nominada.
La red tendra a su cargo una poblacion de-
finida, cuyos integrantes individuales esta-
ran identificados y asignados.

- «Habilitacion categorizante» de los presta-
dores de servicios de salud para asegurar la
calidad de los servicios de salud.

— Fortalecimiento de los hospitales publicos,
constituyéndose como los nodos centrales
de las redes dentro de la estrategia de
atencion primaria.

- Estrategia de construccion de seguros pro-
vinciales de salud.

— Programa de accesibilidad a medicamen-
tos, bajo el marco de la Politica Nacional de
Medicamentos (PNM).

e Modelo de gestion:
— Implementacion de acuerdos de gestion

Nacion-Provincias.

— Desarrollo de sistemas de informacién en

areas estratégicas para la gestion de la sa-
lud, que implica la reformulacion del Sub-
sistema de Estadisticas de Prestaciones,
Rendimientos y Morbilidad Hospitalaria y
del Subsistema de Estadisticas de Recursos
y Servicios de Salud.

Adopcion de instrumentos de gestion de
calidad, entre los que destacan la elabora-
cion, promocionydifusion de guias de prac-
tica clinica, asi como la evaluacion de re-
sultados intermedios en salud a través de
indicadores.

Regularizacion de los Recursos Humanos,
transformando el sistema de oferta y de-
manda y planificando la formacion vy el
ejercicio profesional.

Regulacion de Tecnologias de Salud, con la
creacion de la Agencia de Regulacion de
Tecnologias.

e Modelo de financiacion:
— Establecimiento de un Seguro Nacional de

Enfermedades Especiales, para organizary
socializar el tratamiento de enfermedades
catastroficas o especiales.

- Asignacion per capita ajustada segln ries-

go a los agentes de los seguros de salud.

— Establecimiento de un Fondo Federal Com-

pensatorio, para paliar las carencias de los
sistemas provinciales.

— Estandarizar y racionalizar la gestion y fi-

nanciacion de las Obras Sociales.

1.1.4. Financiacion del sistema de salud

El gasto en salud de Argentina (8,90 % del PIB
en 2004) se sitla por encima de la media de los
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GRAFICO 1-9: GASTO EN SALUD EN AMERICA LATINA 2004 (% DEL PIB)
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paises de su entorno y solo es superado por
Uruguay (Grafico1-9).

A la vista de los datos, el gasto actual en
salud del gobierno argentino es inferior al rea-
lizado por el sector privado, el cual en 2005 se
situd en 53,1% del gasto total en salud (Grafi-
€O 1-10).

Al analizar la procedencia del gasto priva-

6 %

do, destaca el gasto directo de los hogares o
gasto de bolsillo, que, aunque sigue siendo ma-
yor al realizado por las aportaciones de fondos
o prepagos, ha sufrido un notable descenso en
los ultimos anos (Grafico 1-11).

La financiacion del sistema de salud argen-
tino, como reflejo de su organizacion heterogé-
nea, es bastante compleja.

GRAFICO 1-10: DISTRIBUCION DEL GASTO TOTAL EN SALUD DE ARGENTINA
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GRAFICO 1-11: DISTRIBUCION DEL GASTO PRIVADO EN SALUD

100 % T m— — — — — | | | . . .
FIe 7 s Rl et B et B e et S e e

60% 1 ---------- - T

40% T - - Ikt bk ke Gk B e
20% T - - - Ikt bk ke Gk B e

%1 1996 I 1997 I 1998 I 1999 I 2000 ' 2001 ' 2002 ' 2003 ' 2004 '

B Otros gastos privados

2005

Planes de prepago y fondos mancomunados (% del gasto total en salud)
W Pagos privados directos de los hogares (% del gasto total en salud)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

e El subsistema publico se financia a través de
ingresos procedentes de impuestos o recur-
sos fiscales. Se ejecutan a través de los go-
biernos, en los tres niveles jurisdiccionales
(nacional, provincial y municipal):

— El gobierno nacional obtiene los recursos
para financiar su gasto en salud de los im-
puestos, asi como de financiacion inter-
nacional. Estos recursos se distribuyen en
diversas partidas, principalmente: transfe-
rencias a los gobiernos provinciales para
ejecutar distintos programas de salud, eje-
cucion directa por parte del propio gobier-
no central de ciertos programas de salud,
transferencias a los hospitales publicos que
dependen directamente de él y compra de
medicamentos que seran entregados a es-
tos hospitales o a las provincias.

— Los gobiernos provinciales obtienen recur-
sos de la coparticipacion federal, de sus
propios impuestos y de financiacion exter-
na, que gastan en la ejecucion de los pro-
gramasde salud, en transferencias a los es-
tablecimientos publicos que dependen de
ellosyenlacompra de medicamentos para
estos hospitales.

— Los gobiernos municipales financian su
gasto en atencion de la salud por medio de
recursos propios y también con los prove-
nientes de la coparticipacion federal.

— Las Obras Sociales provinciales reciben re-
cursos principalmente de los aportes y con-
tribuciones que realizan tanto el gobierno
de la provincia como el de los municipios a
los que se encuentran adheridas.

— EIINSSJP (PAMI)y las Obras Sociales naciona-
les obtienen sus recursos de las contribucio-
nes realizadas por los trabajadores activos y
los aportes realizados por sus afiliados. A su
vez, las Obras Sociales contratan prestacio-
nes con proveedores privados y compran
medicamentos para sus afiliados.

— Por Gltimo, el subsistema privado se finan-
cia a través del gasto privado o gasto de las
familias, que esta constituido en pagos di-
rectos y en cuotas de seguros voluntarios.

Existe el Fondo Solidario de Redistribucion
que garantiza una disponibilidad minima de
recursos por beneficiario a las Obras Sociales.
Este fondo es la otra fuente de financiacion de
alguna de las Obras Sociales nacionales.
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Si se realiza un analisis del total de gasto
efectuado por los distintos sectores del sistema
desalud en cada unadelas provincias, se obser-
van notables diferencias: el mayor gasto per ca-
pita seregistraenlaciudad de Buenos Aires con
913 pesos, siendo la provincia de Formosa la de
menor gasto per capita con 245 pesos (Tabla1-1).

Uno de los principales retos para la finan-
ciacion del sector salud de Argentina sera re-
solver las inequidades entre jurisdicciones
intraprovinciales en la asignacion de recursos,
y de esta forma, terminar con la fragmenta-
cion e ineficiencia existente en el uso de los
recursos.

TABLA 1-1: GASTO DE LOS DISTINTOS NIVELES DE GOBIERNO Y DE LOS SEGUROS DE SALUD POR JURISDICCION (EN MILLONES DE PESOS)

Gastos gob. Gasto seguros
Gasto gobierno nacional subnacionales de salud
Gasto
Atencién Programa  Otros Gasto  atencion

Transf. dela  delucha gastos atencion  salud Gasto

sector madrey contra gobierno  salud munici- Gasto Gasto Gasto Gasto  per

publico elnifio elSIDA nacional provincias palidades PAMI OSP OSN  total capita
Buenos Aires 431 1.9 1.0 74.0 1063.5 32287 8982 6413 1853.2 7777 565
Catamarca 1.0 0.1 0.1 0.4 42.8 13.3 122 4038 241 133.8 404
Cérdoba 5.6 0.4 4.0 4.9 204.8 206.6 192.9 216.5 2804 12005 393
Corrientes 2.7 03 0.4 11 63.0 56.0 346 364 584 250.2 270
Chaco 5.3 0.4 0.4 0.0 103.5 0.0 368 636 659 270.6 276
Chubut 1.2 0.1 0.1 0.0 70.2 0.0 17.9 45.5 53.1 186.8 458
Entre Rios 2.5 0.2 0.7 2.4 125.9 379 66.4 650 106.0 4045 351
Formosa 1.9 0.2 0.1 0.0 60.3 0.0 93 322 17.7 119.8 245
Jujuy 4.4 0.2 0.3 0.0 60.9 0.0 240 438 52.5 1817 298
La Pampa 0.4 0.0 0.1 0.6 60.0 0.0 172 279 31.7 137.6 460
La Rioja 1.0 0.1 0.1 3.0 60.1 0.0 107 326 21.5 1281 445
Mendoza 2.7 03 1.0 1.4 1291 44.9 79.8 70.0 128.0 454.6 289
Misiones 4.0 0.3 0.2 1.0 ny 20.9 31.4 321 871 244.7 255
Neuquén 1.0 0.1 0.3 2.9 127.9 0.0 14.7 916 438 281.2 596
Rio Negro 2.0 0.2 03 0.8 703 0.0 222 399 662 199.8 364
Salta 3.4 03 0.8 3.1 12.7 00 379 849 808 320.6 301
SanJuan 1.0 0.1 0.5 2.0 94.1 11 287 397 546 220.8 358
San Luis 0.7 0.1 0.1 0.0 39.4 0.0 14.9 20.1 371 1.6 304
Santa Cruz 03 0.0 03 0.0 71.9 6.0 75 607 176 163.9 833
Santa Fe 3.6 0.4 6.0 4.5 200.7 209.4 237.6 152.6 3233 134.5 381
Stgo. del Estero 1.9 0.2 0.1 0.0 77.8 125  36.8 61.3 35.5 2241 282
Tucuman 3.5 0.4 0.8 1.5 96.4 44.7 60.8 55.7 1022 362.4 272
Tierra del Fuego 0.2 0.0 0.1 0.0 34.8 0.0 2.1 19.8 15.4 723 721

133.3 6.6 54.8 3803 3858.8 3972.0 2476.9 2111.6 3796.0 16657.0

Fuente: El funcionamiento del sistema de salud argentino en un contexto federal. Centro de Estudios para el

Desarrollo Institucional. Septiembre 2002
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1.1.5. La provision de servicios de salud

El sistema de sanidad en Argentina ha estado
histéricamente muy centrado en el hospital,
entendido éste como una organizacion entro-
pica que satisface sus demandas sin recurrir a
otras areas. Este modelo ha persistido a lo largo
del tiempo 'y, a pesar de los avances tecnologi-
cos y de gestion, se mantiene vigente en mu-
chos hospitales.

No obstante, y como se indica en el Plan Fe-
deral de Salud 2004-2007, la necesidad de arti-
cular una continuidad en los procesos asisten-
ciales, independientemente del lugar donde se
presteny concentrando los recursos disponibles
de manera ordenada, ha llevado a la aparicion
deredesdesalud comoacuerdode colaboracion
entre los componentes de las organizaciones de
salud (hospitales, centros de atencion primaria,
emergencias, centros de diagnostico, laborato-
rios, farmacias, atenciéon domiciliaria, etc.) bajo
una misma estructura ejecutiva.

La red tiene a su cargo una poblacion defi-
nida de cuya atencion en salud es responsable.
Los beneficiarios del subsistema publico deben
ser identificados y referenciados, para lo cual
deberia proponerse como meta ambiciosa que
todos los ciudadanos argentinos dispusieran
de una clave Unica de salud que permitiese su
identificacion univoca en todo el sistema de sa-
lud nacional.

Cada ciudadano tiene asignado un CAPS
(Centro de Atencion Primaria de la Salud), que
es el primer responsable de la salud del ciuda-
danoy funciona como puerta de entrada al sis-
tema.

El hospital es el responsable de la cobertu-
ra ordenada del segundo y tercer nivel de aten-

cion y se constituye como el nodo central de la
red. Se propugna la conveniencia de avanzar en
la descentralizacion de la gestion hospitalaria,
proceso que comenzo en la década de los 70
con la creacién de los llamados Hospitales Pu-
blicos de Autogestion (denominados desde
2000 Hospitales de Gestion Descentralizada).

Para poder compatibilizar la autonomia de
gestion de los hospitales con el modelo asis-
tencial en redes se precisa una correcta defini-
cion y asuncion del rol asignado al hospital en
la red prestacional y un mecanismo adecuado
de toma de decisiones basado en la relacion en-
tre la ofertay la demanda.

En el ano 2000 habia 16.085 estableci-
mientos hospitalarios, de los cuales el 43,3%
pertenecian al subsector publico; dentro de es-
tos, el 67 % pertenecian a los gobiernos provin-
ciales y tan sélo el un 0,2 % dependian del go-
bierno nacional® (Grafico 1-12).

Dentro del subsector privado, cabe resenar
la presencia de los hospitales de comunidad,
fundamentalmente nacidos como resultado a
las necesidades no resueltas de los inmigrantes
en los anos 1850 y 1900. Entre estos hospitales
cabe destacar el Hospital Italiano (con presen-
cia en varias provincias), Hospital Aleman, H.
Britanico, H. Espanol, Centro Gallego, H. Israeli-
ta, H. Sirio-Libanés y el H. Francés que reciente-
mente ha pasado a gestion estatal.

En lo referente a la acreditacion de los cen-
tros y clinicas privadas, cabe destacar que ésta
recae sobre los colegios médicos, no estando
controlados los colegios por ninglin 6rgano es-
tatal, si bien éstos tienen atribuciones en el
ambito de lo publico. Los criterios de acredita-
cion presentan ciertas carencias, pues parece
que la antigliedad de los centros cuenta con un

6. Guia de establecimientos asistenciales, actualizada en el ano 2000.
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GRAFICO 1-12: DISTRIBUCION DE LOS ESTABLECIMIENTOS HOSPITALARIOS SEGUN SUBSECTORES.
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gran peso frente a criterios relativos a la cali-
dad de las prestaciones y de las instalaciones.”

Tal y como ocurre en muchos de los paises
de Latinoameérica, la distribucion de los hospi-
tales a lo largo del pais es muy irregular, exis-
tiendo grandes diferencias entre las regiones
mas desarrolladas y las que cuentan con me-
nos recursos. La provincia de Buenos Aires tiene
el 40,5 % de sus establecimientos asistenciales
dependientes del sector publico municipal, lo
que la ubica en el valor mas alto, seguida por la
provincia de Entre Rios, en la cual el 13 % de sus
centros asistenciales dependen de las munici-
palidades. Por otra parte, el 73 % de los estable-
cimientos asistenciales de la provincia de La
Rioja dependen del gobierno provincial, mien-
tras que sélo el 3,1% de los establecimientos de
la Ciudad de Buenos Aires dependen de dicho
nivel de gobierno (Tabla 1-2).

Respecto al total de camas hospitalarias,
en el ano 2005 en Argentina se contabilizaron
153.000, con una media de dos camas por cada
1.000 habitantes; media que es inferior a otros
paises latinoamericanos.

Elndmero de camas disponibles en hospita-
les publicos por cada1.000 habitantes varia mu-
cho entre las diferentes provincias, situandose
entre valores que alcanzan las 4,1 camas por
1.000 habitantes en la Ciudad de Buenos Aires y
1,5 camas por 1.000 habitantes en Misiones, la
provincia que cuenta con menos recursos.

La calidad de los servicios de salud en Ar-
gentina no se conoce en términos sistematicos.
Debe destacarse que tanto el gobierno nacio-
nal, a través del Programa Nacional de Calidad
de la Atencion Médica, como organizaciones
privadas (tales como ITAES, Sociedad Argentina
de Auditoria Médica, Programa de Calidad por
Educacion a Distancia, la Fundaciéon Donabe-
dian y Medicina y Sociedad) dedican recursos
para mejorar la atencion. Los resultados en tér-
minos de la relaciéon gasto/beneficio indican
que el impacto de los esfuerzos deberia ser po-
tenciado.

Un ejemplo de la apuesta que el sector sa-
lud hace por la calidad es el caso del Instituto
Zaldivar, que fue el primer Instituto Oftalmolo-
gico de Argentina, y uno los primeros a nivel

7. Centro de Estudios para el Desarrollo Nacional, E/ Funcionamiento del Sistema de Salud Argentino en un

Contexto Federal. Septiembre 2002.
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TABLA 1-2: DISTRIBUCION DE LOS ESTABLECIMIENTOS ASISTENCIALES SEGUN JURISDICCION Y DEPENDENCIA (% DEL TOTAL. ANO 2000)

Jurisdiccion Nacional Provincial Municipal Obras Sociales  Sector privado
Capital Federal 03 3.1 - 5.0 90.6
Buenos Aires 0.2 2.5 40.5 1.1 55.5
Catamarca 0.2 67.2 2.6 0.4 29.5
Cérdoba 0.1 35.7 10.1 0.6 53.0
Corrientes - 36.5 0.2 - 55.8
Chaco - 37.9 - - 621
Chubut - 48.7 - 0.9 50.0
Entre Rios 0.2 471 12.7 0.2 39.6
Formosa - 76.0 - - 24.0
Jujuy - 63.4 - - 36.6
La Pampa - 481 - - 51.9
La Rioja - 72.8 - - 27.2
Mendoza - 387 7.6 83 45.0
Misiones - 46.5 23 - 51.0
Neuquén - 57.8 - 1.4 40.8
Rio Negro - 50.8 - 1.5 47.7
Salta 0.2 54.4 - 0.9 44.5
SanJuan - 57.9 0.4 0.8 40.2
San Luis - 71.8 1.4 - 26.8
Santa Cruz - 42.4 5.4 5.4 44.6
Santa Fe 0.1 1.3 3.7 1.4 72.4
Santiago del Estero - 615 3.0 0.2 34.9
Tierra del Fuego - 26.8 - 14.6 53.7
Tucuman - 35 3.3 - 59.6

Fuente: Censo Hospitalario. Ao 2000. Ministerio de Salud

mundial, en obtener la certificacién 1SO goo1
(septiembre1999).

Como ya se ha indicado anteriormente, el
modelo al que tiende la ordenacion de los servi-
cios de salud es una red con continuidad asis-
tencial entre los diferentes niveles: atencion
primaria, atencion especializada y emergen-
cias. Los componentes de la red son, en primera
instancia, instituciones de gestion publica, y
complementariamente, de gestion privada.

También se ha senalado al analizar los
cambios que propone el Plan Federal de Salud
2002-2007, alguno de los retos que se plantea
el sistema de salud argentino, consistente en la
definicion del modelo prestacional y consolida-
cion de la estrategia de atencion primaria de la
salud como base de organizacion del sistema
de salud. Ademas, se necesitaria asignar mas
recursos a la prevencion.
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GRAFICO 1-13: RAZON DE MEDICOS, ENFERMERAS Y ODONTOLOGOS POR 10.000 HABITANTES
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1.1.6. Recursos humanos

En Argentina hay una media de 32,1 médicos,
3,8 enfermeras y 9,3 odontélogos por cada
10.000 habitantes. Como se observa en el Gra-
fico 1-13, la media de médicos es mayor que en
muchos paises latinoamericanos.

La situacion que atraviesan los recursos
humanos del sector salud en Argentina se ca-
racteriza por:

e Elevada concentracion de recursos en los nu-
cleos de poblacion mds importantes. Los datos
correspondientes al afio 2001 indican que en
Argentina existian algo mas de 120.000 mé-
dicos?® (Grafico 1-14), de los que mas del 60 %
se agrupaban en tres jurisdicciones (Buenos
Aires, Ciudad de Buenos Aires y Cérdoba).

e Distribucion irregular. La media para el pais
en 2001 se situaba en 299 habitantes por
médico, mientras que en la Ciudad Autono-
ma de Buenos Aires se contabilizaban un
total de 9o habitantes por médico; en el
otro extremo se sittan las jurisdicciones de
Santiago del Estero, Misiones y Formosa en
las que se contabilizaron 635, 668 y 677 habi-
tantes por médico respectivamente (Grafi-
€O 1-15).

En cuanto a la distribucion de los enfer-
meros, la situacion si cabe es aiin mas alar-
mante. En 2001 se contabilizaron un total de
12.614 enfermeros, lo que supone una media
para el pais de 2.875 habitantes por enferme-
ra. La jurisdiccién de Formosa es la mas favo-
recida en este sentido, pues cuenta con 1.550
habitantes por enfermero, frente a los 5.705

8. Ministerio de Salud. Indicadores Basicos Argentina 2006.
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GRAFICO 1-14: DISTRIBUCION DE MEDICOS SEGUN LA JURISDICCION (ARGENTINA 2001)
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habitantes por enfermero de Santiago del Es-
tero®

e Falta de metas e indefinicion de necesidades
en la formacion de grado y especializacion de
posgrado, que se traduce en una saturacion
de oferta y oferta innecesaria desde la pers-
pectiva de la salud. La concentracién de los
recursos en torno a centros de alto desarrollo
tecnologico, el exceso de especialidades y
subespecialidades, y la falta de consenso a
nivel nacional, generan una falta de recursos

en atencion primaria con las consecuentes
ineficiencias e incrementos del gasto por la
demanda inducida.

Esresenable el creciente y progresivo cierre
del sistema de residencias médicas, reducién-
dose los cupos hasta cubrir, en muchos casos,
menos del 20 % de médicos que aspiran a con-
tinuar su formacion en una residencia. Lo que
implica que una gran cantidad de profesio-
nales tienen que ejercer sin la realizacion de

9. OPS. Argentina: Recursos Humanos en Salud 2004.
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GRAFICO 1-15: HABITANTES POR MEDICO (ARGENTINA 2001)
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Fuente: OPS. Argentina: Recursos Humanos en Salud 2004

la residencia médica, lo que supone un doble
riesgo: primero, sobre la salud de la poblacion,
pues carecen de experiencia cualificada, y se-
gundo, la devaluacion que se produce sobre el
médico y su formacion profesional.

Ademas, ciertasespecialidades, entrelas que
destaca anestesiologia, tienen un gran déficit de
profesionales, debido principalmente al descen-
so en el nimero de estudiantes matriculados, lo
que provoca una gran demanda y una fuga de
profesionales hacia el sector privado, donde los
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sueldos son mas competitivos. También se debe
destacar la fuga de profesionales al extranjero,
especialmente Europay Norteamérica.

Supondria, por tanto, un reto para el siste-
ma de salud argentino el establecimiento de
una planificacion de recursos humanos, origi-
nada por la indefinicion de metas y necesida-
des en la formacion.

Enelano 2005, enlaReunion Regional de los
Observatorios de Recursos Humanos en Salud
realizada en Canada, representantes del Ministe-
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rio de Salud y Ambiente de Argentina analizaron
el caso de su pais, identificando una serie de pro-
blemas y politicas que desarrollar. Entre los
principales problemas detectados cabe destacar:

e Descuido de la funcion esencial de desarrollo
de los recursos humanos.

¢ Relativa y desarticulada coordinacion inter-
sectorial e interinstitucional.

¢ Falta de consenso para la adecuacion de la
oferta al perfil de demanda y el modelo de
atencion.

e Falta de informacion gerencial.

¢ Alta fragmentacion normativa y de regime-
nes de fiscalizacion.

1.2. Brasil

Brasil es una republica federal, organizada te-
rritorialmente en 26 Estados y un Distrito Fede-
ral. A excepcion del Estado Federal, los Estados
se dividen en municipios con autonomia admi-
nistrativa. A su vez, Brasil esta organizado en
las siguientes regiones:

¢ Region Norte, formada por los Estados de:
Acre, Amazonas, Amapa, Para, Ronddnia, Ro-
raimay Tocantins.

¢ Region Nordeste, formada por los Estados de:
Bahia, Alagoas, Sergipe, Pernambuco, Parai-
ba, Rio Grande del Norte, Ceara, Piaui y Ma-
ranhao.

¢ Region Sudeste, formada por los Estados de:
Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais y Espi-
rito Santo.

e Region Centro-Oeste, formada por los Esta-
dos de: Mato Grosso, Mato Grosso del Sury
Goiasy por el Distrito Federal.
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e Region del Sur, formada por los Estados
de: Parana, Santa Catarina y Rio Grande del
Sur.

1.2.1. El ciudadano como eje central del sistema
desalud

1.2.1.1. Demografia y condiciones
socioeconomicas

De acuerdo con el Instituto Brasilenio de Geo-
grafia y Estadistica (IBGE), existe un descenso
de la tasa de crecimiento de la poblacién, con-
cretamente de un incremento anual del 2,9%
registrado en la década de los 60 se ha pasado
a un crecimiento anual del 1,3% en la primera
mitad de la década de los 9o. Asociado a una
reduccion progresiva de la tasa de mortalidad,
la proporcion de personas mayores esta pro-
gresivamente aumentando, estimandose que
en 2050 mas del 15% de la poblacion tendra
una edad de 65 anos o mas.

10.  Claudia Viviana Madies, Politica de recursos humanos en salud. Desafios prioritarios.
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GRAFICO 1-16: EVOLUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDAD (1995-2050 EST.)
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Fuente: CEDEPLAR (1999), Proyeccion de poblacion seglin sexoy grupos de edad, por unidad. Brasil, 1990-2020

Cerca del 81% de la poblacion reside en areas
urbanas, existiendo grandes diferencias entre
las distintas regiones; por ejemplo, en la Region
Sudeste el 90,5% (72.412.411 habitantes) de la
poblacion es urbana, mientras que en la Region
Noreste tan sélo un 69,1% de la poblacion
(47.741.711 habitantes) residen en zonas urbanas.

En Brasil, el 50 % de la poblacion mas pobre
posee cerca del14,1% de larenta generada, mien-
tras que el10 % de los mas ricos poseen el 45,1 %."

Segun los datos del IBGE,? en el ano 200s, el
78,23 % dela poblacion contabaconunarentain-
ferior a dos salarios minimos. En algunas regio-
neseste hechoesaun massignificativo,comoen
el casodel Noreste,donde mas del 9o % de la po-
blacién tiene rentas por debajo de este valor.

En cuanto al nivel de desarrollo de |a pobla-
cion, cabe destacar que el coeficiente de Ginien
el ano 2003 era de 0,593, siendo el segundo
mayor de América Latina y el octavo mayor del
mundo (PNUD). Si bien existe cierta tendencia
a la reduccion de este indice, situdndose en
2005 en 0,568, todavia existe una notable desi-
gualdad social (Néri, 2007).

1.2.1.2. Principales problemas de salud de Brasil

La salud de la poblacion brasilena ha mejorado
enlos ultimos veinte anos. Latasa de mortalidad
infantil, por ejemplo, ha caido progresivamente
de 22,8 en 1998 a 26,6 por mil nacidos vivos en
2004, si bien la tasa de mortalidad materna ha

1. Néri, MC (2007) Miséria, desigualdade e estabilidade: o sequndo Real. Rio de Janeiro: FGV.

12.  Encuesta Nacional de Domicilios 2005.
13.  Ministerio de Salud, 2006.
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GRAFICO 1-17: EVOLUCION DE LAS SEIS PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE EN BRASILEN PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE MUERTES (1990*2004)
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aumentado, pasando de 51,61 en 1996 a 76,09
por 100.000 nacidos vivos en 2004." Este incre-
mento puede deberse, también,a unamejoraen
el registrode datos sobre defunciones.

El patron de transicion epidemioldgica de
Brasil presenta una progresiva sustitucion de las
dolencias infecciosas por dolencias cronico-de-
generativas. Su especificidad enrelacionala ma-
yoria de los paises de su entorno, el crecimiento
de las muertes por causas externas y la persis-
tencia de altos niveles de muertes peri-natales.
Otra caracteristica es la distribucion desigual
del ritmoy caracteristicas de la transicion entre
varios grupos socioeconémicos. Las dolencias
cardiovasculares son las principales causas de

14.  Ministerio de Salud/OPAS, 2006.
15.  Ministerio de Salud/OPAS, 2006.

muerte en Brasil provocando en 2004 el 31,83 %
del total de defunciones;'s seguidas por neopla-
sias, causas externasydolencias respiratorias.
La presencia de enfermedades infecciosas
emergentes evidencia que Brasil aun no ha su-
perado los riesgos de salud propios de paises en
desarrollo. La creciente tasa de incidencia del
dengue, la endemia de malaria de la Region
Norte, los altos niveles de ocurrencia de infeccio
nes de SIDA, se relacionan con el deterioro me-
dioambiental y de las condiciones de vida. To-
dos estos son, por tanto, indicadores de una
baja calidad de vida en ciertas regiones y, en es-
pecial, para los sectores mas pobres de la pobla-
cion. Por ejemplo: el mosquito vector del den-
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gue (Aedes aegypti) esta presente en todos los
estados del pais, registrandose una incidencia
superior a 100 casos por 100.000 habitantes en
14 estados.’® A este panorama hay que anadir
enfermedades como el SIDA, la tuberculosis, la
hepatitis C, etc.

Al comparar los perfiles de mortalidad en-
tre las regiones del pais se aprecian algunas di-
ferencias. Llama la atencion que en algunos es-
tados existe un aumento significativo de las
muertes por causas externas, siendo la primera
causa de muerte en dos Estados (Rondénia y
Roraima).

Ante este panorama, los principales retos
del sector salud en Brasil pasan por superar la
emergencia de dolencias, combatir las grandes
endemias y reducir las grandes diferencias de
accesibilidad a servicios de salud existente en-
tre las diversas regiones del pais.

Debido a la heterogeneidad entre los pa-
trones epidemiolodgicos y entre los Estados, e
incluso entre municipios, las necesidades de la
poblacién son muy variadas, lo que requiere el
desarrollo de diferentes politicas en materia de
salud.

1.2.2. Organizacién y estructura del sistema
desalud

Araizde la aprobacion dela Ley Organica 8.080
se instauré el Sistema Unico de Salud (SUS), lo
que implico la unificacion institucional federal
y la descentralizacion del sistema.

Dentro del sistema coexisten dos subsiste-
mas: el publico (Unién, Estados y municipios) y

el privado (operadores de salud, aseguradoras,
cooperativas y autogestores).

El proceso de implementacion del SUS tuvo
como objetivo establecer una red publica a ni-
vel regional, jerarquizada, de acuerdo con los
principios constitucionales de universalizacion,
integridad de la atencion, descentralizacion,
participacion social e igualdad en cuanto al de-
recho de acceso de todos los ciudadanos al ser-
vicio de salud en todos sus niveles de atencion.
La red privada puede actuar de forma comple-
mentaria al SUS, con preferencia a entidades
sin animo de lucroy ONGs."7 La actividad priva-
da es libre, estando fiscalizada por una agencia
gubernamental especifica, la Agencia Nacional
de Salud Complementaria (ANS)."®

El sistema federal se basa en la autonomia
de los entes federales. La gestion del sistema
de salud depende, a nivel nacional, del Ministe-
rio de Salud y en el ambito municipal de las Se-
cretarias Municipales de Salud. Cada Estado
posee una division administrativa propia, y los
municipios poseen Secretarias Municipales de
Salud.

1.2.2.1. El subsistema publico

El Sistema Unico de Salud (SUS) es uno de los
mayores sistemas publicos de salud del mun-
do, siendo el Unico que garantiza asistencia in-
tegral y totalmente gratuita para la totalidad
de la poblacion, incluyendo a los pacientes por-
tadores de VIH, sintomaticos o no, a los pacien-
tes con problemas renales crénicos y a los en-
fermos de cancer. La red ambulatoria del SUS

16.  Ministerio de Salud / Secretaria de Vigilancia de la Salud. Sistema de Informacion SINAN.
17. Ministerio de Salud — Saude Brasil 2004 Uma Analise da Situacao de Saude - BSB, 2004.
18.  SIS/Ministerio de Salud - Estimativas de Impacto da Vinculacdo Constitucional de recursos para a

salide: Cadernos de Economia da Salude 1- BSB—2001.
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esta constituida por 63.662 unidades, realizan-
dose mas de 2,37 billones de procedimientos en
2006"9 (consultas, vacunaciones, analisis de la-
boratorio, analisis de imagen, sesiones hemo-
didlicas, etc). Esta asistencia abarca desde
atencion primaria a atencién en ambulatorios
de alta especialidad. En 2006 se atendieron
mas de 281 millones de consultas solamente en
atencion basica, mas de 380 millones de anali-
sis de laboratorio, 11 millones de analisis me-
diante ultrasonografias, 42 millones de inter-
venciones de alta complejidad (tomografias,
analisis hemodinamicos, resonancias magnéti-
cas, sesiones de hemodialisis, de quimioterapia
y de radioterapia).

La red es atendida por 6.493 hospitales pu-
blicos, privados y sin animo de lucro, con un to-
tal de 487.058 camas, donde en 2006 se produ-
jeron mas de 11 millones de ingresos. Estos
ingresos comprenden un universo que abarca
desde la menor complejidad, tales como ingre-
sos de nifos con diarreas, hasta los mas com-
plejos, como transplantes de 6rganosy cirugias
cardiacas, entre otras, que requieren una alta
tecnologia y suponen un elevado coste.

Toda esta atencion esta organizada desde
1990 en un sistema de informaciéon denomina-
do SIH / SUS (Sistema de Informacién Hospita-
laria) constituido por la mayor casuistica hospi-
talaria del mundo, mantenida por un mismo
proveedor. A modo de ejemplo, en 2006: 1,49
millones de partos normales, 215 mil cirugias
cardiacas en adultos, 1,6 millones de ingresos
de pediatria, 790 mil atenciones de emergen-
cias por causas externas, mas de 14 mil tras-
plantes de 6rganos solidos y mas de mil de mé-
dula 6sea.

19.  Sistema Unico de Salud.
20. Datosdel SUS.

En 2006, los gastos del SUS ascendieron a
R$21,9 billones, de los que R$ 12,9 billones se de-
dicaron a medicina de alta complejidad, RS 6,8
billones a atencion basica y RS 2,2 billones a ac-
ciones estratégicas.>® En 1995 el SUS registro
13,2 millones de ingresos hospitalarios, mien-
tras que en el 2006 se registraron 11,3 millones.
Elvalor medio de internacion aumenté un 116 %
para una tasa de inflacion acumulada de 256 %
(IPC-IBGE) en el mismo periodo. Asimismo, el
numero absoluto de ingresos cayd progresiva-
mente desde los 14 millones por afo en el inicio
de los 90, a niveles cercanos a 11 millones en
2006. Este descenso se ha registrado en todas
las regiones excepto en la Region Centro-Oeste
y Norte, que presentan una ligera tendencia po-
sitiva provocada, probablemente, como resul-
tado de un mejor acceso a los servicios de salud,
consecuencia del incremento de los recursos fi-
nancieros en los Estados de estas regiones. La
reduccion del numero de ingresos se debe a di-
ferentes motivos, entre los que podemos desta-
car:lamejoraenlaatencionbasica, la puestaen
marcha de programas de salud de la familiay la
propia evolucion de la medicina, que esta posi-
bilitando la atencion de forma ambulatoria de
procedimientos antes necesariamente hospita-
larios.

La remuneracion pagada por el SUS, tal y
como severa mas adelante, es insuficiente para
el coste de una parte significativa de los proce-
dimientos, en especial para los de media com-
plejidad. Para suplir esta deficiencia, los estados
complementan esta dotacion con suplementos
a los hospitales propios. Esta accién, normal-
mente no esta relacionada con ningun tipo de
contrapartida, ya sea cuantitativa o cualitativa.
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1.2.2.2. El subsistema privado

El subsistema de salud privado brasileno se re-
fiere a la atencién del ciudadano cuando el
pago no es realizado por el SUS.

En el sistema de salud brasileno se ha pro-
ducido una migracion de la poblacion con ma-
yores recursos a planos de asistencia médica
suplementaria (especialmente en ingresos
hospitalarios, cirugias y analisis complementa-
rios), normalmente llamados de «convenios
médicos». Las diferentes modalidades de asis-
tencia médica complementaria combinan la
funcion de asegurador con la de prestador de
servicios de atencion médica; e incluyen, como
principales formas institucionales la medicina
de grupo, las cooperativas médicas, los planes
propios de las empresas y los seguros de salud.

La medicina de grupo fue la modalidad pio-
nera de este segmento en la escena brasile-
na. Desde los anos 60 se presenté como una
modalidad de atencion a las necesidades médi-
co-hospitalarias constituida por empresas mé-
dicas. Estaban divididas en dos grupos: las que
poseen servicios propios, siendo los profesiona-
les de la salud sus empleados, y las que utilizan
servicios concertados. Estas ultimas, que son la
mayoria, contratan servicios médicos a terce-
ros, participando en la acreditacion de médicos,
de hospitales y de servicios auxiliares de diag-
nostico o terapéuticos. El acceso de los clientes
a estos servicios esta vinculado al prepago de
planes de empresa, planes individuales o fami-
liares, con diferentes niveles de cobertura o de
calidad de servicio, de acuerdo con los contra-
tos firmados. Estas empresas médicas funcio-
nan como administradoras de planes de salud
de diversos tipos y para contratantes diferen-
tes (empresas, individuos o familias).

Las cooperativas médicas son organizacio-
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nes regidas por las leyes del cooperativismo. En
ellas, los médicos (y otros profesionales del
area de la salud) de la cooperativa son, simulta-
neamente, socios y prestadores de servicios, re-
cibiendo una remuneracion proporcional al
tipo y volumen de servicio prestado, aumenta-
do a partir de un valor del prorrateo del lucro fi-
nalde las unidades de un municipio dado. Aqui,
la vinculacion de los usuarios también se reali-
za mediante prepagos de planes individuales,
familiares o de empresa. Estas cooperativas, es-
tan presentes en cerca de 80% del territorio
brasileno. Casi la totalidad de este segmen-
to esta constituido por las cooperativas de tra-
bajo meédico UNIMED, organizadas, a nivel na-
cional, en la Confederacion de las UNIMED de
Brasil. El sistema UNIMED esta organizado en
niveles crecientes de asociacion de trabajo mé-
dico, que son: cooperativas de primer grado,
denominadas singulares, que poseen un area de
actuacion exclusiva en uno o mas municipios;
cooperativas de segundo grado o federaciones,
que puede ser intrafederativas, cuando actlan
dentro de un Estado o region, e interfederati-
vas; cooperativas de tercer grado constituidas
por la confederacion UNIMED de Brasil.

Los planes propios de las empresas son otra
modalidad asistencial del subsector, en el que
lasempresas pueden tantoadministrar progra-
mas de asistencia médica para sus trabajadores
(autogestion), como contratar a terceros para
administrar dichos planes (planes de adminis-
tracion). En el primer caso, no existen interme-
diarios entre el usuario (empleados y depen-
dientes)yel prestadorde servicios desalud, ylas
empresasadministran programas de asistencia
directamente. Estos planes adoptan regimenes
de acreditacién (convenios) o de libre eleccién
(reembolso). La empresa que implanta el siste-
ma de autogestion (o de planes de administra-
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cion), establece un formato de plan, define la
acreditaciondelos médicosydelos hospitales,y
establece las carencias y las coberturas. Las em-
presas de autogestion generalmente son gran-
desempresas privadas o publicas.

Por Gltimo, estan los seguros de salud. En
estos, existe intermediacion financiera de una
entidad aseguradora, que aunque no presta di-
rectamente asistencia médico-hospitalaria, cu-
bre (dependiendo de los términos de la pdliza
del asegurado) los costes de asistencia. El segu-
ro puede realizarse tanto por personas fisicas
como juridicas (empresa a favor de personas fi-
sicas). La financiacion de esta modalidad tam-
bién se da mediante un sistema de prepago, en
el que el asegurado paga por anticipado los ser-
vicios de asistencia médica y tiene cubiertos los
eventos previstos en la péliza firmada.

La financiacion del sistema se realiza a tra-
ves de:

e Los pagos efectuados por los usuarios a los
planes y seguros de salud, que pueden com-
prender planes de prepago o pospago.

e Los pagos realizados por las empresas (finan-
cierasynofinancieras) gestorasde planesy se-
guros de salud a las empresas contratadas (o
con las que se ha firmado un convenio) para la
prestacion de servicios de naturaleza médica,
hospitalariay de servicios de diagnostico tera-
peutico paraaquellos usuarios del sistema.

Hasta 1998, los operadores tenian la posi-
bilidad de: excluir o limitar la atencién a deter-
minadas patologias o procedimientos de alto
coste; instituir sus propios periodos de caren-
cias y excluir pacientes mayores o cronicos, ge-
nerando descontento entre los asegurados y

GRAFICO 1-18: DISTRIBUCION DE LOS USUARIOS SEGUN TIPO DE
OPERADOR
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forzando una movilidad intensa entre los pla-
nes y el SUS. En el mismo afno fue aprobada la
Ley 9656, que regula la actuacion de los planes
de salud, creando la Agencia Nacional de Salud
Suplementar (ANS). La nueva legislacion alterd
sustancialmente la relacion de los clientes con
el sector, promoviendoy garantizando los dere-
chos de los clientes de los planes de salud.

El sistema privado esta creciendo debido a
una insatisfaccion de los ciudadanos en rela-
cion ala calidad del servicio prestado por el SUS.
En diciembre de 2006 habia cerca de 44,7 millo-
nes de usuarios, de los que el 82,7% estaban
vinculados a un plan médico (con o sin servicios
de odontologia) y el resto de usuarios estaba
exclusivamente vinculado a planes odontologi-
cos.? Este crecimiento se debe principalmente

21.  Cuaderno de Informacién de Salud Suplementar— ANS 2006.
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alincremento de las cooperativas médicas y de
las empresas de medicina de grupo, mientras
que el resto se mantienen estables.

En 2006, con relacion a la capilaridad del
sector salud suplementar, de los 5.564 munici-
pios del pais, el 70 % tienen a menos del 5% de
su poblacion cubierta por un plan privado de sa-
lud y el 2% de los municipios no poseen ningun
beneficiario. Los beneficiarios estan concentra-
dos en aproximadamente el 30 % de los munici-
pios del pais que concentran a cerca del 70 % de
la poblacion. Las mayores tasas de cobertura en
los municipios de mayor actividad economica,
situados principalmente en la Region Sudeste,
en especial en el estado de Sao Paulo.

1.2.3. Politicas y gestion de los servicios de salud

El SUS fue regulado a partir del 19 de septiem-
bre de 1990 a través de la Ley 8.080, que define
el modelo operacional del SUS, proponiendo su
organizacion y su forma de funcionamiento.

El SUS esta concebido como el conjunto de
acciones y servicios de salud, prestados por 6r-
ganos e instituciones publicas federales, esta-
talesy municipales, de administracion directa e
indirecta y de fundaciones mantenidas por el
poder publico. La iniciativa privada podra parti-
cipar en el SUS con caracter complementario.

Se definieron como principios o doctrinas
del SUS, la universalidad, la equidad y la integri-
dad. De éstos derivan algunos de los principios
organizativos: jerarquizacion, participacion po-
pulary descentralizacion politica.

La existencia de desequilibrios socioecon6-
micos entre regiones, provocaron que la im-
plantacion del SUS no haya sido uniforme en
todos los Estados y municipios de Brasil, pues
para que esto fuera posible era necesario una
gran disponibilidad de recursos financieros, de

personal cualificado y de una politica federal,
estatal y municipal efectiva y capaz de hacer
viable el sistema.

La Ley 8.080 establecidé que los recursos
destinados al SUS se tomen del Presupuesto de
la Seguridad Social. Asi como la forma de trans-
ferir esos recursos a los Estados y municipios,
que deberia estar basado en los siguientes cri-
terios: perfil demografico, perfil epidemiologi-
co, red de servicios instalada, desempeno técni-
co, compensacién de servicios prestados. Este
articulo fue sustancialmente modificado con la
edicion de las Normas Operativas Basicas
(NOB) que regulan la aplicacion de esta Ley.

A pesar de las dificultades encontradas, se
puede afirmar que la atencion primaria del SUS
ha mostrado progresos significativos en el sec-
tor publico, incluso tras haber sufrido grandes
problemas con el sector privado, que cuenta
con la mayoria de los servicios secundarios y
terciarios mas complejos y de referencia. Estos
sectores no se han interesado en integrar el mo-
delo vigente actualmente en virtud de la baja
remuneracion pagada por los procedimientos
meédicos realizados, o que no hace viable la pro-
puesta de jerarquizacion de los servicios.

En 1994, durante la gran crisis del sector
asistencial brasileno, éste dej6 de contribuir al
SUS, que paso a recibir recursos Unicamente del
Ministeriode Salud, loque lellevd a unacrisisde
financiacion, provocando una escasezde camas
en los grandes centros urbanos, especialmente
porque los prestadores de servicios privados
queatendianal SUS pasaronadirigirsuofertaal
sector privado. Con el fin de resolver esta crisis,
en 1996 se publicéd la NOB-SUS 01/96, que pro-
movia la transferencia de responsabilidades y
derecursos para la atencion basica alos munici-
pios. Asi, los municipios pasaron a recibir un Sa-
lario Asistencial Basico (SAB) que consisteen un
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montante de recursos financieros destinados a
costear procedimientos yacciones de asistencia
basica, de responsabilidad tipicamente munici-
pal. Este salario se define mediante la multipli-
cacion de un valor per capita nacional (actual-
mente) por la poblacién de cada municipioy es
trasferidode formaregulary automatica al fon-
dodesalud o alacuenta especial de los munici-
pios. Ademas de esto, el municipio podra recibir
incentivos para el desarrollo de determinadas
acciones de salud anadiendo valor al SAB. Las ac-
ciones de salud que dan valor son: Programa de
Agentes Comunitarios de Salud (PACS), Progra-
ma de Salud de la Familia (PSF), Asistencia Far-
maceéutica Basica, Programa de Combate de las
Carencias Nutricionales, acciones basicas de vi-
gilancia sanitaria, acciones basicas de vigilancia
epidemiolégicay ambiental.

1.2.4. Financiacion del sistema de salud

La financiacién del sistema de salud brasilefio
es bastante compleja, y su organizacion no es
similar en todos los Estados.

Las estimaciones mas recientes sobre el
gasto total en salud de Brasil son de 1998 y fue-
ron realizadas por el IPEA, tomando como base
diferentes fuentes de informacion:

e Gasto publico: sistema de informacion sobre
Presupuesto Publico en Salud (Cepos).

e Gasto de las familias: estimado por las infor-
maciones de la Encuesta Nacional por Mues-
tra de Domicilios (PNAD del IBGE).

e Gastoen planesysegurosdesalud:elaborado
a partir de la facturacion de las empresas del
sector.

GRAFICO 1-19: GASTO EN SALUD EN AMERICA LATINA 2004 (% DEL PIB)
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Estas estimaciones indican que el gasto to-
tal fue, en ese ano, de RS 72 billones. El gasto
privado represento casi dos terceras partes del
total, correspondiendo al 4,6 % del PIB y con
una fuerte participacion del gasto de las fami-
lias (out of pocket), responsable del 60% del
gasto privado. La participacion del gasto publi-
co fue del 41,2%, significando el 3,3% del PIB
y resultando un gasto publico per capita de
R$ 183,00. El gasto en salud en Brasil (8,8 % del
PIB en 2004) es superior de la mayoria de los
paises de América Latina, aunque menor que el
de los paises mas desarrollados.?

Las fuentes de financiacion del sistema de
salud fueron previstas en la Constitucion e in-
cluyen recursos ordinarios del tesoro (en las
tres esferas del gobierno) y contribuciones so-
ciales de la seguridad social, recaudadas por las
autoridades federales. No se ha definido una
fuente especifica de financiacion para el sector
salud ni han sido definidos porcentajes de vin-
culacion que aseguren la transferencia propor-
cional a lo recaudado de los contribuyentes. La
Constitucién también establece un parametro
a definir que «hasta que sea aprobada la ley de
directrices presupuestarias, el treinta por cien-
to, como minimo, del presupuesto de la seguri-
dad social, excluido el seguro de desempleo,
sera destinados al sector salud». En octubre de
1999 se aprobd una enmienda constitucional
que introdujo modificaciones en varios articu-
los del texto constitucional, con objetivo de es-
tablecer reglas para la provision regular de re-
cursos para acciones y servicios publicos de
salud. Esta enmienda involucra también al area
econémica del gobierno federal, siendo exclui-
dala Union del deber de distribuir un porcenta-
je de los impuestos recaudados, teniendo que

22. OMS, 2007.
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asegurar la distribucion de los recursos corres-
pondientes al valor de lo invertido el ano ante-
rior, corregido por la variacion nominal del PIB.
Los efectos del cambio constitucional fueron
rapidamente perceptibles. El incremento de re-
cursos mas significativo se registré de inmedia-
toen el entorno estatal, unavez que el impacto
en el presupuesto federal fue menor, dadas las
condiciones macroecondémicas que determina-
ron pequenas tasas de de variacién del PIBy, en
el ambito municipal, el porcentaje minimo ya
habia sido superado por un gran nimero de
municipios. Las estimaciones realizadas a par-
tir de las informaciones del Siops indica que en
2001 el montante global de recursos publicos
dedicados a las acciones y servicios publicos de
salud por las tres esferas del gobierno supera-
ron los R$ 40 billones, correspondiendo: RS 22,5
billones a la Unidn, RS 8,9 billones a los Estados
y RS 8,5 billones a los municipios.

Mientras tanto, esta «proteccion» al presu-
puesto del Ministerio de Salud ante las oscila-
ciones observadas en la década anterior, provo-
cé unareduccion de su participacion relativa en
eltotal de la hacienda federal. De 1995 a 2001 la
participacion del presupuesto federal cayd de
14,5 % al 11,4 %.

Existen iniciativas provinciales de mejora
de la calidad de la atencién a través de la opera-
cion de hospitales publicos por empresas priva-
das, por Contrato de Gestion. Estos servicios
son conocidos como OSS (Organizaciones So-
ciales de Salud). Segtin un estudio realizado por
la Secretaria de Estado de Salud de Sao Paulo
(primer Estado en adoptar este modelo), las
unidades operadas por OSS tenian un 20%
mas de productividad a un coste un 15 % menor
que los hospitales de administracion directa.
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En este modelo de contratacion, la dotacion
presupuestaria esta predefinida y vinculada a
|la consecucion de las metas, tanto cuantitati-
vas como cualitativas.

Segun los datos de la Organizacion Mun-
dial de la Salud, en 2004 el gasto privado en sa-
lud representaba el 45,9 % del gasto total en sa-
lud de Brasil. El subsistema privado se financia
fundamentalmente por:

e El gasto del ciudadano, a través del pago de
los planes de salud individuales o familiares.

e Las empresas privadas que contratan segu-
ros para sus trabajadores como beneficio.

e Los autogestores.

Cerca del 10,7 % de los planes son pagados
solamente por el empresario, 46 % por el em-
presario y el empleado y el 33,3% solo por el
empleado.?

Hasta1994, una parte significativa de los be-
neficios de las operadoras procedian de la espe-
culacion financiera, ya que existe un retardo de
60 a godiasen el pago a los prestadores (sin co-
rreccion monetaria). Hasta este periodo Brasil vi-
vid lastasas masaltas deinflacion de su historia.
La estabilizacion de la economia a través del Pla-
no Real, el progresivo envejecimiento de la po-
blacion y la prohibicion de exclusiones contrac-
tuales, provoco un rapido incremento de la tasa
de siniestralidad de las operadoras. Segun los
datosdela ANS,en 2006 latasadesiniestralidad
mediafue de: autogestores 81,2 %, aseguradoras
del 84 %, empresas de medicina de grupo 75,8 %
y de las cooperativas del 77,7 %. Segun los datos
delaFundacion Nacional Escolade Seguros, para
laviabilidad del negocio la tasa de siniestralidad
debe permanecer por debajodel 75 %. Enlos ulti-

mos 10 anos, muchas operadoras han quebrado
debido a las dificultades de administrar tasas de
siniestralidad de baja viabilidad negociadoray a
laimposibilidad de obtener ganancias a grandes
escalas. Como consecuencia, estas operadoras
quebradas se veian obligadas a traspasar sus
carteras de clientes a otras operadoras.

1.2.5. La provision de servicios de salud

Taly como ya se ha comentado, el modelo des-
centralizado organiza los servicios de salud en
una red con continuidad asistencial entre los
diferentes niveles de atencion: Atencion Prima-
ria, Atencion Especializada y Emergencias. Los
miembros de esta red son, principalmente, or-
ganizaciones publicas y, de forma complemen-
taria, entidades privadas.

Historicamente el sistema brasileno se ha
centrado mucho en los hospitales, aunque la
mayor parte de las inversiones del SUS se ha-
yan dirigido a la atencion ambulatoria. Actual-
mente, las grandes «puertas de entrada» del
ciudadano al sistema son los Puestos de Soco-
rro, especialmente en las localidades con estruc-
tura de atencion primaria insuficiente (OPAS).

En 1996, cerca del 85 % de los gastos en ac-
ciones y servicios de salud se dedicaron a la asis-
tencia ambulatoria y hospitalaria, correspon-
diendo los restantes 15% a acciones basicas y
otros programas. En 2005 esta relacion de gasto
paso a ser, aproximadamente, de 48 % contra
52 %, con gran sacrificio en el area asistencial.
Esto causo un perjuicio a las acciones curativas,
que pasaron a convivir con una subfinanciacion
sin precedentes en la historiadelasalud publica.

Regular la oferta por la demanda de servi-
cios es competencia exclusiva de los gestores

23.  IBGE (2005) PNAD 2003: Acesso e utilizacdo de servicos de satide. Suplemento. Rio de Janeiro: IBGE.
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GRAFICO 1-20: NUMERO DE CAMAS POR SECTOR (PUBLICO/PRIVADO)
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del SUS. Es su responsabilidad organizar y eje-
cutar las centrales de regulacion de camas o el
sistema de referencia y contrarreferencia, evi-
tando que los hospitales continden siendo
«puerta abierta». Los establecimientos hospi-
talarios contindan siendo un complejo en el
que se realizan acciones ambulatorias, emer-
gencias y hospitalizaciones. Las acciones cura-
tivas basicas y de media complejidad, son fi-
nanciadas por el SUS que rebaja valores, de
media un 65 % menores de los costes habitua-
les. Esto provoco una crisis financiera sin prece-
dentes en los prestadores de servicios.?4

El analisis de la produccion hospitalaria
muestra que en 2004, de 105 11.492.855 ingresos

24.  OPAS.
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realizados por el SUS, el sector privado fue res-
ponsable del 58,6 %. De éstos, la gran mayoria
ocurre en hospitales sin animo de lucro. Segun
la encuesta nacional realizada por el ENSP/FIO-
CRUZ, el 56 % de los hospitales se localizan en
municipios de hasta 30.000 habitantes y se
constituyen como el Gnico establecimiento de
salud. Con la subremuneracion este sistema
esta progresivamente cerrando camas al SUS y
ofreciéndoselas a las operadoras privadas.
Brasil cuenta con 7.806 hospitales, de los
que casi el 21% no realizan ningln tipo de aten-
cion al SUS. En 2005 habia 443.210 camas hospi-
talariasenBrasil,delas que el 66 % son privadas
yelresto pertenecen a concertadas oal SUS.

25.  IBGE, Pesquisa de Assisténcia Médica Sanitaria (AMS) de 200s.
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Al analizarla evolucion temporal del nime-
rode camas, se observa una reduccion progresi-
va en las camas privadas, a costa de un proceso
de «externalizacion» de los procedimientos. El
discreto incremento de las camas del SUS es el
resultado de la disponibilidad de camas publi-
casy reduccion de compra de servicios privados.

Cuando se compara el nimero de camas
por10.000 habitantes, Brasil (con 26 camas por
10.000 habitantes) tiene uno de los mayores
ratios de América del Sur, por debajo de Argen-
tina.2® Aun asi, este ratio se encuentra muy por
debajo del de Estados Unidos, Canada o la
Union Europea.

Existen grandes desigualdades en la distri-
bucion de las 333.538 camas del SUS; casi el
40 % estan en la Region Sudeste, 30 % en la Re-
gion Nordeste, 16 % en la Region Sury el 7% en
las Regiones Norte y Centro-Oeste.

1.2.6. Recursos humanos

En 2005, en Brasil habia una media de 16,8 mé-
dicos, 6,4 enfermeras, 11,3 odontélogos, 32,8 au-
xiliares y técnicos de enfermeria, 2,1 nutricio-
nistas y 5,4 farmacéuticos por cada 10.000
habitantes. La distribucion de estos recursos
humanos por regiones es mas o menos hetero-
génea, aunque existe una mayor concentra-
cion de profesionales y recursos en las regiones
metropolitanas. En el grafico1-21, se muestra la
densidad de profesionales médicos en las dife-
rentes regiones del pais.

Una falta de estimulos y la heterogeneidad
delas condiciones locales de vida y la disponibi-
lidad de recursos para ejercer la profesion, de-
terminan la saturacién de la oferta o la oferta

26.  OMS.

innecesaria en algunas regiones asociada con
la carencia de otras.

Por eso, un desafio para la salud en Brasil
es el establecimiento de una politica de planifi-
cacion de recursos humanos.

La creacion de los Programas de Salud de |a
Familia (PSF), la mejor remuneracién y la difi-
cultad de establecerse en los grandes centros,
ha atraido en los Gltimos anos profesionales a
las regiones mas distantes del pais.

Existe un claro problema de formacion de
los profesionales de nivel superior, especial-
mente en los medicos. Desde mediados de la
década de los anos 80 hubo un boom de aper-
turas de facultades de medicina, llegando en
2006 a 121 facultades autorizadas. Actualmen-
te, se forman en Brasil 11 mil médicos al afo,
con solamente 5.000 vacantes para residencias
médicas. Esto provoca la colocacion en el mer-
cado de profesionales mal preparados y sin es-
pecializacion.?

Las modificaciones recurrentes del intenso
proceso de cambio experimentado por los sis-
temas nacionales de salud en todo el mundo
occidental, principalmente a partir de los anos
80 del siglo pasado, se iniciaron principalmen-
te sobre el area de gestion del trabajo y de la
educacion, imponiendo transformaciones im-
portantes, tales como: nuevas funcionesy areas
de competencia; cambios en la organizacion del
trabajoy en la conformacion de los equipos de
salud; cambios en los sistemas de incentivo;
énfasis en el desempeno y evaluacion. Al mis-
mo tiempo, se establecié una importante com-
petencia institucional, buscando una mayor
resolucion, productividad y equidad en el servi-
cio, con énfasis en la necesidad de perfeccionar

27.  Consejo Federal de Medicina y Federacion Nacional de Médicos.
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GRAFICO 1-21: DENSIDAD DE MEDICOS POR 10.000 HABITANTES EN LAS REGIONES DE BRASIL (2005)
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las funciones de regulacion de los procesos de
desarrollo del personal.

Entrelos desafios derivados de las reformas
ocurridas y de la consolidacion del Sistema Uni-
code Salud, en el Brasil, destacan diferentes de-
mandas, en distintos escenarios. En el escenario
deltrabajo, la gestion compleja de multiples sis-
temas de contratacion y gestion, el imperativo
de gestion descentralizada, el incentivo para in-
crementar la calidad y la productividad, la flexi-
bilidad contractual, |a relevancia del trabajo en
equipo y la gestion emprendedora orientada al
reconocimiento de los derechos de los usuarios
tornan visible la importancia de, por un lado,
concebir, implementar e institucionalizar alter-
nativas de educacion permanente tanto para la
formacion de profesionales como para su per-
feccionamiento del servicio; por otro lado, expli-
citan el notable aumento de la demanda por la
mejoria de la calidad del trabajo, por la nueva
«certificacion» del profesional y las nuevas mo-
dalidades de «acreditacion»y reconocimiento.

A partir de esa concepcion, cabe al ministro
de Salud, a partir de 2003, con la creacion de la
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Secretaria de Gestion del Trabajo y de la Educa-
ciénenSalud, laintroduccion de propuestas na-
cionales que respondan a problemas comunes
del Sistema Unico y, por tanto, con problemas
similares entodo el pais. En el area educacional,
el Departamento de Gestion de la Educacion en
Salud (DGES), traté de organizar su interven-
cion en grandes éxitos, para atender respecti-
vamente a los desafios de la formacién técnico-
profesional; a la adecuacion de la graduacion; la
regulacion de la especializacion; el énfasisen la
atencion primaria, via residencias y especializa-
ciones, y la capacitacion para la gestiony geren-
cia del SUS. Se buscé contemplar la necesidad
de permanente dialogo con los trabajadores y
con los sectores educacionales y del trabajo.
Temas mas sensibles a los trabajadores des-
de el propio proceso educativo, hasta cuestiones
especificas de la gestion que incluye la negocia-
cion del trabajo, las condiciones de trabajo, los
planes de carrera, jornadas de trabajo, regula-
cion del trabajo, son responsabilidad de esta
Secretaria. La construccion de consenso de es-
tos temas entre gestores y trabajadores, para
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la perfecta actuacion del SUS, exige un dialo-
go permanente que se viene produciendo en el
ambito de la Secretaria y las confederaciones,
federaciones, sindicatos, consejeros profesio-
nalesy demas representantes de los trabajado-
res. Es lo que trata el Departamento de Gestion
y la Regulacion del Trabajo en Salud (DEGRETS).

1.2.7. Desafios del sistema de salud de Brasil
1.2.7.1. Desafio del sistema piiblico

Segun el propio Ministerio de Salud, el SUS, a
pesar de los avances en lo que se refiere a sus
principios orientativos y a la descentralizacion
de la atencion y de la gestion, hoy en dia aun se
enfrenta a grandes retos:

e Fragmentacion del proceso de trabajo y de
las relaciones entre los diferentes profesio-
nales: éstos estan mal remunerados, muchas
veces trabajan en condiciones precarias y
precisan satisfacer una gran demanda de los
ciudadanos.

e Fragmentacion de la red asistencial que difi-
culta la complementariedad entre la red ba-
sica y el sistema de referencia: en muchas lo-
calidades estan presentes unidades de salud
regidas por diferentes administraciones (mu-
nicipal, estatal o federal), que no colaboran
entre si porque no existe una coordinacion
que las integre. Por ello puede haber una de-
manda no satisfecha asociada con una oferta
no cubierta. Ademas, el paciente puede estar
presente en diferentes posiciones, en varias
listas de espera. No existe una unificacion del
planeamiento, por eso generalmente no se
realizan acciones coordinadas.

e Remuneracion porsistemasdetabla de proce-
dimientos: la remuneracion de los prestado-

res se realiza através de guias especificas (AIH
y SIA). Los valores establecidos estan basados
en tablas de procedimientos. Por otro lado, la
existencia de un limite para el nimero maxi-
mo de procedimientos cobrados (techo) es un
desfase en los valores de pago, como ya se ha
discutido anteriormente, sobre todo para los
procedimientos de media complejidad ya que
provocan un volumen de atencion insuficien-
te generando listas de espera, especialmente
en este nivel de atencion. Para algunos tipos
de procedimientos electivos la lista de espera
puede tener anos de duracion. Para la resolu-
ciondealgunasde estas listas, ocasionalmen-
te el SUS organiza, normalmente en hospita-
les universitarios, «mutiroes» de atencion. Las
«mutirdes» ocurren cuando serealizaun gran
volumen de intervenciones de patologias con
gran lista de espera (cirugia correctiva de her-
nia, cataratas, varices, etc.) en un corto perio-
do de tiempo con remuneracion procedente
deladotacion extraordinaria.

Remuneracién basada exclusivamente en el
volumen de la produccion, sin compromiso
con la calidad.

Gestion ineficiente de los gastos: segun un
informe del Banco Mundial Ia falta de planifi-
cacion de las politicas publicas de salud, el
exceso de burocracia (que genera atrasos en
las compras de equipamientos y en la contra-
tacién de personal) o el exceso de funciona-
rios poco capacitados, combinado con un pe-
queno numero de personas cualificadas y la
falta de inversion en mantenimiento preven-
tivo de equipamiento (reduciendo su vida
util), entre otros factores, son los responsa-
bles de |a falta de calidad de los servicios y el
aumento evitable de los gastos.
Organizacion del acceso al sistema: la caren-
cia de consultas ambulatorias, tanto en la
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atencion primaria como en la atencion médi-
ca mas compleja, provoca un aumento de la
demanda de atencion en emergencias, ya sea
por quejas de caracter ambulatorio, por falta
de opcion, o por quejas de caracter real de
emergencia provocadas por la falta de trata-
miento de los problemas ambulatorios.

e La implantacion del sistema de sociedades
publico-privadas para el area de salud: la Ley
de las PPPs sancionada el 30 de diciembre de
2004 permite la realizacion de concesiones
administrativas (estoes, sin pago porel ciuda-
dano por el servicio prestado): el gran desafio
del sistema publico sera adecuar este modelo
de gestion a la complejidad del sistema de sa-
lud. Existen modelos europeos bien desa-
rrollados y tal vez sirvan como benchmarking.

e Implantacion del Qualisus: seglin el Ministe-
rio de Salud se trata de «un conjunto de cam-
bios que pretenden proporcionar mayor con-
fortal usuario, atendiendo al grado de riesgo,
atencion mas efectiva por los profesionales
de salud y menor tiempo de permanencia en
el hospital». La inversion necesaria ha sido ele-
vadayaun no se han observado resultados.

1.2.7.2. Desafios del sistema privado

El sistema privado pasé por un periodo turbu-
lento en la década de los 9o, tal y como ya se ha
indicado. Algunos problemas atin permanecen
y deben ser adecuadamente afrontados.

e Sobreutilizacion de los servicios: aunque este
problema también esta presente en el sector
publico, es mas evidente en el privado. La
aparente gratuidad en |a prestacion de servi-
cios, dado que la existencia de planes de co-

28.  Cedelar UFGM.

participacion aun es pequena, hace que el
usuario demande asistencia, muchas veces
innecesariamente, y hasta una solicitud exa-
gerada de examenes complementarios y pro-
cedimentados.?®

Compartir los sistemas de informacién que
permitan realizar un benchmarking entre las
operadoras.

Reduccion de la siniestralidad. Como ya se ha
discutido, la siniestralidad media de las ope-
radoras es muy elevada, sobre todo para las
que no poseen servicios propios. Las asegura-
dorasestanimpedidas a hacerlo porfuerzade
ley, pero hay que encontrar alternativas via-
bles. Para las categorias que cuentan con ser-
vicios propios, las alternativas que comienzan
a despuntar en el mercado son: internacion
domiciliaria, monitorizacion intensiva de pa-
cientes dealtoriesgo, inversion en el diagnos-
tico precoz, entre otras cosas, son tendencias
que comienzan a aparecer en el mercado.
Mejora de la imagen ante los prestadores y
clientes. Las estrategias de mejora de gestion
de las operadoras pasan por: un exhaustivo
programa de control de costes, reduccion de
las trabas burocraticas para la liberacion
de procedimientos, glosas (recusacion de pago
al prestador) injustificadas. En lo que se re-
fiere a las ganancias administrativas, estas
medidas, muchas veces, estimularan los con-
flictos entre los principales agentes del sub-
sistema: operadoras, prestadores de servicio
y cliente. Medidas de caracter dudoso, como
la congelacion de la tabla de honorarios mé-
dicos, llevaran los conflictos profesionales
como estos al paroxismo. Un 2,54% de las
quejas presentadas ante los servicios de pro-
teccion al consumidor corresponden a las
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operadoras. En 2006, las principales quejas
fueron debidas a reajustes por alteracion de
franja etaria, negativa de cobertura, rescision /
sustitucion / alteracion del contrato.?®

e Presencia de muchos hospitales pequenos:
este problema que también esta presente, en
menor escala, en el SUS, dificulta las econo-
mias de escala y aumenta los costes indirec-
tos de la atencion en salud.

1.3. Chile

Chile es un Estado unitario de gobierno demo-
cratico. El pais se divide politica y administrati-
vamente en 15 regiones, cuya maxima autori-
dad es el intendente que encabeza el Consejo
Regional. Las regiones se subdividen a su vez
en 51 provincias regidas por un gobernadory en
344 comunas administradas por alcaldes.

1.3.1. El ciudadano como eje central del sistema
de salud

1.3.1.1. Demografia y condiciones
socioeconémicas

La poblacién chilena ha sufrido en los Gltimos
anos un proceso de trasformacion demografica
caracterizado por:

e Un descenso de la fecundidad. La tasa de na-
talidad es mas baja que en la mayoria de los
paises latinoamericanos, situandose en el
ano 2003 en 15,6 nacimientos por cada 1.000
habitantes (Grafico 1-22).

e Incremento de la esperanza de vida. En el afho
2000 la esperanza de vida ya se situaba en 75
anos, lo que supone 17 anos mas que el ano

29. Fundagao Procon de Sao Paulo.
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1965. Por sexo, la esperanza de vida para los
hombres se situaba en 73 anos y 79 para mu-
jeres (Grafico 1-23).

Esta transformacion y la velocidad a la que
se ha producido el incremento de poblacion
han provocado que en una generacién se haya
duplicado la poblacion en Chile, estando pre-
visto en las proyecciones que este incremento
se estabilice en los proximos anos (Grafico 1-
24). A este incremento de la poblacion y de la
esperanza de vida hay que sumarle las expecta-
tivas de la poblacién en relacién a la atencion
de la salud de cara a disenar las politicas y es-
trategias en salud.
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GRAFICO 1-22: TASA DE NATALIDAD DE CHILE
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La principal consecuencia de esta transi-
cion demografica experimentada en Chile se
ha caracterizado por una creciente tendencia
hacia el envejecimiento de la poblacion. La
edad media en Chile se sitla en 32 afos. Los
menores de 15 anos representan en el ano 2005
cerca del 25 % de la poblacién y los de 65y mas

anos el 8 %. Se estima que en el ano 2050 estos
porcentajes se situaran alrededor del 16 % para
los menores de 15 anos y en el 21% para los ma-
yores de 65 afios (Grafico 1-25).

En lo que a desigualdades sociales se refie-
re, en Chile se han realizado durante los ulti-
mos anos grandes esfuerzos encaminados a la

GRAFICO 1-23: EVOLUCION DE LA TASA BRUTA DE NATALIDAD Y MORTALIDAD EN CHILE
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GRAFICO 1-24: EVOLUCION DE LA POBLACION (MILES DE PERSONAS)
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reduccion de las diferencias existentes. En me-
nos de 15 afnos el porcentaje de personas pobres
se ha visto reducido en mas de 20 puntos por-
centuales (Grafico 1-26). Los Gltimos datos indi-
can que esta situacion continta mejorando,
pues se ha pasado de una incidencia de la po-
breza del 18,8 % en 2003 2 13,7 % de 2006.3°

1.3.1.2. Principales problemas de salud

Los cambios demograficos en Chile han estado
acompanados en los Ultimos anos por cambios
enlaepidemiologia dela region. Las enfermeda-
des infecciosas que en otros paises de América
Latina aun son un problema han quedado rele-
gadas a unsegundo plano, dando paso a proble-
mas de salud que estan asociados a un estilo de
vida modernoy relacionados con enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), tales como los
trastornos cardiovasculares, obesidad, y otras.
En este sentido, la principal causa de muer-
te en Chile en el ano 2003 fueron las enferme-

GRAFICO 1-25: ESTIMACION DE LA DISTRIBUCION DE POBLACION
POR ANOS.
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30. Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional 2006.
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GRAFICO 1-26: EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE PERSONAS POBRES (1990-2006)
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GRAFICO1—27: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR GRANDES GRUPOS DE CAUSA DE MUERTE (CHILE. 1970-2004)
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dades del sistema circulatorio, que supusieron
el 28 % del total de muertes.

En segundo lugar se situan los tumores
malignos (24 % del total de muertes). Por tanto,
entre las dos primeras causas de muerte su-
man mas del 50 % del total.

Le siguen en relevancia las enfermedades
del sistema respiratorio, las muertes debidas a

44

causas externas y las enfermedades del siste-
ma digestivo.

Frente a esta situacion, las autoridades chi-
lenas estan potenciando los esfuerzos en pre-
venir, tratar y rehabilitar aquellos problemas
de salud que explican la mayor proporcion de
anos de vida saludables perdidos y que, por
tanto, son causa de mortalidad o discapacidad
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GRAFICO 1-28: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE (CHILE. 2003)
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evitables. Este es el caso del Plan AUGE cuyo
objetivo es llegar a garantizar la asistencia de
los principales problemas de salud de la pobla-
cion (cubriendo actualmente un total de 56
problemas de salud).

Respecto a los cambios mas relevantes que
se estan produciendo en la sociedad chilena
y que afectan directamente a la incidencia de
estas enfermedades, cabria destacar los si-
guientes:

e Tabaquismo: Historicamente la prevalencia
del tabaquismo en Chile ha sido elevada. En
los Gltimos anos, su prevalencia se ha mante-
nido establey superioral 40 %. Esimportante
resaltar el alarmante consumo en los ado-
lescentes y adultos jovenes, en quienes la
prevalencia seria superior a 55 %. Se observa
ademas, un incremento de este habito entre

M Enfermedades del sistema circulatorio
@ Tumores malignos
Enfermedades del sistema respiratorio
Causas externas de mortalidad y morbilidad
B Enfermedades del sistema digestivo
Enfermedades de glandulas endocrinas, nutriciéon y metabdlicas
M Trastornos mentales y del comportamiento
M Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos
M Enfermedades del sistema genitourinario
H Enfermedades del sistema nervioso
Resto de causas

las mujeres y sectores socioeconémicos ba-
jos y una disminucion en la edad de inicio de
su consumo.3' El tabaquismo constituye la
principal causa previsible de numerosas en-
fermedades y problemas de salud como dife-
rentes tipos de cancer, enfermedades cardio-
vasculares y respiratorias.

Obesidad: E|l crecimiento econdmico, la urba-
nizacion y la globalizacién han modificado
profundamente el estilo de vida de los chile-
nos asimilandose al de los paises desarrolla-
dos. Este fenomeno ha provocado un incre-
mentoen el consumo de alimentos altamente
caldricos (ricos en grasas y azlcar), conjunta-
mente con un aumento significativo del se-
dentarismo en todos los grupos etarios. En la
actualidad, la obesidad constituye un proble-
ma importante de salud publica en todos los
grupos etarios de la poblacion chilena.3?

31.  Alvarado, R, Talavera, G.: «La epidemia de tabaquismo en Chile: evolucién durante la Ultima década».

Revista Chilena de Salud Publica 2003; 7: 69-73.

32.  Albala, C, Vio, F., Kain, J,, Uauy, R.: «Nutrition transition in Chile. Determinants and consequences. Public
Health Nutrition 2002»; 5:123-8; Kain, J., Vio, F., Albala, C.: «Obesity trends and determinant factors in Latin

America». Cad Saude Publica 2003; 19 (Sup 1): S77-S86.
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TABLA 1-3: 56 PROBLEMAS DE SALUD CONSIDERADOS EN EL PLAN AUGE

56 problemas de salud considerados en el Plan AUGE

. Atencion del parto con analgesia

. Todos los canceres infantiles

. Cancer cérvico-uterino

. Cancerde mama

. Leucemia (adultos)

. Linfoma (adultos)

. Cancer de testiculo

. Cancer de prostata

. Cancer gastrico

. Cancer de vesiculay vias biliares

. Canceres terminales (cuidados paliativos)
. Enfermedad isquémica (infarto de miocardio)
. Trastornos de conduccién

. Cardiopatia congénita operable

. Defectos del tubo neural

. Labio leporinoy fisura palatina

. Insuficiencia renal crénica

. VIH/ Sida

. Cataratas

. Gran quemado

. Politraumatizado cony sin lesion medular
. Hernia ndcleo pulposo

. Tumoresy quistes SNC

24. Aneurismas

25. Retinopatia diabética

26. Vicios de refraccion

27. Pérdida de dientes en el adulto mayor

28. Cirugia que requiere protesis

OV O~y OV W N =

-

29.
30.

31
32.
33

34.

35

36.

37

38.
39
40.

4.

42.
43
44.
45.
46.
47
48.
49.
50.

51.
52.
53.

54.

55

56.

Hipoacusia

Hiperplasia benigna de la prostata
Neumonias en el adulto mayor

Ortesis adulto mayor (bastones, silla de rueda, otros)
Hemofilia

Fibrosis quistica

Escoliosis

Depresion

Dependencia del alcohol y las drogas
Psicosis (trastornos psiquiatricos severos)
Asma bronquial

EPOC

Hipertension arterial

Accidente vascular encefalico

Diabetes Mellitus Tipo Iy I

Prematuridad

Retinopatia del prematuro

Dificultad respiratoria del recién nacido
Accidentes que requieren UTI

Artritis reumatoidea

Artrosis

Epilepsia (mejoramiento programa manejo infantil)
Trauma ocular

Desprendimiento de retina

Estrabismo (menores de nueve afios)

IRA (menores de 15 afios)

Salud oral integral

Urgencias odontologicas

Fuente: Plan AUGE. Gobierno de Chile

La obesidad se considera factor de riesgo de
enfermedades relevantes como la diabetes
mellitus, dislipidemias, hipertension arterial,
arteriosclerosis, problemas osteomusculares.
Sedentarismo: En la misma linea que la obesi-
dad, el porcentaje de sedentarismo entre la
poblacion chilena es elevado, situandose en
el 91% entre la poblacion mayor de 15 anos.

Problemas medioambientales: En Chile cons-
tituyen un grupo de factores importantes re-

lacionados con dano a la salud. En las areas
urbanas se relaciona con la mala calidad del
aire,especialmente eninviernoyotono.Enal-
gunas zonas rurales los principales proble-
mas se asocian a lafalta de agua potable (que
afecta especialmente a la poblacion indige-
na). Otros problemas medioambientales con
impacto en la salud son la contaminacion del
suelo, alimentos y la aparicion de enfermeda-
des por reservorios animales o vectores.

46



LOS SISTEMAS DE SALUD EN LATINOAMERICA Y SUS RETOS

e Otros problemas ligados al desarrollo urbano:

Como consecuencia del proceso de urbaniza-
cion, se observa un aumento de problemas
psicosociales como el estrés, la drogodepen-
dencia, los trastornos emocionales y la vio-
lencia.
Aligual que sucede en otros paises de Ameéri-
ca Latina, la poblacion chilena es fundamen-
talmente urbana, emplazandose en el 2005
un 86,8 % del total de la poblacion segin da-
tos del INE en areas urbanas.

1.3.2. Organizacion y estructura del sistema
de salud

El sector salud de Chile es un sistema mixto
compuesto por dos subsectores, el sector publi-
coy el privado, que participan tanto en el ambi-
to de los seguros de salud como en |a provision
de servicios de salud.

Ambos sectores son regidos por el Ministe-
rio de Salud (MINSAL), que coordina el Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y supervi-

sa al sistema de seguros privados y al Fondo
Nacional de Salud (FONASA) a través de la Su-
perintendencia de Salud. Las principales fun-
ciones desarrolladas por el MINSAL se centran
en su actividad rectora, de disefio de politicas y
programas, de coordinacion de las entidades
del area y de supervision, evaluacion y el con-
trol de politicas de salud.

1.3.2.1. El subsector publico de salud chileno

El mayor peso del sistema de salud chileno recae
sobre el sector publico, que es el que da cobertu-
ra a la poblacion mas pobre, de mayor edad y
con mayor carga de enfermedad. En estos mo-
mentos un 8o % de la poblacion chilena es aten-
dida por prestadores del sistema publico.

El Ministerio de Salud (MINSAL) tiene a su
cargo 29 servicios de salud descentralizados te-
rritorialmente, cada uno de los cuales gestiona
sus propios hospitales, con varios niveles de
complejidad y centros de atencion abierta. Del
MINSAL dependen de la Subsecretaria de Salud

GRAFICO 1-20: EVOLUCION DE LA DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION URBANA Y RURAL
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[LUSTRACION 1-2: EL SISTEMA DE SALUD CHILENO

MINISTERIO DE SALUD: Autoridad Sanitaria Reguladora

COTIZACION
. ESTADO TRABAJADORES EMPRESAS
FINANCIACION 7% DEL SALARIO
Fuerzas
Armadas FONASA 69,5 % lSAPRHG(f% Mutuales
SEGUROS 14,2 % asegurados asegurados asegurados
o V4
‘{\_“ﬂ /{/ \
\\ /s
—~ Clinicas Hospitales
Hospitales Ho;p\)‘l;sgles Consultas atencion
PROVISION Fuerzas médicas enfermedades
SERVICIOS Armadas 4 profesionales
i Centros
* de atencion
coT Consultorios ambulatoria

Publica, responsables de la promocion de las
salud, vigilancia, prevencion y control de las en-
fermedades que afectan a la poblacion; y las
subsecretarias de Redes Asistenciales, respon-
sables de la coordinacion de las mismas.

Su principal organismo de financiacién es
el Fondo Nacional de Salud (FONASA), que ac-
tua como proveedor de seguro publico de salud
y que atiende al 63 % de la poblacion.

FONASA ofrece dos posibilidades de acceso
alos servicios de salud:

¢ Una modalidad institucional orientada a la
poblacion indigente y en la que la prestacion
se restringe a la red publica de servicios.

¢ Una modalidad de libre eleccién, para coti-
zantes y beneficiarios, en la que éstos tienen
la opcion de elegir entre los prestadores pu-
blicos y una lista de prestadores privados que
tienen convenio con FONASA.

SECTOR PRIVADO

La financiacion procede del aporte fiscal y
de aquellos asalariados que eligen esta opcion,
los cuales realizan una aportacion obligatoria
del 7% de su sueldo.

Otros organismos que integran el Sistema
Nacional de Servicios de Salud son:

e Instituto de Salud Publica (ISP): Servicio pu-
blico descentralizado, con autonomia de ges-
tion, con personalidad juridica y patrimonio
propio. Depende del Ministerio de Salud. Sus
funciones son la de contribuir a la mejora de
la salud de la poblacion, garantizar la calidad
de servicios y bienes, la fiscalizacion y norma-
lizacion.

¢ Central de Abastecimiento (CENABAST): pro-
vee de farmacos y dispositivos médicos a los
establecimientos del sector publico de salud,
actuandomediante mandatooenrepresenta-
cion de éstos a través de convenios en los que
se establece una comision por los servicios
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prestados por CENABAST. La mision del CENA-

BAST consiste en intermediar con eficacia,

transparencia y eficiencia, los requerimientos

de farmacos, insumos médicos y bienes publi-
cos de la red asistencial de salud, mediante el
liderazgo de informacién, tecnologiay conoci-
miento, garantizando la disponibilidad opor-
tunade los productos requeridos.

e Superintendenciade Salud es laencargada de:

— Supervisar y controlar a las ISAPREs y velar
por el cumplimiento de las obligaciones
que les imponga la ley como régimen de
garantias en salud, los contratos de salud,
las leyes y los reglamentos que las rigen.

— Supervisary controlar al Fondo Nacional de
Salud entodas aquellas materias que digan
estricta relacion con los derechos que tie-
nen los beneficiarios de la Ley n.°18.469 en
las modalidades de atencion institucional,
de libre eleccion, y lo que la ley establezca
como régimen de garantias en salud.

— Fiscalizar a todos los prestadores de salud
publicos y privados, sean éstos personas
naturales ojuridicas, respecto de su acredi-
tacion y certificacion, asi como el manteni-
miento del cumplimiento de los estanda-
res establecidos en la acreditacion.

1.3.2.2. El subsector privado de salud chileno

En Chile, los trabajadores pueden elegir entre
realizar su contribucién del 7% del salario a FO-
NASA o a las aseguradoras privadas denomina-
das Instituciones de Salud Previsional (ISA-
PREs). La afiliacion a una ISAPRE requiere el
pago de una prima fijada por cada una de ellas
en funcion del tipo de seguro y las caracteristi-
cas del asegurado.

En la actualidad operan en Chile 14 ISAPREs
que trabajan fundamentalmente con presta-

GRAFICO 1-30: DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SISTEMAS DE
SEGURO
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dores privados (algunas de ellas disponen de
una red propia de servicios)

Estas instituciones proporcionan cobertu-
ra a mas de 3,4 millones de personas. Debido a
la alta competencia que existe entre ellas, és-
tos han desarrollado productos de servicios mas
completos y a menor precio entre los que des-
tacan planes colectivos, servicios para enferme-
dades catastroficas y tercera edad.

Desde el punto de vista del sector privado
proveedor de servicios, éste esta compuesto
por clinicas, centros médicos, consultas médi-
cas, laboratorios, farmacias gestionadas por
sociedades privadas que se ubican en su mayo-
ria en las zonas de mayor concentracion de po-
blacion. La presencia de las ONGs es escasa, si
bien se han implantado instituciones caritati-
vas como Cruz Roja o Caritas Chile.

1.3.3. Politicas y gestion de los servicios
de salud

A continuacion se incluye un articulo escrito
por don Ricardo Fabrega Lacoa, subsecretario
de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud,
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con el que se pretende introducir la reforma en
salud realizada en Chile.

«Chile cuenta con un sistema de salud que,
desde la década del 50, viene construyendo una
historia de gradualesy significativos logros sani-
tarios que lo han ubicado en unsitial de excelen-
ciaenrelacion alos indices de salud de su pobla-
cion. Estos logros y el actual cambio del perfil
epidemiolégico de nuestra poblaciéon han dado
paso a nuevos desafios. En el contexto de un Es-
tado que dispone de un servicio para las necesi-
dades de sus habitantes, se hainiciado un proce-
so de transformaciones profundo en el sistema
sanitario, el que se ha plasmado en la Reforma
del sector que se lleva a cabo en Chile desde el
ano2002.

El objetivo esencial de la Reforma del sector
ha sido mejorar la calidad de vida de toda la po-
blacion; ello se funda en la definicion de metas
sanitarias acordes a las necesidades de las per-
sonas, las que se orientan a disminuir las de-
sigualdades y proveer servicios adecuados a las
necesidades y expectativas de la salud de la po-
blacion. Para ello, las innovaciones del sistema
sanitario se basan en tres ejes fundamentales:
instalacién de un modelo de atencién integral
con enfoque familiar y comunitario, fortaleci-
miento de la red de atencién e incorporacién de
un sistema de acceso universal y garantias ex-
plicitas en salud.

Este proceso de Reforma impone un desa-
fio de modernizacién de la organizacion de in-
formacién para la gestion en salud, a fin de en-
tregar el mejor cuidado y realizar una adecuada
utilizacion de los recursos disponibles. Esta mo-
dernizacion considera la incorporacion de herra-
mientas como las Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones en el quehacer cotidiano de los
establecimientos de salud de toda la red asis-
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tencial, asi como en los procesos de integracion
de estaredyen lainteraccion con la poblacion.

En el convencimiento de que “informacion
es cuidado”, el Ministerio de Salud impulsa ini-
ciativas con el fin de implementar nuevas herra-
mientas de gestion en la informacién del sector.

El presente documento resena el sistema
de salud chileno, su organizacién y prioridadesy
contiene aquellas iniciativas de TIC que son mas
significativas para el logro de los objetivos de la
Reforma en el medianoy largo plazo».

En estos momentos Chile es el Unico pais
en Latinoameérica que esta haciendo una politi-
cade Estado en salud, la cual tiene su origen en
la Reforma de Salud aprobada por el Congreso
de la Republica en el afio 2004 y cuyo principal
objetivo es la adecuacion del sistema de salud a
los cambios previstos. Esta transformacion se
esta llevando a cabo tanto a nivel publico como
privado.

Desde el ano 2000 se ha aprobado en Chile
un conjunto de leyes que regulan la reforma de
salud y que estan encaminadas a alcanzar una
seriede metas duranteel periodo 2000-2010. Las
principales leyes que se han desarrollado son:

¢ La Ley del Régimen General de Garantias en
Salud (Ley n.° 19.996, septiembre de 2004),
conocida también como la Ley AUGE. Es el
instrumento de regulacion de la salud creado
para garantizar el Acceso Universal para
prestaciones integrales y Garantias Explici-
tas. Su objetivo es garantizar por ley la aten-
cion en salud oportuna, de calidad, a todos
los chilenos, sin discriminaciéon de edad, gé-
nero o capacidad de pago, promoviendo la
calidad y el acceso a la salud. El sistema ga-
rantiza la proteccion financiera para un con-
junto de problemas de salud prioritarios.
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Esta ley establece un Régimen General de
Garantias de Salud que se aplica a todos los
asegurados, sean de FONASA o ISAPREs, mar-
candose el objetivo de garantizar asistencia a
un total de 59 problemas de salud (objetivo
alcanzado en julio de 2007). Este listado (in-
cluido en el apartado de «Principales proble-
mas de salud») es revisado periédicamente
por una comision experta y modificado se-
gun lo requieran las circunstancias.

e La Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion (Ley
n.°19.937, febrero de 2004), que nace con la
finalidad de:

— Separar las funciones de provision de servi-
cios de salud y regulacion del sector.
— Fortalecer la autoridad en materia de salud.
— Crear un sistema de acreditacion de pres-
tadores publicos y privados.
Por ejemplo, el modelo de autogestion de
hospitales que establece esta ley, por el cual
los 56 hospitales de Tipo |y Il que existen en
Chile tendran como plazo maximo el ano
2009 para entrar al régimen de autogestion,
esta funcionando y obteniendo buenos re-
sultados. En estos momentos hay en Chile
siete hospitales autogestionados.

e La Ley sobre Instituciones de Salud Previsio-
nal (Ley n.° 20.015 de 2005), que modifica los
articulos de la Ley Instituciones de Salud que
cred la SISP y que dictaba las normas para el
otorgamiento de prestaciones por ISAPRE.

e La Ley de Derechos y Deberes de los Pacien-
tes, regula el cumplimiento de los derechos
de saludy protege a los pacientes.

Esta reforma de la Seguridad Social de Sa-
lud en Chile, que esta encaminada a la mejora
de salud de su poblacion, se plantea sobre una
serie de principios que son:

e Reducir las desigualdades a partir de un incre-
mento de la participacion social, de la equidad
y la solidaridad en salud. El cumplimiento de
la Ley del Régimen General de Garantias en
Salud es el elemento mas esencial de |a refor-
ma desde el punto de vista de la percepcion
del ciudadano y el que en la actualidad esta
teniendo mayores dificultades para suimple-
mentacion. El éxito del proceso de reforma va
adepender en gran medida de como la pobla-
cion perciba que se han garantizado sus dere-
chos de acceso, oportunidad, calidad y protec-
cion financiera para el conjunto de problemas
de salud definidos.
Garantizar el derecho a la salud de la pobla-
cion, proveyéndola de servicios acordes con
sus expectativas. Los ciudadanos chilenos es-
tan mejor informados, son conscientes de
sus derechos, valoran mas una buena saludy
un buen servicio, son capaces de comparar
y elegir alternativas, y por eso progresivamen-
te se han vuelto cada vez mas exigentes y de-
mandan una mayor calidad.
Mejorar el nivel de salud de la poblacion a par-
tir de un uso mds eficiente de los recursos. Para
ello en Chile se ha planteado el desarrollo de
un nuevo modelo de atencion que permita
enfrentarse a los desafios del envejecimien-
to de la poblacion y de los cambios de la socie-
dad a un coste asumible. El excesivo nime-
ro de pacientes adultos mayores sin recursos
requiere llevar a cabo cambios en el modelo de
cuidados y de control social en colaboracion
con otros sectores. En este sentido, el nuevo
modelo de atencién que promueve la refor-
ma se sustenta en dos pilares:

— Una atencion centrada en el paciente, don-
de las actividades de promocion y preven-
cion de la salud cobran una vital importan-
cia. El objetivo es poder incrementar las
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capacidades de autocuidado de las pobla-
ciones de menos recursosy evolucionar ha-
cia una atencion basada en potenciar las
capacidades de la familia (modelo de salud
con orientacion familiary comunitaria).

— La potenciacion de la atencion primaria. El

fortalecimiento de la atencién primaria
mediante un incremento de sus recursos y
capacidades permitira controlar el aumen-
to de los costes del sistema y aportarle una
mayor capacidad resolutiva a todos los pa-
cientes.
Un ejemplo de este nuevo modelo de aten-
cion son los 60 «Centros Comunitarios de
Salud Familiar» que se han implantado en
Chile, una forma diferente de prestacion
de salud al usuario que tiene como base al
denominado Modelo de Atencion Integral
en Salud con enfoque familiar y comuni-
tario. Su punto de generacion es la propia
comunidad, buscando estimular en ella
una respuesta activa que favorezca la par-
ticipacion del beneficiado, de manera que
éste asuma un rol como agente de cambio
en su propia situacion de salud. Con la im-
plantacion de estos centros se pretende
compartir la responsabilidad de la aten-
cion de adultos mayores y personas de-
pendientes a la comunidad, minimizando
la presion asistencial, ademas de avanzar
hacia dos grandes propositos del sistema:
la promocion de la salud y la prevencion de
las patologias como forma de generar las
esperadas mejoras de la salud publica en
Chile.

En definitiva, la Reforma de Salud en Chile
esta cambiando la organizacion del sistema sa-
nitario de forma drastica y significativa, un
cambio que es profundo y que se esta llevando
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de forma acelerada, lo que implica un nivel de
exigencia muy alto para todos los actores invo-
lucrados. Ademas, su implementacion supone
un cambio cultural importante como conse-
cuencia del cambio de roles de los actores im-
plicados y los cambios en el modelo de aten-
cion al paciente.

Por tanto, para poder alcanzar todas estas
metas sera necesario que los distintos actores
publicos y privados actien de forma alineada
y correcta. Cabe resaltar que en el desarrollo
de la reforma se ha avanzado todavia muy poco
en temas de salud publica, siendo un campo en
el que sera imprescindible conseguir un mayor
nivel de involucracion por parte del sector pri-
vado.

Por otro lado, laimplementacién de instru-
mentos y herramientas adecuadas como son
las Tecnologias de la Informacién y Comunica-
ciones (TIC) es esencial para la reforma del sis-
tema de salud en Chile. Asi, de cara a la conse-
cucién de los objetivos marcados, sera clave la
implantacion de sistemas de informacion que
faciliten la interlocucién con la poblacion y la
relacion del profesional con el paciente en este
nuevo modelo de atencion o sistemas de infor-
macion que aporten una mayor evidencia e in-
formacion, que ilustre a los planificadores y a
quienes tienen que tomar las decisiones. La fal-
ta de informacién provoca que la capacidad
para la toma de decisiones adecuadas sea defi-
ciente. Un ejemplo de esto es un hospital en la
zona urbana de Santiago, inaugurado en el ano
2002, donde se estimo un exceso de camas en
el servicio de pediatria que hoy estan ocupadas
por pacientes adultos, por una insuficiente in-
formacién adecuada para la planificacion y por
el desfase temporal entre la definicion del per-
fil del proyecto hospitalarioy la puesta en mar-
cha de éste.
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GRAFICO 1-31: GASTO EN SALUD EN AMERICA LATINA (2004)

Pera

Ecuador

Chile

Promedio LAC
Republica Dominicana
Cuba

Costa Rica

Colombia

Argentina

Unién Europea

EE. UU.

0% 2% 4%

Fuente: OPS, Organizacion Mundial de la Salud

1.3.4. Financiacion del sistema de salud

Segun los datos publicados por la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS), el gasto en salud
de Chile en el ano 2004 fue del 6,4 % del PIB,
gasto que se sitla proximo a la media de los
paises de Latinoamérica (6,6 %) y por debajo
del gasto de la Unién Europea (9,3% del PIB) y
de EE. UU. (13% del PIB). En el afo 2006, este
gasto se ha visto ligeramente incrementado,
ascendiendo al 8,3 % del PIB.

La tabla 1-4 muestra la evolucion que ha te-

TABLA 1-4: CHILE: GASTO PUBLICO Y PRIVADO EN SALUD

nido el gasto total en salud y el porcentaje de
gasto publicoy privado en Chile en los ultimos
anos.

Desde el punto de vista de las principales
fuentes de financiacion que sufragan los gas-
tos de las atenciones de salud percibidas por
los beneficiarios chilenos, éstas se dividen en:

e Los impuestos generales o aporte fiscal, que
representan aproximadamente el 54 % de la
financiacion del subsector publico (FONASAy
Fuerzas Armadas).

2002 2003 2004 2005
Gasto total en salud (millones de US$) 4.538 4.470 5.102 6.422
Gasto publico (millones de US$) 2183 2160 2397 3.022
Gasto privado (millones de US$) 2.355 2.310 2.705 3.400
Gasto publico (%) 48,10% 48,31% 46,99 % 47,06 %
Gasto privado (%) 51,90 % 51,69 % 53,01% 52,04 %

Fuente: World Health Organization, National Health Accounts Series
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e lacotizacion legal,que representa el 7% del sa-
lario de los contribuyentes o ingreso imponi-
ble,supone un39 % delafinanciaciondelsiste-
ma publico. En el caso del subsistema ISAPRE
las cotizaciones legales, mas las adicionales y
voluntarias suponen alrededor del 68 %.

e Los copagos de las personas inscritas en el
sistema publico en la modalidad de libre elec-
cion representan alrededor del 7% de la fi-
nanciacion de este subsector. En el caso del
subsector privado esta financiacion se esti-
maen un 32 %.

e El aporte de las empresas, destinado a cubrir
lasenfermedadesdeltrabajo.Suponeuno,95 %
delingresoimponible.

e Los aportes municipales, a través de los desem-
bolsos de los gobiernos comunales.

La distribucion actual de estas fuentes de
financiamiento se corresponde con la siguiente
distribucion porcentual:

GRAFICO 1-32: Fuentes DE FINANCIACION DEL SECTOR SALUD EN
CHILE.
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Fuente: World Health Organization. Nacional Health
Accounts Series

Partiendo de la base de que los resultados
en materia de salud que se han alcanzado en

Chile en los ultimos anos son sorprendentes,
teniendo en cuenta los recursos para la salud
existentes, el sector salud en Chile se enfrenta
en los proximos anos a grandes desafios desde
la perspectiva de su financiamiento y sosteni-
bilidad. En este sentido los principales retos a
los que se enfrenta el sistema son:

e Hacer un uso mds eficiente de los recursos. Las

patologias derivadas del cambio demografico
y epidemiolégico, junto con los avances tec-
nologicos, estan provocando presiones en los
costes del sistema de salud chileno. Ello pro-
voca importantes desafios a la capacidad de
financiar los servicios de salud, en la medida
en que aumenta laimportancia relativa de los
problemasdelas personasde laterceraedady
de los enfermos cronicos. Por ello, mejorar la
eficienciaa partirde unaadecuadaasignacion
y gestion de los recursos es fundamental para
la sostenibilidad futura del sistema de salud.
En este sentido, la reforma de salud esta fo-
calizando sus esfuerzos en el desarrollo de
modelos de gestion en red para favorecer el
uso compartido de los recursos de forma que
éstos estén disponibles para todos y en la ge-
neracion de incentivos para hacer de ellos un
uso mas eficiente. Por otro lado, el incremen-
to previsto del gasto en salud en atencion
primaria permitira incrementar su nivel de
resolucion y maximizar los resultados globa-
les del sistema.
Desde la perspectiva de |a provision de servi-
cios, la oferta de valor que existe actualmen-
te en Chile en cuanto a prestaciones no esta
adecuada ni en el sector publico ni en el pri-
vado, en términos de coste-eficiencia, a las
necesidades en salud. Los problemas geriatri-
cos y cronicos se resuelven con la misma
oferta y recursos que otras necesidades.
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e Incrementar la colaboracion publico-privada
para poder asumir y financiar el incremento
del coste del aseguramiento. Esta mayor co-
laboracion del entorno publico y privado,
puede desarrollarse, entre otros posibles ca-
minos, por:

— Incrementar la compra de servicios del sec-
tor publico al privado mediante la compra
de los excesos de demanda, una vez se
haya conseguido maximizar previamente
la eficiencia de ambos sectores bajo estan-
dares similares de calidad.

— Establecer mecanismos y protocolos de ac-
tuacion entre el sector publicoy el privado,
donde la relacion de agente-prestador, ase-
guradory cliente esté mas equilibrada.

— Externalizacion de las concesiones, a par-
tir de la promocion de iniciativas de finan-
ciacion publico-privadas que incluyan la
construccion de centros y la explotacion de
servicios por parte de los agentes mas pre-
parados en ambitos como la gestion del
equipamiento, los sistemas de informa-
cion, la gestion de los gases medicinales y
la prestacion de cualquier otro servicio cli-
nico o no clinico (limpieza, mantenimiento,
seguridad, etc.). De esta forma se evitara
retrasar las necesidades de inversion por
falta de presupuestos.

— Trabajar en esquemas que permitan com-
partir el riesgo de las carteras tanto de los
seguros privados como del seguro publico,
evitando asiel fenomeno del descremey de
reaseguro implicito que tiene el FONASA
conrelacionalasISAPREs. Asimismo, poten-
ciar que los seguros privados puedan soste-
ner planes adecuados a sus beneficiarios de
mayor riesgo a lolargo de toda su vida.
Porotra parte, hay que senalarque no existe
el consenso de todos los actores respecto a

las propuestas de subsidio de la demanda
que generen sistemas de planes publicos,
privados o mixtos mediante la creacion de
modelos en los que se establezca una mayor
participacion del mercado de los seguros.
Hayquetenerencuentaque FONASA actua
como un seguro de salud no discriminato-
rio, solidarioy obligado a dar cobertura a to-
das las personas que quieran afiliarse. Este
hecho permite a las ISAPREs establecer una
serie de restricciones de acceso a las perso-
nas de mayor riesgo como la tercera edad,
enfermos crénicosy los sectores con meno-
resingresos, porloqueelaseguramientode
estos grupos recae sobre FONASA, recibien-
do un subsidio del Estado. Al no haber ma-
yorconexion entre FONASA e ISAPREs, éstas
no le traspasan ninglin mayor coste, siendo
lastasas de crecimiento de los gastos de sa-
lud muy similares en ambos casos.

e Incrementar las inversiones en centros espe-
cializados en patologias o complejidades espe-
cificas. Una mayor especializacion de los cen-
tros va a permitir que se consigan optimizar
los costes de las prestaciones.

1.3.5. La provision de servicios de salud

El Sistema Nacional de Servicios de Salud chile-
no ha establecido una red asistencial basada
en tres niveles, dependiendo del grado de co-
berturay complejidad asistencial:

Nivel Primario

Se caracteriza por su minima complejidad y
amplia cobertura. Se gestiona a nivel municipal
y deben coordinarse con los servicios de salud
estatales. Es el nivel encargado de realizar
atenciones de caracter ambulatorio en las Pos-
tas Rurales de Salud y en los Consultorios Ge-
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nerales, Urbanos y Rurales. En este nivel se de-
sarrollan los Programas Basicos de Salud de las
Personas (promocion y prevencion de la salud y
la canasta de prestaciones). El personal asigna-
do a cada centro depende de la poblacion ads-
crita que debe ser atendida, asi como de la na-
turaleza de las actividades que se realizan en el
mismo.

Las principales actividades que se realizan
en este nivel de atencién son: controles de salud
(querepresentan dos tercios del total de atencio-
nes de este nivel y que incluyen los controles de
embarazo, del nino sano, del adulto mayory, en
forma relevante, de las personas con patologias
cronicas), consultas de morbilidad, visitas domi-
ciliarias, educacion de grupos, vacunaciones y
alimentacion complementaria. Los servicios rea-
lizados en este nivel estan muy orientados a la
prevencion, asicomoa la atencion centradaenel
modelo de salud familiary comunitaria.

Nivel Secundario

Su complejidad es intermedia y su cobertura
media. La caracteristica fundamental de este
nivel es que actla por referencia y que sus ac-
ciones involucran tanto atencion abierta como
cerrada en establecimientos hospitalarios. Prin-
cipalmente incluye mayor participacion profe-
sional de especialidades, con cierto grado de di-
ferenciacion y mayor proporcion de elementos
de apoyo diagnosticoy terapéutico.

Nivel Terciario

Al contrario que los casos anteriores, su com-
plejidad es alta y su cobertura reducida. Actua
como centro de referencia con caracter regio-
nal, suprarregional y, en ocasiones, nacional. Le
corresponde realizar prioritariamente acciones
de atencion cerrada aun cuando también reali-
za prestaciones ambulatorias. Sus recursos hu-
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manos son de alta especializacion y los ele-
mentos de apoyo clinico diagnosticoy terapéu-
tico, tienen mayor complejidad técnica.

Segun los datos ofrecidos por el Departa-
mento de Estadisticas e Informacion de Salud,
en el afo 2004 en Chile existian un total 196
centros hospitalarios. Estos hospitales estan
organizados segun cuatro niveles, dependien-
do de su tamano, complejidad y poblacion a la
que atienden. Los de tipo IV son los mas senci-
llos y se localizan en ciudades de aproximada-
mente 10.000 habitantesy cuentan con menos
de 100 camas. Por el contrario, los clasificados
como tipo | son los hospitales mas complejos,
se encuentran en ciudades con mas de 500.000
habitantes, cuentan con mas de 500 camas y
poseen servicios de urgencia, residencia inter-
nay unidades de tratamiento intensivo.

TABLA 1-5: ORGANIZACION DE LOS HOSPITALES EN CHILE

Nivel de Subsistema de atencion

complejidad

Ambulatorio Hospitalario

Baja Posta Rural Hospital tipo IV

Consultorio Rural

Consultorio
General Urbano

CECOF
Centros de Salud
Familiar

Media Centro

Referencia Salud

Hospital tipo Il

Alta Centro
Diagnostico

Terapéutico

Hospital tipo Il
Hospital tipo|

La distribucion de los hospitales por tipo de
complejidad, se muestra en el siguiente gra-
fico:
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GRAFICO 1-33: DISTRIBUCION DE HOSPITALES EN CHILE
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El numero total de camas hospitalarias en
Chile es de 39.790, lo que supone tres camas
por cada 1.000 habitantes,33 proporcion que se
sitla por encima de la media de los paises en
Latinoamérica. Del total de camas, aproxima-
damente el 70 % son camas publicas.34

Los centros clasificados dentro del subsis-
tema de atencién ambulatoria son centros fun-
damentalmente incluidos en el nivel de aten-
cion pimaria, con una infraestructura de medios
simples de apoyo diagndstico y un arsenal te-
rapéutico determinado. En Chile existen un to-
tal de 526 centros de atencién primaria muni-
cipal.

En este marco de provision, los principales
retos a los que se enfrenta el sistema de salud
chileno se resumen en:

e Incrementar el nivel de resolucion de las pato-
logias de menor complejidad en los centros de

33.  Banco Mundial. Base de Datos 2005.

atencion primaria, combinado con la colabo-
racion de especialistas que den soporte a la
atencion primaria, ya sea de forma remota o
presencial.

Fomentar la ambulatorizacion de los servicios
clinicos, que, ademas de reducir los costes de
la hospitalizacién, disminuir los efectos ad-
versos y mejorar la calidad percibida por el
paciente, permitira que las necesidades de
camas no aumente mas alla del incremento
que esta provocando el crecimiento de la po-
blacién con mayores niveles de dependencia.
Teniendo en cuenta la insuficiencia de la
oferta total y la capacidad de resolucién ac-
tual, es fundamental evolucionar en el mode-
lo de ordenacion, coordinacion y comunica-
cion de las redes. Para poder alcanzar con
éxito los objetivos de la reforma, es necesario
generar una verdadera vision de red asisten-
cial, donde los hospitales piensen en red y

34.  DEIS, indicadores hospitalarios por servicios de salud, 2004.
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donde se alcance una auténtica coordinacion

inter e intrahospitalaria. Esto va exigir cam-

bios culturales importantes y una mayor res-
ponsabilidad social por parte de todos los
agentes implicados.

Enestalineahaydosdesafiosatenerencuenta:

- La necesidad de potenciar junto con un ma-
yor desarrollo de la oferta, una mayor inte-
rrelacion entre los centros de los proveedo-
res publicos y privados, que, entre otras
causas, puede en la actualidad estar provo-
cando algun nivel de ineficiencias en la
asignacion global de los recursos. Tal como
se ha senalado anteriormente, la interac-
cion publico-privada que esta vigente ac-
tualmente en Chile genera problemas de
eficiencia, junto con una mala gestion de
los recursos publicos, no sélo en cuanto al
financiamiento sinotambién a la provision.
Se requiere de una mayor profundizacion
de una sana mezcla de competencia/coo-
peracion en la provision de servicios entre
el sector publico y privado. Esto es, la capa-
cidad del sector publico para brindar aten-
cion a los beneficiarios del sector privado y
a su vez, cuando se requiera, subcontratar
servicios en el sector privado.

— De cara a la mejora de la coordinacién de
los recursos y el desarrollo de las redes, va a
ser indispensable la disponibilidad de tec-
nologias de la informacién que faciliten el
manejo y la gestion compartida de todos
los recursos de la red, teniendo en cuenta
que éstos ya no van a ser recursos de un
solo centro, sino que deben considerarse
recursos de todo el sistema. En este senti-
do, el sistema de salud chileno ya esta im-
plementando redes para la mejora de la
coordinacién y comunicacion entre sus cen-
tros, donde el mayor reto se encuentra en
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el transito entre la atencion primaria y los
centros de mayor complejidad.

e Potenciar el uso del Examen de Medicina Pre-
ventiva Publico/Privado del MINSAL, principal
componente preventivo del Régimen General
de Garantias en Salud. En una encuesta reali-
zada recientemente en Chile, el 50 % de la po-
blacién conocia la existencia de este examen,
habiendo hecho uso efectivo del mismo sola-
mente un 10 % de la misma, a pesar de la evi-
dencia sobre los resultados que estan cose-
chando iniciativas similares en Brasil o Gran
Bretana, por ejemplo. En este sentido, las Tec-
nologiasdelalnformacionylas Comunicacio-
nes (TIC) pueden contribuiry facilitar en gran
medida el despliegue de estrategias eficien-
tes de prevencién personalizada.

o Implementar un sistema de acreditacion de
prestaciones en salud, que garantice la cali-
dad de las mismas. El sistema de acreditacion
tanto de los prestadores institucionales como
de los profesionales que se establece en la re-
forma, estara habilitado en el ano 2008. En
este ambito es importante que exista un in-
terés por mejorar la calidad tanto por parte
de los prestadores como de los propios finan-
ciadores. Al igual que sucede con el desarro-
llo de un modelo de redes, la mejora de la ca-
lidad pasa también por un cambio de cultura,
donde ademas de ser un tema que tener en
cuenta tanto por la red de salud publica como
por la privada, debe verse mas como una opor-
tunidad que como una amenaza. Actualmen-
te existe un gran temor por parte de algunas
instituciones en relacion al despliegue del mo-
delo de acreditacion; pero que puede cam-
biar, en la medida en que se vayan alineando
las visiones y sus alcances, y ademas se pon-
gan los incentivos correctos hacia la excelen-
ciay calidad.
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o Implementar sistemas de informacion que
ayuden a generar mapas georeferenciados y
que permitan gestionar mas eficientemente
los procesos y la informacion de los pacientes
en control, en su mayoria pacientes cronicos
o epidemiolégicos y que suponen en la ac-
tualidad el 70 % del gasto en salud de la Aten-
cion Primaria en Chile.

1.3.6. Recursos humanos

En Chile existe una carencia de profesionales
de la salud que se identifica en la relacion de
médicos y enfermeras por cada 10.000 habi-
tantes, porcentaje sensiblemente inferior a
otros paises como Argentina, Uruguay o Espa-
fia. Mientras que en Chile estan registrados 11,3
meédicos, 4,4 enfermeras y 4,3 odontélogos por
cada10.000 habitantes, en paises como Argen-
tina la proporcion es de 32,1,3,8 y 9,3.3

En el ano 2004 se registraron un total de
25.542 médicos, de los cuales el 42,3 % ejerce su
actividad dentro del sector publico. Del total de
médicos acreditados, el 56 % son especialistas
frente al resto, que ejerce su actividad como
médicos generales.

Los grandes retos que se plantean desde la
perspectiva de los profesionales del sistema
chileno de salud son:

o Hacer frente a la carencia importante de deter-
minados especialistas, entre los que se encuen-
tranlos geriatras, tantoen cuantoasu ndmero
comoa sudistribucion. Asimismo, se pueda re-
visary liberaral sistema de ciertas restricciones
respecto a desarrollar una oferta amplia y no
condicionada a limitacion de cupos en ciertas
especialidades (radiélogos, oftalmdlogos, etc.)

e Mejorar la formacion de los médicos extranje-
ros que ejercen su actividad en Chile. Si bien
el nivel medio de los médicos chilenos es en
general bastante bueno, en la actualidad so-
lamente el 28 % de los médicos extranjeros
que se someten al Examen Médico Nacional
pasan las pruebas, frente al 65 % de los médi-
cos chilenos.

e Implantar un sistema de acreditacion de las
universidades, que debe por cierto contener a
sus propias escuelas de medicina.

e Establecer soluciones que hagan frente a la es-
casez de gestores de salud. En este sentido, las
Fuerzas Armadas han realizado un gran es-
fuerzo por preparar a sus profesionalesy crear
modelos de gestion colegiados, pasando de
un modelo donde los profesionales médicos
gestionaban a incorporar gestores de fuera
delentornodelasalud.

Oportunidades del sector salud en Chile en
relacion a las TIC:

Actualmente Chile se sitla en una posicion
comparativamente ventajosa en relacion a la
mayoria de los paises de Latinoamérica. Esto se
debe a su alta y relativamente economica dis-
ponibilidad de acceso a las TIC, lo que ha permi-
tido que tanto el sector publico como el privado
avancen aceleradamente hacia la informatiza-
cion de sus servicios y procesos; desde los mas
simples hasta los de mayor complejidad.

Estas oportunidades han empezado a ren-
dir sus frutos, timidamente primero en el sector
privado, pero actualmente se encuentra en ple-
no desarrollo una innumerable cartera de pro-
yectos en los diferentes servicios de salud (pu-
blicos) a lo largo del pais y que tienden a utilizar
las TIC como la poderosa y eficiente herramien-

35.  OPS, Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud, 2001-2005.
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ta de gestion, monitorizacion y explotacion en
salud y que adecuadamente desarrollada mar-
cara definitivamente un antes y un después en
el progresoy la excelencia de los sistemas de sa-
lud en Chile.

1.4. Colombia

Colombia es uno de los cuatro paises que sur-
gio del colapso, en 1830, de lo que entonces se
denominaba la Gran Colombia. Se localiza en el
norte de Sudamérica, bordeando el mar Caribe,
entre Panamay Venezuela, y bordeando el nor-
te del Océano Pacifico, entre Ecuador y Pana-
ma. Ademas de colindar con Panama, Venezue-
lay Ecuador, tiene limites también, en la region
sury suroriental, con los paises de Peru y Brasil.

Actualmente Colombia esta dividida, ad-
ministrativamente hablando, en 32 departa-
mentos y un distrito capital (Bogota). El idioma
hablado es el espafiol y los grupos étnicos que
predominan son mestizo 58 %, blanco 20%,
mulato 14 %, negro 4 %, mezcla de negro-ame-
rindio 3%y amerindio 1%.

En los ultimos anos la estabilidad del pais
ha estado amenazada por la presencia de las
guerrillas y su lucha contra las fuerzas guber-
namentales.

1.4.1. El ciudadano como eje central del sistema
de salud

1.4.1.1. Demografia y condiciones
socioeconémicas

En el afo 2005, Colombia realizé un censo na-
cional de poblacion en el que se contabiliza-
ron un total de 41.468.384 habitantes, de los
que el 49 % eran hombres (20.336.117) y el 51%
mujeres (21.132.267). Igualmente, seglin estos
datos, el 28,08 % de la poblacién habita en zo-
nas rurales.

En 2006 se estimo una tasa de crecimien-
to de la poblacion del 1,46 %, tasa que se situa
por encima de la media de los paises de su en-
torno.

En materia de demografia y socioecono-
mia la situacion del pais se caracteriza por:

e Flevada tasa de natalidad. La tasa estimada
para el 2006 se situ6 en 20,48 nacimientos
por cada 1.000 habitantes, una de las tasas
mas elevadas de su entorno. Pese a ello, Co-
lombia se encuentra en una fase de decreci-
miento, ya que en el periodo 1997-2002 la
tasa de natalidad del pais fue de 23,58.

e Envejecimiento de la poblacion. Pese a la ele-
vada tasa de natalidad y al igual que otros pai-
ses de Latinoamérica, Colombia atraviesa un
proceso de envejecimiento de la poblacion,
aunque notanacusado como en otros paises.
Seguln los datos del Censo General de 2005,3¢

36. Departamento Administrativo Nacional de Estatistica (DANE).
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GRAFICO 1-34: EVOLUCION DE LA PIRAMIDE DE POBLACION DE
COLOMBIA
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aproximadamente el 32 % de la poblacion es
menor de 15 anos y poco mas del 60 % de ella
seencuentraentrelos15y 64. La evolucion es-
perada de la piramide de poblacion de Co-
lombia se muestra en el grafico 1-34.

e Descenso de la pobreza. La situacion de ines-

tabilidad y de enfrentamientos entre las gue-
rrillas y las fuerzas gubernamentales ha per-
judicado seriamente la situacion de pobreza
del pais a lo largo de los afios y, especialmen-
te, en el periodo 1995-2001. Este hecho ha
motivado un gran numero de desplazados,
que huyen del entorno rural hacia los subur-
bios de las ciudades. Sin embargo, en el ano
2005 se ha visto una mejoria de la situaciony
la pobreza cayd 3,5 puntos, lo que se traduce
en el indice de pobreza mas bajo desde 1991.
Este hecho se debe principalmente a un creci-
miento del ingreso per capita y a una mejor
distribucion del ingreso.
En el periodo transcurrido entre los anos
1992y 2002, el indice de Gini de Colombia no
ha sufrido grandes cambios; situandose en el
afo 2002 en 0,575,37 cercano al coeficiente
medio en Latinoamérica (0,56).3

1.4.1.2. Principales problemas de salud

Los problemas de salud en la poblacién colom-
biana han mejorado en los Gltimos anos, pese a
que aun cuenta con riesgos en salud tipicos de
paises en vias de desarrolloy de un entorno tro-
pical.

En este sentido cabe destacar:

37. Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacién Econémica y Social y Naciones Unidas, Panora-

ma de la gestion publica, 2004.

38.  Estrategia de Cooperacion Pais. Uruguay 2006-201, Salud en el Uruguay y desafios a la cooperacion de

OPS/OMS con el Pais.
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GRAFICO 1-35: EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE PERSONAS POBRES (1991-2005)
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Fuente: Departamento Nacional de Planeacion. Estimaciones de pobreza e indigencia en Colombia, 2005

e Lasenfermedades infecciosas o de transmision
vectorial siguen siendo una amenaza. Dentro
de ellas destaca el caso de la malaria, pues, a
pesar de haberse implementado la Estrategia
de Control Global de la Malaria, Colombia
ocupa un lugar prominente con un nimero
de casos estimados de 150.000 al afnoy picos
epidémicos que se presentan cada 3 6 4 anos.

GRAFICO 1-36: CASOS REGISTRADOS DE MALARIA

La transmision esta focalizada en aproxima-
damente 100 municipios, de los cuales el
50 % se ubican en la region Pacifica y region
del Uraba, y que son los que aportan el 95%
de los casos registrados anualmente.

La fiebre amarilla también sigue siendo una
causa de preocupacion en el pais; entre los
anos 8oy 9o la incidencia de la fiebre amari-
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GRAFICO 1-37: CASOS REGISTRADOS DE FIEBRE AMARILLA
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lla selvatica se situd entre 1y 10 casos al afo.
Desde 2003, Colombia se encuentra inmersa
en una las peores epidemias de fiebre amari-
lla de los Ultimos 50 anos.

Del mismo modo, también se ha detectado
un incremento en la incidencia del dengue
hemorragico, pasando de 0,1 en 1990 a 16,2
por cada 100.000 habitantes en 2003. Cabe
destacar que este aumento ha ido acompa-
nado de cuadros clinicos de mayor severidad
ydelaexpansionde areas geograficas afecta-
das. Los datos referentes a 2005 indican un
incremento significativo en la incidencia del
dengue hemorragico, situandose la tasa de
incidencia por100.000 habitantes en18,6.3°
La tuberculosis contintia amenazando la sa-
lud publica en Colombia. Su incidencia ha su-
frido un pequeno incremento, pasando de
una tasa de incidencia de 20,1 por 100.000
habitantes en1997a 26,3 en2003.En 2005 la
tasa de morbilidad por tuberculosis fue de

39. OPS.Situacion de Salud en Colombia 2006.
40. OPS. Situacion de Salud en Colombia 2006.

4.

DANE. Indicadores de Salud 2006.

25,2 por cada 100.000 habitantes;4° respecto
a anos anteriores, la tasa de incidencia de to-
dos los tipos de tuberculosis en 2002 y en
2003 fue de 26 casos por100.000 habitantes,
lo que supone un leve incremento en relacion
a los 20,1 casos por cada 100.000 habitantes
registrados en1997.

El VIH-SIDA se ha convertido también en un
problema que debe ser controlado. La inci-
dencia de SIDA para el 2002 se registro en
10,62 por cada 100.000 habitantes, con un
incremento de casos notificados de 13 % con
respecto a 2001.

Cambio en el perfil de mortalidad, incremen-
tando la importancia de enfermedades no
transmisibles. En los ultimos anos las princi-
pales causas de mortalidad en Colombia han
sufrido cambios importantes, siendo muy si-
milares a las de Estados Unidos y Europa.
Enelano 2004 las principales causas de mor-
talidad fueron las siguientes:#'
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GRAFICO 1-38: INCIDENCIA DE LA TUBERCULOSIS (CASOS POR 100.000 HABITANTES)
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— Enfermedad isquémica del corazdn en per-
sonas mayores de 45 anos y mas, con una
tasa de 254,1 defunciones por 100.000 ha-
bitantes.

— Enfermedades cerebrovasculares en perso-
nas de 45 anosy mas, con una tasa de 137,5
defunciones por100.000 habitantes.

— Enfermedades del aparato circulatorio, con
119,8 defunciones por 100.000 habitantes.

— Neoplasias malignas de los érganos diges-
tivos y peritoneo en mayores de 45 anos de
edad, con una tasa de 106,4 defunciones
por 100.000 habitantes.

e Elevada tasa de muertes violentas, dato que
cobra mayor importancia cuando se analiza
por sexoy grupos de edad, siendo la primera
causa de muerte en hombres entre 15 y 44
anos, con una tasa de 214,8 por 100.000 habi-
tantes.4? La tendencia descendente en los ul-
timos ha sido consistente, pero continua
siendo un problema de salud publica.

42.  OPS. Situacion de Salud en Colombia 2003.
43. Estado Mundial de la Infancia 2007, UNICEF.

e Descenso de la mortalidad infantil y materna.

La tasa de mortalidad infantil ha disminuido
en los Ultimos afos, aunque se contindan re-
gistrando grandes diferencias entre regio-
nes. Por estadisticas vitales se estima que en
2005 latasa de mortalidad en menores de un
ano fue de 15,54, frente al 20,41 de 2000.
En el ano 2000 la tasa de mortalidad mater-
na se situd en 104,94, mientras que en el afio
2005 se logré una tasa de 68,45 por cada
100.000 nacidos vivos.8 La tasa de mortali-
dad materna muestra una tendencia decre-
ciente, si bien continta siendo elevada en
comparacion con otros paises del entorno.

Con todo ello, la tasa de mortalidad gene-
ral en Colombia para el periodo 2000-2005 se
estimo en 5,5, lo que la sitla en una de las mas
bajas en comparacion con el resto de paises de
Latinoamérica. En este sentido, las previsiones
apuntan a que esta tasa de mortalidad se man-
tenga sin grandes variaciones.

64



LOS SISTEMAS DE SALUD EN LATINOAMERICA Y SUS RETOS

GRAFICO 1-39: MORTALIDAD POR CAUSAS EXTERNAS
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Como conclusién, cabe destacar que en las
causas de enfermedad y muerte del pais, mas
queexistirun perfil de transicion, podemos decir
que se trata de un perfil de heterogeneidad es-
tructural, en el que se combinan de una forma
desigual las «enfermedades de la pobreza» con
las «enfermedades del desarrollo». Por lo que
unodelosretos que debe resolver Colombiaesel
deenfrentarsealas enfermedadestradicionales
proporcionando respuestas a las enfermedades
derivadas del actual desarrollo de la sociedad,
dando una mayor relevancia a la prevenciony a
la educacion como elementos clave enla mejora
delasaluddela poblacién colombiana.

1.4.2. Organizacion y estructura del sistema
de salud

El gobierno nacional dirige, orienta, regula,
controla y vigila el servicio publico esencial de
salud que constituye el Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (SGSSS)4y mediante el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

44. ley1oode1993,art.155.

Mortalidad por suicidios

(CNSSS) tiene la potestad de regular, entre
otros, los siguientes elementos:

e El monto de las cotizaciones y la proporcion
del subsidio a cargo de los empleadores.

e El valor del subsidio fiscal y de los subsidios
cruzados.

¢ Los mecanismos para focalizar los subsidios.

e Elvalor de la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) y los mecanismos para ajustarla.

e El valor y funcionamiento de copagos y cuo-
tas moderadoras.

e El contenido del plan de beneficios.

e Laentrada de los agentes al mercado (autori-
zaciones, licenciamientos y acreditacion para
Empresa Promotora de Salud —EPS—e Institu-
ciones Prestadoras de Servicios —IPS).

e Lafijacion de gastos operativos y parametros
de eficiencia de las EPS.

En lo que a operatividad se refiere, el siste-
ma de salud colombiano esta estructurado en
dos regimenes, contributivo y subsidiado.
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e Régimen contributivo. Funciona bajo la mo-

dalidad de afiliacion obligatoria de todo indi-
viduo a una Empresa Promotora de Salud
(EPS), la cual puede ser elegida libremente.
Mediante un pago (cotizacién que proviene
de un impuesto al salario o un aporte propor-
cional a sus ingresos, o un subsidio publico)
el individuo que cotiza y su familia se hacen
acreedores a un plan de beneficios: El Plan
Obligatorio de Salud (POS).
Las EPS pueden ser publicas, privadas o mix-
tas, y tienen como funciones afiliar a las per-
sonas, recaudar las cotizaciones y organizary
administrar la prestacion de los servicios
comprendidos en el POS.

e Régimen Subsidiado. Dentro de este subsiste-
ma se encuentran las familias con menos re-
cursos. Los integrantes deben afiliarse a una
Administradora de Régimen Subsidiado (ARS),
las cuales a diferencia de las EPS funcionan
en un ambito local, y son las encargadas de
gestionar la prestacion de los servicios. La fi-
nanciacion del subsistema se realiza a través
de: un 1% de los ingresos solidarios del régi-
men contributivo, de los impuestos de armas

[LUSTRACION 1-3: EL SISTEMA DE SALUD DE COLOMBIA

SUBSIDIADO

SISTEMA DE
FINANCIACION:

recursos e§onémicos

PROVISION
SERVICIOS:
Empresas Sociales de
Servicios (hospitales

publicos)

T

SISBEN: Encuesta de
clasificacion
Poblacion de]bajo nivel de de beneficiarios
—

y explosivos, el Fondo de Solidaridad y Garan-
tia (FOSYGA), las Cajas de Compensacion Fa-
miliar, recursos del situado fiscal y un 15 % de
inversion de los municipios.

Los afiliados a este régimen tienen acceso al
Plan Obligatorio de Salud del régimen Subsi-
diado (POSS), que es el conjunto basico de
servicios de atencion en salud y que estan
obligadas a garantizar las ARS.

Los servicios de salud requeridos por los
afiliados, tanto para el régimen subsidiado
como para el contributivo, son provistos por
Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS). Es-
tos servicios pueden ofrecerse a través de una
red propia de proveedores o mediante el siste-
ma de contratacion con personas naturales o

juridicas que cumplen los requisitos legales

para la prestacion de servicios en los procesos
de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

A su vez, las Empresas Sociales del Estado
(ESE), denominacion de los hospitales publicos,
son entidades publicas descentralizadas con
personalidad juridica propia y autonomia ad-
ministrativa, que ofrecen sus servicios a las

NO
CONTRIBUTIVO ASEGURADOS

Poblacion de nivel
econémico|medio-alto

EPS
Entidades Promotoras
de Salud
Mayoria privadas

Instituciones Prestadoras
de Servicios

Fuente: Elaboracién propia
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GRAFICO 1-40: AFILIACIONES
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personas no incluidas (vinculadas) en ninguno
de los dos regimenes.

Con la aprobacion de Ley de la Seguridad
Social en Colombia (Ley 100 de diciembre de
1993) el gobierno impulsé una reforma del sis-
tema, marcandose la meta de universalizar el
sistema en un periodo de siete afos, lo que se
traduce en que el Régimen Subsidiado deberia
tener un numero de afiliados igual al 30 % de la
poblacion total del pais, mientras que la afilia-
cion al Régimen Contributivo deberia ser del
70 %. Los datos presentados por el Ministerio
de la Proteccion Social muestran que a finales
de 2006, al Régimen Contributivo se encontra-
ba afiliado el 36,28 % de la poblacion (16.971.31
habitantes)#y al Régimen Subsidiado el 42,99 %
(20.107.223 habitantes).

Pese a que los datos de afiliacion han au-
mentado en los Gltimos afos, aln existe un
20 % de la poblacion que carece de afiliacion
(vinculada).

Régimen Subsidiado

2006

2003 2004 2005

B Vinculados (no asegurados)

Ante este panorama, el gobierno colom-
biano y sus responsables en materia de salud
se enfrentan a los siguientes retos:

e Continuar trabajando para incrementar la
cobertura en salud hasta lograr los objetivos
marcados.

e Reducir las inequidades existentes en los ser-
vicios de salud, haciendo esfuerzos para al-
canzar una igualdad en la oferta de servicios
de las EPS, a la vez que se mejora el acceso al
sistemaen aquellas zonas mas rurales del pais.

Con el fin de mejorar la prestacion de servi-
cios en salud y fomentar un incremento en las
afiliaciones, en 2005 el Ministerio de la Protec-
cion Social lanz6 la Politica Nacional de Presta-
cion de Servicios de Salud, cuyos objetivos in-
cluian mejorar el acceso a los servicios de salud.
En este sentido, las estrategias propuestas pa-
saban por:

45.  Proyecciones de poblacion con base en el censo de 1993, DANE.
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e Eldesarrolloy fortalecimiento de las redes de
prestacion de servicios de salud, para garan-
tizar disponibilidad, continuidad e integridad
en la atencion.

e La ampliacion de las coberturas de asegura-
miento, reconociendo la necesidad de man-
tener subsidios de oferta en los lugares que
por condiciones territoriales y de mercado lo
requieran.

1.4.3. Politicas y gestion de los servicios
de salud

El sistema de salud de Colombia, como en otros
paises latinoamericanos, presentaba palpables
desigualdades en materia de seguridad Social,
con un Sistema Nacional de Salud de corte asis-
tencial y estatal, incapaz de dar una cobertura
adecuada a toda la poblacion. Ante esta situa-
Cidn nacié una nueva y ambiciosa propuesta di-
rigida a:

e Lograr la cobertura en salud de todos los ciu-
dadanos, tratando de llegar a los 10-12 millo-
nes de colombianos que carecian de acceso
al sistema, ofreciéndoles un plan de protec-
cion integral de salud y resolviendo asi los
problemas de baja cobertura, ineficiencia y
desarticulacion de las instituciones.

¢ Alcanzar una prestacion de servicios de cali-
dad, incorporando una nueva modalidad de
subsidio a la demanda, frente al subsidio ya
existente a la oferta.

En este contexto surgi¢ la Ley de la Seguri-
dad Social en Colombia (Ley 100 de diciembre
de 1993), la cual marca un profundo cambio en

el sistema de salud del pais. Mediante esta ley

46. Ley1oode1993.
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se propone lograr el bienestar individual y la in-
tegracion de la comunidad, proporcionando co-
bertura integral de contingencias a toda la po-
blacién. Se concibe un Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), cuyos objeti-
vos son regular el servicio publico esencial de
salud y crear condiciones de acceso de toda la
poblacion al servicio en todos los niveles de
atencion .46

La reforma propuesta por esta nueva ley
esta basada en el aseguramiento, la competen-
cia de aseguradoras de salud y de instituciones
prestadoras de servicios de salud, con un enor-
me componente de solidaridad y eficiencia dis-
tributiva para financiary atender a los ciudada-
nos mas pobres y vulnerables.

En los Gltimos afos se han detectado cam-
bios positivos a raiz de la entrada en vigor de la
Ley1oodediciembrede1993.Esasicomodentro
del SGSSS de Colombia la equidad en la aten-
cion en salud para los colombianos pasa a con-
templarse como un punto fundamental. Cons-
cientes de que la escasez de recursos define los
lineamientos que desde el gobierno central se
den sobre la cobertura asistencial a la que tiene
derecho la poblacion residente en el pais, se de-
fine un Plan de Atencién Bésica (PAB) y un Plan
Obligatorio de Salud (POS), que contiene las ac-
tividades, procedimientos e intervenciones en
saludalas quetienenderecholos colombianos.

Después de algo mas de diez anos desde
que se iniciase la reforma del sistema de salud
mediante |a Ley 100 de diciembre de 1993, pare-
ce que los grandes retos existentes en el siste-
ma aln no han sidosubsanados. Concretamen-
te, los datos apuntan a que todavia siguen
existiendo grandes problemas en cobertura de
aseguramiento, acceso alos servicios de saludy
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el gastode bolsilloen salud aun es elevado, taly
como se vera en apartados siguientes.

Esasicomoenenerodelano2007seaprobd
laLey1.122conreformasalaleyioode1993yque
ha introducido cambios significativos en la es-
tructurayen el funcionamiento del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud. Uno de los
nuevos puntosintroducidos porlanuevaleyes|a
creacion de la Comision de Regulacion en Salud
(CRES). Esta se define como una unidad adminis-
trativa especial, adscrita al Ministerio de la Pro-
teccion Social, con entidad juridica e indepen-
dencia administrativa, técnica y patrimonial. La
CRES esta integrada por el ministro de |a Protec-
cion Social (con funciones de presidencia), el mi-
nistro de Hacienda y cinco comisionados exper-
tos. La CRES asumira las funciones que hasta el
momento ha desarrollado el CNSSS y tendra un
papel central en la definicion de las principales
variables del sistema de salud y, tal y como su
nombreindica, enlaregulacion del mismo.

Entre las modificaciones introducidas cabe
destacar también, entre otras, el cambio de de-
nominacion de las ARS por EPS del régimen
subsidiado, el establecimiento de limites a la
contratacion de las EPS con sus prestadores
propios, el aumento del porcentaje de cotiza-
cion al régimen contributivo, la disminucion de
los periodos de carencia o de cotizacion para
acceder a algunos servicios de alto costo de 100
semanas a 26.

1.4.4. Financiacion del sistema de salud
La administracion y financiacion del sistema de

salud se articula bajo los dos regimenes de afi-
liacion indicadas anteriormente: régimen con-

tributivo y régimen subsidiado. Asimismo, exis-
te una categoria especial creada temporalmen-
te para personas no afiliadas, denominada «vin-
culados».

e Régimen contributivo.Larecaudacion delas co-
tizaciones es responsabilidad del SGSSS-Fondo
de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), quien de-
lega en lo pertinente esta funcion en las EPS.
Por cada afiliado, la EPS recibe del FOSYGA una
suma fija de dinero que cubre el costo prome-
dio del POSS y se denomina Unidad de Pago
por Capitacion (UPC), que es establecida pe-
riodicamente por el Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud (CNSSS).
Adicionalmente existen aportaciones por
parte de los afiliados y sus beneficiarios a tra-
vés de cuotas moderadoras y de copagos.

e Régimen subsidiado. Se financia con aportes
fiscales de la nacion, de los departamentos,
los distritos y los municipios, el FOSYGA y re-
cursos de los afiliados seglin su capacidad.

e Vinculados. Se financia con un subsidio a la
oferta en los hospitales publicos.

En la atencion inicial de urgencias el costo
es asumido por la EPS, por la ARS o con cargo al
FOSYGA, segun el caso.

En el ano 2004, el gasto en salud del pais
fue del 7,6 % del PIB, lo que situé a Colombia
como el segundo pais de Latinoamérica que
mas gasto en salud realizo, siendo sélo supera-
do por Argentina, con un gasto en salud del
8,9 % del PIB.

Analizando la financiacion del sistema co-
lombiano durante el periodo 1996-2003,47 se
aprecian los siguientes aspectos:

47. Cuentas de salud de Colombia, 1993-2003. Ministerio de Proteccidn Social.
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e Disminucion del peso relativo del gasto de las
familias. Actualmente el mayor peso relativo
(28,6 %) corresponde a las familias, que lo
hace mediante el pago de los aportes a la se-
guridad social en salud y el gasto de bolsillo.

e Incremento del gasto publico. Representado
fundamentalmente por los Presupuestos Ge-
nerales de la Nacion, que pese a haber sufri-
do un leve descenso en los Ultimos anos, se
ha incrementado notablemente, pasando del
1,9 % en 1993 al 22,6 % en 2003.

En este momento no se realiza una ade-
cuada distribuciéon de los recursos, existiendo
casos concretos en los denominados territorios
nacionales en los que no se recibe el dinero des-
tinado a salud. Aunque existe un organismo
controlador, la Superintendencia Nacional de
Salud, se debe hacer un gran esfuerzo en la vi-

gilancia y control para que los recursos lleguen
a toda la poblacion, reduciéndose asi el atraso
existente en ciertas regiones y lugares del pais.
Igualmente, el gasto publico en salud debe
incrementarse, en detrimento del gasto de las
familias, el cual contintia siendo muy elevado,
especialmente para los sectores mas desfavo-
recidos de la poblacion.

1.4.5. La provision de servicios de salud

En Colombia la provision de los servicios de sa-
lud esta en manos de las IPS y de las ESE (hospi-
tales publicos). Las IPS ofrecen sus servicios a
todas aquellas personas incluidas en los regi-
menes contributivos y subsidiados, mientras
que las ESE lo hacen a toda la poblacion (Régi-
men Contributivo, Régimen Subsidiado y a los
vinculados o personas no aseguradas).

GRAFICO 1-41: FINANCIACION DEL GASTO TOTAL EN SALUD 1993-2003 (COMPOSICION PORCENTUAL)
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GRAFICO 1-42: GASTO TOTAL PRIVADO (MILLONES DE PESOS CONSTANTES DE 2000)
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Algunas IPS son propias de las asegurado-
ras, otras son privadas con o sin animo de lucro,
y en ocasiones también prestan servicios a tra-
vés de las ESE (hospitales publicos), especial-
mente en aquellos municipios mas pequenos
y alejados, en los cuales es mucho mayor la
oferta publica.

En 2004 se contabilizaron un total de 54.952
centros prestadores de servicios de salud en
todo el territorio colombiano,4® de los cuales el
25,24 % (13.849 centros) eran IPS (32,3 % publicas
y 67,7% privadas) y el resto correspondia a pro-
fesionalesindependientes (74,96 %).

La atencion en salud esta estructurada en
tres niveles segun el grado de complejidad, taly
como se indica a continuacion:

e Primer nivel: dedicado fundamentalmente a
actividades de promocién de la salud y pre-
vencion de la enfermedad (vacunacion, cito-

logias cervicouterinas y planificacion fami-
liar, entre otras), las cuales son responsabili-
dad del Estado. Cuenta con consulta externa
y hospitalizacion en medicina general. Esta
compuesto por cerca de 3.000 puestos y cen-
tros de salud y hospitales locales. De las IPS
publicas reportadas, el 84% se encuentran
en este nivel de atencion.

Segundo nivel: se centra en consulta externa,
cirugia general, ginecologia y obstetricia,
medicina interna, pediatria y especialidades
quirurgicas con requerimiento intermedio de
hospitalizacion. Enmarcados dentro de este
nivel de atencion existen aproximadamente
cien hospitales regionales. El 13,45% de las
IPS publicas existentes se encuentran en este
nivel de prestacion.

Tercer nivel: en él se encuentran las consultas
externas, cirugia general, ginecologia y obs-
tetricia, medicina interna, pediatria y todas

48. Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud, Ministerio de la Proteccidn Social, edicion 2005,
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las especialidades y subespecialidades de ni-
vel mas avanzado de hospitalizacion. Doce
hospitales universitarios y cuarenta institu-
ciones especializadas integran esta catego-
ria. Del total de IPS publicas existentes, sélo
el 2,3% pertenecen a este nivel.

Unadelastrabasquesedetectanenelsiste-
ma de provision de servicios de salud colombia-
no radica en lairregular distribucion de los pres-
tadores de salud, localizdandose mas del 50%
de los prestadores en tres distritos: Bogota D.C.
(26,75 %), Antioquia (16,05 %) y Valle (11,83 %).

Asimismo, se detecta una significativa des-
centralizacion del sistema, en el que los muni-
cipios adquieren un importante peso (cerca del
70 % de las IPS son municipales), dando lugar a
que existan grandes diferencias en la presta-
cion (hospitales subutilizados, inexistencia de
servicios esenciales, etc.) entre ellos. En este
sentido, los esfuerzos deben centrarse en lo-
grar una mejor distribucion de los recursos,
acompanado de la implantacion de un sistema
de informacion a nivel nacional que permita
conocer la situacion y disponibilidad de cada
centro.

Con la finalidad de poder dotar a aquellas
zonas mas desfavorecidas y aisladas del pais de
una mejor asistencia en materia de salud se
han impulsado diferentes iniciativas, como es
el caso de la red de telemedicina puesta en
marcha en el ano 2001, en la cual se incluyeron
Bogota y municipios lejanos como son Amazo-
nasy Guaviare. Tras mas de cuatro anos de fun-
cionamiento, en 2006 también se unié a la red
el municipio de Guajira, para servicios de radio-
logia, dermatologia, medicina tropical y cardio-
logia.

GRAFICO 1-43: DISTRIBUCION DE LAS IPS SEGUN PERTENENCIA
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1.4.6. Recursos humanos

Segun la informacion publicada por el Ministe-
rio de la Proteccion Social,49 en 2004 Colombia
contaba con uno de los ratios de médicos, en-
fermeras y odontélogos por cada 1.000 habi-
tantes mas bajos de Latinoamérica (1,3, 0,64 y
0,79 respectivamente).

Destaca especialmente la situacion que
atraviesan las enfermeras, correspondiendo
una enfermera por cada 2-3 médicos, lo que si-
tla el dato muy por debajo de otros paises de
su entorno. Esta circunstancia es debida funda-
mentalmente a una baja remuneracion, escasa
existencia de carrera profesional, etc.

En 2007, el gobierno colombiano, conscien-
te de la situacion en la que se encontraban los
recursos humanosdelsectorsalud, lanzdel Plan
de Largo Plazo para el Desarrollo y Fortaleci-
miento de los Recursos Humanosen Salud, en el
cual se identifican una serie de problemasy sus
areas de intervencion, tal y como se muestra en

49. Boletin de Indicadores Basicos 2005 del Ministerio de la Proteccion Social.
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TABLA 1-6: PROBLEMAS Y POLITICAS EN RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Areas de Intervencion

Sistemade Educacién Superior

Sector servicios
desalud

i) Mercado ii) Las instituciones iii) Los programas

Problemasy politicas

iv) Las condiciones

laboral encargadasdela  especificos de capacitacién detodoorden que
delsector formaciény y formacién formal intervienenenun
capacitacion delre- y noformal delrecursohu- adecuado
curso humano mano que requiere desempeiio
del sector el sector laboral
El problema de informacion
sobre las caracteristicas X X X X
de los recursos
Problemas de calidad X X X X
Pro.ble‘mas‘c'je dlspoh|b|l|dad X X X X
y distribucion espacial
El problema de productividad X - - X
El problema de la equidad en X X X X

la oferta

Fuente: Plan de Largo Plazo para el Desarrollo y Fortalecimiento de los Recursos Humanos en Salud

la tabla1-6. Asimismo, en el plan se formularon
una serie de politicas y estrategias por desarro-
llar (politica de informacién, calidad, disponibi-
lidad y distribucion, equidad, etc.) destinadas a
subsanar las situaciones identificadas.

1.5. Ecuador

La Republica del Ecuador esta localizada en el
occidente de Sudamérica, bordeada por el Ocea-
no Pacifico, en la zona Ecuatorial, entre Colom-
bia y Peru. Aunque Ecuador cumplio6 25 anos de
gobierno civil en 2004, se ha caracterizado por
la inestabilidad politica, con expulsiones del
gobierno a medio término en las dltimas tres
elecciones presidenciales democraticas.
Siendo un pais productor de petroleo, las
fluctuaciones del precio mundial del crudo pro-

ducen unimpacto sustancial en la economia do-
meéstica del pais. A finales de los afios 9o, Ecua-
dor sufri6 su peor crisis econémica, con desas-
tresnaturalesyunabajaagudaen los precios del
petréleo, llevando al pais a una recesion de su
economia en 1999. En el ano 2000, el Congreso
aprobo una serie de reformas estructurales en-
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tre las cuales se encontraba la dolarizacion que
logré mejorary mantener laeconomia.>°

Los grupos étnicos que habitan en Ecuador
son el mestizo (mezcla de amerindio y blanco)
65 %, amerindio 25 %, espanoles y otros 7%, y
negros 3%. La lengua oficial es el espafiol y se
hablan también lenguas amerindias como el
quechua.

Ecuador, con una superficie total cercana a
los 290.000 km?, esta dividido administrativa-
mente en 22 provincias, todas ellas continen-
tales, a excepcion de la formada por las Islas
Galapagos, también llamadas Archipiélago de
Colon.

1.5.1. El ciudadano como eje central del sistema
de salud

1.5.1.1. Demografia y condiciones
socioeconémicas

Segun estadisticas del 2006, Ecuador cuenta
con 13.408.270 habitantes,>" de los que el 50,1%
sonhombresyel49,9 % mujeres.Enelarearural
habita el 36,6 % de la poblacion, mientras que
en areas urbanas lo hacen el 63,4 % restante. La
distribucion poblacional no es homogéneay se
encuentra concentrada en las provincias mas
desarrolladas: Guayas 26 % y Pichincha 15%, y
en especial en las ciudades de Quito 12 % y Gua-
yaquil 17 %.52

La edad media de la poblacion total es de
23,6 anos (hombres 23,1 anos y mujeres 24
anos) y la esperanza de vida al nacer para el to-

50. INCEC. Indicadores basicos de salud 2006.

tal de la poblacion, segun estimaciones del ano
2006, se sitlia en 76,42 afnos (en hombres 73,55
anosyen mujeres 79,43 afos).

Los aspectos demograficos y socioecono-
micos mas resenables de Ecuador son:

e Elevada tasa de natalidad. Pese al pronuncia-
do descenso sufrido en los ultimos anos,
Ecuador cuenta conunade lastasasde natali-
dad maselevadasdesuentorno.Enel periodo
1990-1995 se registroé una tasa de natalidad
de 27,5 nacimientos por cada 1.000 habi-
tantes, mientas que las estimaciones para el
2015-2020 apuntan a una tasa de natalidad
cercana a 20 nacimientos por cada 1.000 ha-
bitantes.>

e Envejecimiento de la poblacion no tan acusa-
do como otros paises de su entorno. En el afo
2006, la estructura poblacional por edad era
la siguiente: el 33 % de la poblacion se encon-
traba entre los 0-14 anos, el 62 % entre los 15-
64 anosy el 5% tenia 650 mas anos; loque la
confiere como una de las poblaciones mas jo-
venes en comparacion con otros paises de La-
tinoaméricay el Caribe.

e Notable incremento de la pobreza. La crisis
politica y econémica vivida en el pais en los
altimos anos ha provocado un aumento del
desempleo y subempleo, afectando especial-
mente a los grupos mas desprotegidos, lo
que se ha traducido en un incremento de la
pobreza en el periodo 1999-2000 del 69 %.
En 2001 |a poblacion con necesidades basicas
insatisfechas era el orden de 4,5 millones de

51.  Situacion de Salud Ecuador 2006. OPS/OMS —Representacion de Ecuador. Noviembre de 2006.
52.  Situacion de Salud Ecuador 2006. OPS/OMS —Representacion de Ecuador. Noviembre de 2006.
53.  OPS, Boletin Demografico No. 69. América Latina y Caribe Estimaciones y Proyecciones de Poblacion.

1950-2050.
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GRAFICO 1-44: EVOLUCION DE LA PIRAMIDE DE LA POBLACION
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habitantes, distribuidos en el sector rural y
urbano marginal de las grandes ciudades.>
En 2003, la poblacion por debajo de |a linea
de la pobreza era del 41 %.

e Empeoramiento de la situacion de desiqual-
dad. El indice GINI, se estim6 en 1998 en
0,54,% mientras que para el aho 2003 se esti-
moden 0,42, lo que confirma un aumento de
la desigualdad y situa al pais por debajo de la
media de Latinoameérica y el Caribe, situada
en 0,56.57

e Inadecuadas condiciones de vida para gran
parte de la poblacion. Ecuador tiene graves
factores de riesgo para la salud, como son: el
hacinamiento de las viviendas, la contamina-
cion ambiental, la mala calidad de agua, las
deficiencias nutricionales y el incremento de
la violenciay la inseguridad.

1.5.1.2. Principales problemas de salud

En la actualidad en Ecuador coexisten proble-
mas de salud relacionados con el subdesarrollo
y con los nuevos habitos de vida de la sociedad
mas avanzada. En este ambito se hace necesa-
rio resenar:

e Persistencia de enfermedades vectoriales y con-
tagiosas. La malaria es uno de los objetivos
primordiales en temas de salud para Ecua-
dor. El area de riesgo de transmision es de
aproximadamente 183.000 km?, lo que en el
ano 2004 supuso mas del 60 % del territorio
nacional. El 52 % de la poblacion total del pais
tiene riesgo de contraer esta enfermedad. En
el ano 2004 se registraron 28.698 casos de
malaria. En 2005, el mayor porcentaje de ca-

54.  Situacion de Salud Ecuador 2006. OPS/OMS —Representacion de Ecuador. Noviembre de 2006.

55.  WDI-Banco Mundial.
56.  CIA. World Factbook.

57.  Estrategia de Cooperacion Pais. Uruguay 2006-2011, Salud en el Uruguay y desafios a la cooperacion de

OPS/OMS con el Pais.
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GRAFICO 1-45: EVOLUCION HISTORICA DE LA MALARIA (ECUADOR 1990-2005)
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sos se registro en la provincia de Esmeraldas.
El grupo de edad mas afectado lo constituye
la poblacion economicamente activa de 15 a
44 anos, con el 65 % del total de casos.

Una de lasrazones por las que en el ano 2005
descendi6 la incidencia de malaria ha sido la
adopcion de esquemas de tratamiento com-
binado de artesunatoy sulfadozina pirimeta-
dina, con una efectividad del 100 % de los ca-
sos tratados.

El dengue sigue siendo un problema en las
regiones mas desfavorecidas del pais, y las
previsiones apuntan a un ligero incremento.
En el periodo 2001-2005 se registraron dos
importantes brotes de dengue, uno en 2003
con 10.723 casos clinicos y 206 casos de den-
gue hemorragico; el segundo brote ocurri6
en 2005, y se registraron un total de 1.110 ca-
sos de dengue clasico y 64 de dengue hemo-
rragico,’8 siendo las provincias mas afectadas
en estos brotes Guayas y Manabi. Aunque la

tendencia de ambos dengues se ha manteni-
doen aumento, en el ano 2006 se aprecio un
pequeno descenso, principalmente como re-
sultado de las politicas de prevencion y con-
trol vectorial y de manejo de casos en el nivel
hospitalario.

En todo caso, los datos indicados se relativi-
zan si consideramos que justamente estas
politicas han contribuido a que se registre
mejor la informacion sobre el dengue, por lo
que parece logico que los nuevos casos au-
menten respecto a anos anteriores.

El registro permanente de denguey la poten-
ciacion de la cultura de prevencion plantean
retos importantes para los gestores de la sa-
lud del pafs.

Respecto a la tuberculosis, cabe decir que
continua siendo una amenaza para la salud
de la poblacién ecuatoriana, especialmente
para aquella mas pobre y marginal. En el ario
2005, el nUmero total de casos nuevos de tu-

58.  Situacion de Salud Ecuador 2006. OPS/OMS —Representacion de Ecuador. Noviembre de 2006.
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GRAFICO 1-46: DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN ECUADOR EN 2004 (TASA POR 100.000 HABITANTES)
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berculosis notificados, en todas sus formas,
fue de 4.818. En el afo 2006, el Programa Na-
cional de Control de la Tuberculosis imple-
mento la estrategia con el Tratamiento Acor-
tado Directamente Observado (TAES) en las
provincias de Guayas, Pichincha, Azuay, El
Oro, Manabi, Tungurahua y Los Rios, entre
otras, con el fin de continuar un tendencia
descendente en el nUmero de casos.

La cobertura del TAES en las unidades opera-
tivas del Ministerio de Salud Publica (MSP),
segln datos obtenidos hasta el afio 2005, al-
canzé hastael1oo % en las siguientes provin-
cias: Azuay, Pichincha, Guayas, Tungurahua,
El Oro,y el 9o % en Manabi; lo que significaba
mas del 70 % de la poblacion, meta definida
por el Programa de Control de la Tuberculo-
sis, con una cobertura de 93 areas de salud,
833 unidades operativas intervenidas y 3.236
personas capacitadas en TAES.

La incidencia del VIH/SIDA, al igual que ocu-

59. INEC, Estadisticas Vitales 2004.
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rre en muchos paises de Latinoamérica, esta
aumentando y en especial en ciertas regio-
nes con menos recursos. Del total acumulado
de casos de VIH/SIDA, el 81% (lo que supone
4.285 casos) se concentran en las provincias
de la costa ecuatoriana, donde el 71 % se foca-
lizan en Guayaquil. El 75 % del total nacional
de casos en ninos menores de 10 anosy 83 % de
las muertes por VIH/SIDA se concentranen la
provincia de Guayas.

Mayor peso relativo de las muertes por causas
no transmisibles. Las muertes por enfermeda-
des y problemas no transmisibles contintian
aumentando, desplazando a las enfermeda-
des infecciosas como primeras causas de de-
funcion. Las principales causas de muerte en
2004 fueron las enfermedades del corazén
(30,8 por 100.000 habitantes) seguidas por
la neumonia (23 por cada 100.000 habitan-
tes), causas que no han variado significativa-
mente respecto al ano 2003.59
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e Descenso de la mortalidad infantil. Segun los
datosrecopilados porel INEClatasade mortali-
dad infantil ha mantenido una tendencia a la
disminucionyen2005se situéen 22,1por1.000
nacidos vivos.%° Entre las primeras causas de
muerte en menores de un afno se encuentran:
trastornos relacionados con la duracion de la
gestaciony el crecimiento fetal; neumonia, gri-
pey sepsis bacteriana del recién nacido. Como
yasehadicho,aunquelatasade mortalidadin-
fantil mantiene una tendencia descendente,
aunnohallegadoalos niveles esperados, debi-
do principalmente a que las muertes se han
concentrado en el periodo neonatal, lo cual di-
ficulta auin mas la reduccion, ya que depende
de las respuestas de los servicios de salud, ade-
mas de otras acciones a nivel comunitario.

e Bajatasade mortalidad. Enlos Gltimos afios se
haregistradoun descensode latasade morta-
lidad, pasandode 5,52 muertes por1.000 habi-
tantesenelano2.000a4,24en 2005, loquesi-
tua a la tasa de mortalidad de Ecuador como
unade las mas bajas de Latinoamérica.

1.5.2. Organizacion y estructura del sistema
desalud

Tal y como ocurre en la mayoria de los paises
del entorno, el sistema de salud ecuatoriano
esta segmentado en un subsector publico y
otro privado.

El subsector publico esta conformado por
las siguientes entidades:®

e El Ministerio de Salud Publica: es el ente rec-
tor del sector salud, siendo también el mayor

ejecutor de prestaciones sociales de salud.
Cuenta con la mas amplia red de servicios
(mas de la mitad de la infraestructura insta-
lada en el pais), con servicios organizados en
tres niveles segln el grado de complejidad
resolutiva de los problemas de salud en los
que debe intervenir. Tiene dos niveles de des-
centralizacion: el provincial y el cantonal.

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS), el cual atiende mediante afiliacion
personal a los trabajadores formales (el 28 %
de la poblacion econémicamente activa per-
teneciente tanto al sector publico como a
empresas privadas) y al sector rural, median-
te el Seguro Social Campesino.

El Servicio de Salud de las Fuerzas Armadas y
el Servicio de Salud de la Policia. Las Fuerzas
Armadas y la Policia disponen de servicios
ambulatorios y de hospitalizacion para sus
miembros y familiares y funcionan bajo la
modalidad de seguro de salud.

Se puede considerar dentro del sector publi-
co a las instituciones que, aun siendo auto-
nomas y de caracter privado, realizan presta-
ciones con finalidad social: la Junta de
Beneficencia de Guayaquil (JBG) y la Socie-
dad Protectora de la Infancia de Guayaquil; la
Sociedad de la Lucha contra el Cancer (SOL-
CA)y la Cruz Roja Ecuatoriana.

También se considera parte del subsector pu-
blico de salud a la Subsecretaria de Sanea-
miento Ambiental del Ministerio de Desarro-
llo Urbano y Vivienda y a los municipios que
regulan y ejecutan acciones en materia de
salud.

60. Situacion de Salud Ecuador 2006. OPS/OMS —Representacién de Ecuador. Noviembre de 2006.
61.  Ecuador: Perfil Demograficoy Social, 1999 — Centro de Informacién y Documentacién Empresarial sobre

Iberoamérica (CIDEIBER).
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[LUSTRACION 1-4: SECTOR SALUD EN ECUADOR

Subsector publico

Subsector privado

El subsector privado acoge a todos aque-
llos ciudadanos que, al tener un mayor poder
adquisitivo, deciden adherirse a una entidad
aseguradora privada.

Segun los datos de 2004, en Ecuador el
80,1% de la poblacién no tiene ningln seguro
de salud.® El subsector publico tan sélo cubre
al17,5% de la poblacion, siendo el Seguro Cam-
pesino el que agrupa a un mayor namero de
personas (7,7 %). Respecto a los seguros priva-
dos, destacar que tan sélo dan cobertura a un
1,7% de la poblacion.

El sistema de salud de Ecuador es, al igual
que en la mayoria de los paises andinos, un sis-
tema segmentado en el que coexisten multi-
ples financiadores y proveedores que acttan
independientemente. Asi, coexisten un siste-
ma de seguridad social financiado por las coti-
zaciones de los trabajadores del sector formal,
sistemas privados para la poblacion con capaci-

62.  ENDEMAIN 2004: Uso de servicios de salud.

GRAFICO 1-47: AFILIACION DE LA POBLACION AL SEGURO DE SALUD
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dad de pago, redes asistenciales publicas y
ONGs para los mas pobres.

1.5.3. Politicas y gestion de los servicios
de salud

A comienzos de la década de los 9o se inicid
un proceso de Reforma del Sector Salud, sobre la
base de la descentralizacion (del Sistema Nacio-
nal de Salud en Sistemas Cantorales de Salud) y
transferencia de funciones. En 1994 la presiden-
cia de la Republica planteé la reforma del IESS,
incluyendo prestaciones de salud. Las leyes so-
brelasque se apoya la reformason:

e Leydela Seguridad Social (2001).

e Ley Organica del Sistema Nacional de Salud.

e Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la
Infancia.
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¢ Ley de Medicamentos Genéricos de Uso Hu-
mano.

¢ Programa Nacional de Nutricion y Alimenta-
cion.

e Ley de Descentralizacion y de Participacion
Social.

La implementacion de estas leyes se ha vis-
to reducida a causa de la inestabilidad politica
sufrida en los Ultimos afos.

En el ano 2002 se consolida la Ley Organi-
ca del Sistema Nacional de Salud (aprobada
finalmente en noviembre del 2006), que defi-
ne el Plan Integral de Salud en los siguientes
términos:

¢ Rectoria y competencias del nivel nacional,
provincial y cantonal.

e Aseguramiento.

e Provision de servicios de salud.

e Financiacion.

lgualmente, define las lineas a seguir en
cuanto a promocion de la salud, prevencion de
la enfermedad, sistemas de informacion de vi-
gilancia epidemioldgica y vigilancia de la salud;
acciones de recuperacion de la salud y de reha-
bilitacion; y promocion del desarrollo sectorial
(talento humano, provisién de recursos mate-
riales, tecnoldgicos y financieros).

La politica de salud busca establecer meca-
nismos para lograr el acceso equitativo a los
servicios y la extension progresiva de cobertura
de atencion. También contempla el asegura-
miento universal.

En el afo 2003 se lanzo el Plan Nacional de
Salud (2003-2007), en el que se definieron las
siguientes prioridades:

e Extension de coberturay aseguramiento uni-
versal.

e Fortalecimiento del Ministeriode Salud como
autoridad sanitaria.

¢ Descentralizacion.

e Fortalecimiento de la vigilancia de las condi-
ciones para la salud.

e Fortalecimiento de la promocion de la salud.

e Disminucion de la mortalidad materna e in-
fantil.

e Prevenciony control de enfermedades.

e Vigilancia de riesgos ambientales a la salud.

e Prevenciony mitigacion de desastres.

e Programa Ampliado de Inmunizaciones.

¢ Medicamentos e insumos basicos en salud
publica.

¢ Seguridad alimentariay nutricional.

En el ano 2004, por medio del Decreto
2.345, se declara el Programa de Extension de
Cobertura en Salud (PROECOS), que pretende
llegar a la poblacion mas pobre y residente en
zonas aisladas mediante la estrategia de Aten-
cion Primaria en Salud y licenciamiento de la
Red de Servicios de Salud.

En el ano 2005 se disena el Modelo de Ase-
guramiento Universal de Salud para Ecuadory
se crea la Secretaria Nacional de Objetivos del
Milenio (SODEM), quien a su vez se encarga de
la implementacion del aseguramiento univer-
sal de salud.

En las ultimas décadas ha persistido en
Ecuador un modelo de atencion de salud cen-
trado en lo curativo, hospitalario e individualis-
ta.®3 Por eso las politicas tienden a la gestion
descentralizada de los servicios, orientandose
a desarrollar modelos de atencion mas acordes
con la realidad local, fortaleciendo la Atencién

63.  OPS. Perfil del Sistema de Servicios de Salud de Ecuador.
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Primaria en Salud, con énfasis en la Promocion
de la Salud y participacion de los individuos,
familias y comunidades. Se han buscado tam-
bién politicas de Estado que permitan la orga-
nizacion de un Sistema Nacional de Salud que
ademas de promover la cobertura universal lo-
gre la participacion de todos los entes involu-
crados.

Con el fin de mejorar la situacion del siste-
ma de salud de Ecuador, el Ministerio de Salud
Publica definio el Plan Estratégico del Ministe-
rio de Salud Publica (2006), en el que se inclu-
yeron los siguientes objetivos:

e Fortalecer la rectoria del MSP.

e Desarrollar |la primera fase del aseguramien-
to universal en salud dirigida a la poblacion
mas pobre.

e Desarrollar el Sistema Nacional de Salud.

e Controlar las enfermedades de alto impacto
epidemiolégico, social y econémico.

e Fortalecer la red de servicios de salud del
MSP, en especial en las provincias y cantones
correspondientes a las parroquias donde vive
la poblacion mas pobre del pais.

e Desarrollar acciones intersectoriales para la
protecciony promocion de la salud, principal-
mente en temas relacionados con ambiente,
escuelas, alimentacion y nutricion.

El MSP es la autoridad competente en la
acreditacion de los establecimientos de salud.
En este sentido, desde el MSP se esta trabajan-
do en establecer un programa de gerencia de
calidad que se relacione con los estandares na-
cionales e internacionales y con todas las ope-
raciones de los bancos de sangre, depositos de
sangrey servicios de transfusion.

En lo que a calidad técnica se refiere, en al-
gunos hospitales del MSP se han comenzado

programas de control de calidad con sus res-
pectivos comités, asi como la realizacion de en-
trevistas sobre satisfaccion.

En este sentido, en el IESS se han iniciado
aplicaciones de protocolos de estandarizacion
normativa para ciertas patologias.

En marzo de 2007, el presidente del pais
declar¢ la situacion de emergencia del sistema
de salud, para asi poder hacer frente a la dificil
situacion en la que se encuentra el sector. Con
ello, se desviaron unos 40 millones de dolares,
destinados a pagar la deuda exterior, para me-
jorar las infraestructuras hospitalarias y crear
4.500 nuevas plazas de médicos y enfermeras.

1.5.4. Financiacion del sistema de salud

El analisis de la financiacion del sector salud
ecuatoriano debe realizarse segun los dos sub-
sectores en los que se divide, publicoy privado.

La financiacion del subsector publico se es-
tructura de la siguiente forma:

e Ministerio de Salud Publica. Proviene princi-
palmente de recursos fiscales de la nacion
(aproximadamente 8% del presupuesto ge-
neral del Estado), un porcentaje proviene de
las tasas de funcionamiento cobradas a esta-
blecimientos sujetos a vigilancia de la salud y
a lo recaudado por el registro de profesiona-
les de la salud, y cerca del 7% lo asumen los
usuarios de los servicios.

e |ESS y Seguro General Campesino. Se finan-
cia con los aportes de los empresarios y de los
trabajadores. El Seguro Social Campesino es
un régimen financiado en forma tripartita
por un porcentaje de la nomina de los asegu-
rados urbanos del Programa General del IESS,
un porcentaje de los empresarios y un aporte
del Estado.

81




LAS TIC Y EL SECTOR SALUD EN LATINOAMERICA

GRAFICO 1-48: TENDENCIA DEL PRESUPUESTO DEL MSP FRENTE AL PRESUPUESTO GENERAL DEL ESTADO (1998-2006)
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Fuente: MSP, Indicadores basicos de Salud, 2006

e Servicio de Salud de las Fuerzas Armadas y el
Servicio de Salud de la Policia. Se financian
con aportes del Presupuesto General del Es-
tadoy la venta de servicios a personas no re-
lacionadas con las Fuerzas Armadas ni con la
Policia, asi como con las contribuciones del
régimen de aseguramiento.

Por su parte, el sector privado se financia
mediante las aportaciones de los afiliados de
los distintos seguros.

Enlos Gltimos anos, Ecuador haincrementa-
doconsiderablemente su gastoensalud. Toman-
docomoreferenciael porcentaje sobre los Presu-
puestos Generales del Estado (PGE), en 2001 el
gasto destinado a salud fue del 2,8 %, mientras
que en 2006 éste ascendio al 6% del PGE.%4 Aun
contodo, el gastoen salud de Ecuador se encuen-

64. INEC, Estadisticas Vitales 2004.
65.  OPS, Perfil de Ecuador, 2005,
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trapordebajodel gasto mediode los paises de La-
tinoaméricayel Caribe (6,6 % del PIBen 2004).%

Por su parte, el gasto privado en salud ha
sido superior al gasto publico, aunque la ten-
dencia muestra que esta situacién se esta poco
a poco invirtiendo.

Respecto a la composicion del gasto priva-
do, hay que destacar que la mayor aportacion
eslarealizada por el gasto de bolsillo, que supo-
ne mas del 80 % del total del gasto privadofren-
te al 6% que representa la aportacion a planes
de prepagoy fondos mancomunados.

Por dltimo, hay que senalar que como se ha
visto antes, la tendencia en los Ultimos anos ha
ido encaminada hacia una mayor inversién de
recursos en la salud y mayor cobertura de ase-
guramiento, con el fin de garantizar acceso a
los servicios y esfuerzos en las estrategias para
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TABLA 1-7: GASTO NACIONAL EN SALUD (ECUADOR 2002-205)

2002 2003 2004 2005
Gastototal en salud (millones de USS) 1.229 1.525 1.661 1793
Gasto publico (millones de USS) 463 538 676 742

Gasto privado (millones de US$) 766 986 984 1.051
Gasto publico (%) 37,67 35,28 40,7 41,38
Gasto privado (%) 62,33 64,66 59,24 58,62

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud

impactar los principales problemas de salud e

publica. Sin embargo, los recursos han sido in-
suficientes y los cambios constantes en las po-
liticas de salud, derivados de los cambios politi-
cos del pais, han impedido que los procesos se
llevaran a cabo con mayor agilidad y eficiencia.

1.5.5. La provision de servicios de salud
El Ministerio de Salud Publica de Ecuador ha es-

tablecido tres niveles de atencion segun el gra-
do de complejidad de los centros:

El primer nivel agrupa los centros de menor
complejidad, entre los que se encuentran los
puestos, subcentros y centros de salud; €stos
ofrecen una atenciéon ambulatoria de promo-
cion, fomento, prevencion y recuperacion de
la salud.

En el segundo nivel se encuentran los cen-
tros de complejidad media, que incluyen ser-
vicios del primer nivel, asi como hospitaliza-
ciones de corta estancia. Los centros incluidos
en el segundo nivel son:

GRAFICO 1-49: COMPOSICION DEL GASTO PRIVADO EN SALUD (1996-2005)
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TABLA 1-8: ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON O SIN INTERNACION POR ENTIDAD DE PERTENENCIA (2004)

Con interaccion Sin interaccion

Entidad Total hospitalaria hospitalaria
Ministerio de Salud 1.732 126 1.606
Ministerio de Defensa 81 14 67
Ministerio de Bienestar Social 24 o 24
Ministerio de Gobierno 38 2 36
Otros ministerios 105 (¢} 105
[ESS 81 19 62
Anexos |ESS 329 329
SsC 577 577
Municipios 68 60
SOLCA 8 o
Otras entidades 43 1 32
Privados con fines de lucro 490 488 4
Privados sin fines de lucro 214 26 188
TOTAL 3.790 702 3.090

Fuente: INEC. Anuario de Estadisticas Hospitalarias. 2005

— Elhospital basico, ofrece atencién ambulato-
riay hospitalaria de medicina general, gineco-
obstetricia, pediatriay cirugia de emergencia.

— El hospital general, que ademas ofrece
atencion especializada de acuerdo al perfil
epidemiolégico de su area de influencia y
emergencias, y dispone de servicios auxi-
liares de diagnostico y tratamiento.

e Eltercer nivel se corresponde a una atencion
mas compleja en la que se encuentran los
hospitales especializados y de especialidades
de referencia, que atienden a la poblacion lo-
cal, regional o nacional. Estos centros tam-
bién se caracterizan por realizar docencia e
investigacion en salud.

66. INEC.
67. INEC, Anuario Estadistico de 2004.

En 1993, mas del 60% de los estableci-
mientos hospitalarios pertenecian al sector pri-
vado, dato que en 2003 se incremento hasta
superar el 70 %.56

Segun datos de 2004, Ecuador dispone de
3.790 establecimientos de salud,® de los que el
18,5 % (700) cuentan con internacién hospitala-
ria (en sumayoria clinicas particulares, 492) y el
81,15% (3.090) sin internacion.

En latabla que seincluye a continuacion se
indican los centros existentes en Ecuador en
2004, diferenciando entre centros con y sin in-
ternacion hospitalaria, tanto publicos como
privados.
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GRAFICO 1-50: DISTRIBUCION DE CAMAS SEGUN PROVINCIAS (COMPARACION 1993 - 2003)
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Enelano 2005 existian en Ecuador169 areas
de salud del MSP,%8 |as cuales contaban con 14
hospitales especializados, un hospital de espe-
cialidad, 23 hospitales generales, 9o hospitales
basicos, 153 centros de salud, 348 subcentros ur-
banos, 774 subcentros rurales, 434 puestos de
saludy 24 de otros, para un total de 1.861 unida-
des operativas y administrativas. La dotacion
normal de camas del MSP fue de 8.951.

Por su parte, el IESS se encarga de la admi-
nistracion de 5 hospitales de nivel I, 10 hospita-

les de nivel I, 3 hospitales de nivel lll, 25 centros
ambulatorios, 42 unidades ambulatorias y 348
dispensarios del Seguro Social Campesino.

En lo que a camas hospitalarias respecta,
en 2003 se censaron un total de 18.544 en todo
Ecuador. En cuanto a su distribucion, hay que
destacar que ésta es irregular, concentrandose
mas del 50% de las camas en dos provincias:
Guayas y Pichincha.

En 2004 se produjo un incremento del nu-
mero de camas, contabilizdandose un total de

68.  Situacion de Salud. Ecuador 2006. OPS/OMS —Representacion de Ecuador. Noviembre de 2006.
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21.200. Este esfuerzo se ha visto especialmente
reflejado en zonas como Manabi, donde se ha
duplicado la dotacion total de camas.

En cuanto a equipamiento y tecnologia, no
existe un catastro nacional actualizado, ni se
planifica la reposicion de equipos, ni su mante-
nimiento.

Los equipos de alta tecnologia se encuen-
tran en los hospitales de referencia nacional de
las tres principales ciudades del pais.

1.5.6. Recursos humanos

Taly comoindica la OPS,%9 en el ano 2005 Ecua-
dor presentaba las siguientes tasas de personal
de salud:

¢ Tasa de médicos: 15,6 por 10.000 habitantes.

¢ Tasa de enfermeras: 5,3 por 10.000 habitan-
tes.

¢ Tasa de odontélogos: 1,7 por 10.000 habitan-
tes.

e Tasade obstetras: 1,8 por10.000 habitantes.

e Tasa de auxiliares de enfermeria: 9,8 por
10.000 habitantes.

Existen grandes variaciones de distribucion
del personal segun las diferentes provincias. Se
estima que en el medio rural existen menos de
dos médicos de planta por cada 10.000 habi-
tantes, correspondiendo el resto de médicos a
residentes que realizan su ano rural.”

Talycomose haindicado, uno de los mayo-
res problemas del sistema de salud de Ecuador
radica en la poca accesibilidad existente en las

TABLA 1-9: DISTRIBUCION URBANO-RURAL DE PROFESIONALES DE
LA SALUD (ECUADOR 2002)

Profesionales Urbano Rural
Médicos 92% 8%
Odontélogos 95% 5%
Enfermeras 93% 7%

Obstetras 85% 15%
Personal administrativo o o

estadistica 98% 2%

Fuente: Situacion de Salud Ecuador 2006. OPS/OMS
—Representacién de Ecuador. Noviembre de 2006

zonas rurales. En la actualidad el gobierno esta
inmerso en un proceso de creacion de una nue-
va especialidad, la Medicina Comunitaria Fami-
liar, para dar cobertura a estas areas, incenti-
vando a los profesionales a que trabajen en
zonas rurales a través de un aumento conside-
rable del salario.

Segun un estudio realizado por cuatro uni-
versidades de Quito y Cuenca en el afio 2004, el
9,8 % del total de médicos y enfermeras forma-
dosenelafo2o001habiasalidodel paisyel34,8 %
tenia planes paraviajaral exterior. Por este moti-
vo, uno de los principales retos en materia de re-
cursos humanos es establecer politicas para in-
hibirla fuga del personal del sector salud.

La Politica Nacional de Salud, con el fin de
hacer frente a la situacion de los recursos hu-
manos en el sector salud y mejorar la atencion
ala poblacion, se plantea:”

e La creacion y desarrollo del Observatorio de
Recursos Humanos en Ecuador (2001).

69. Situacion de Salud. Ecuador 2006. OPS/OMS —Representacion de Ecuador. Noviembre de 2006.

70.  Situacidn actual del sector salud en Ecuador (2005). Ministerio de Salud Publica. Consejo Nacional de
Salud (2002): Marco de la Reforma Estructural de la Salud en el Ecuador.

71. Situacion de Salud. Ecuador 2006. OPS/OMS - Representacion de Ecuador. Noviembre de 2006.

86



LOS SISTEMAS DE SALUD EN LATINOAMERICA Y SUS RETOS

e La realizacion del estatuto interno de la Co-
mision Nacional de Recursos Humanos (2005)
y demas reglamentacion vigente.

e La realizacion del anteproyecto de la Ley de
Carrera Sanitaria (2006) presentada al CO-
NASAyalas autoridades nacionales en salud.

1.6. México

Los Estados Unidos Mexicanos, conocidos como
México, son una republica federal democratica,
donde los poderes de la Federacion residen en
la capital del pais, México Distrito Federal, tam-
bién llamada Ciudad de México.

México es un pais localizado en América
del Norte, que limita al norte con Estados Uni-
dos de América, al sureste con Guatemala y
Belice, al este con el Golfo de México y el mar
Caribe, y al oeste con el océano Pacifico. En ex-
tension territorial ocupa la quinta posicion en
América.
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La Federacion mexicana esta compuesta
por 31entidades federativas o estados y un Dis-
trito Federal. Cada uno de los estados es libre y
soberano, y posee una constitucién y un con-
greso propio. Los estados se dividen a su vez en
municipios, existiendo en la actualidad 2.438. El

Estado con mayor numero de ellos es Oaxaca,
con 570 municipios, frente a los cinco que tiene
Baja California.

El grupo étnico dominante es el mestizo
(amerindio-espanol) correspondiendo al 60 %
de la poblacion, siguiéndole los amerindios
(30%), laraza blanca conel g % dela poblaciény
otros conel1%. Lalengua hablada es el espanol,
que coexiste con el maya, nahuatl y otras len-
guas indigenas regionales, siendo el pais con la
mayor poblacion hispanohablante en el mundo.

Meéxico sufrié una fuerte crisis econémica
por la devaluacion del peso a finales de 1994,
que le sumio en una grave recesion economica.
Si bien el crecimiento de la economia ha pro-
mediado en los Ultimos diez afios un incremen-
toanual de aproximadamente el 4,85 %, siguen
existiendo altos niveles de desigualdad econd-
mica y social en el pais, con un gran segmento
de la poblacion que tiene un empleo precario o
que trabaja en la economia sumergida, con sa-
larios reales bajos, sin derecho a la seguridad
social 0 acceso a servicios de salud, etc., todos
ellos hechos que se agravan especialmente en
los estados surenos del pais.

1.6.1. El ciudadano como eje central del sistema
desalud

1.6.1.1. Demografia y condiciones
socioeconomicas

La poblacién mexicana, segun datos de julio del
ano 2005,72 ha ascendido hasta los 107.449.525
habitantes, con una tasa de crecimiento anual
del 1,56 %. La edad media de la poblacién total
es de 25,3 anos, siendo de 24,3 anos para los
hombresy 26,2 anos para las mujeres.

72.  CIA. World Factbook (actualizado a 8 de febrero de 2007).
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GRAFICO 1-51: POBLACION DE MEXICO: POBLACION TOTAL
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Fuente: Miery Teran, Martha: Evolucion demogrdfica en México en el siglo xx

Como ocurre en muchos otros paises, Mé-
xico se encuentra inmerso en un proceso de en-
vejecimiento de la poblacion que con el paso
del tiempo sera mas acusado y que va a ser ne-
cesario planificar adecuadamente.

Algunos datos significativos son:

e Latasa de fecundidad ha descendido signifi-
cativamente de 6,8 nacidos vivos por mujer
en 1960 a 2,1en 2005.

¢ Durante el mismo periodo, la esperanza de
vida aumenté de 57,5 a 75,4 anos.

¢ Mientras que el nUmero de menores de cinco
anos ha disminuido en nimeros absolutos
desde 1994, se espera que el crecimiento del
grupo de la poblacion de 65 anos y mas au-
mente a un ritmo de 4% anual en la proxima
década.

¢ Se estima que en el 2050, casi el 30% de la

73.  Instituto Nacional de Estadistica.

poblacién mexicana sera mayor de 65 afnos,
casi diez puntos porcentuales mas que en la
actualidad.

Desde el punto de vista de la distribucion
de la poblacion, en el afio 2005 se estimé que el
70 % de la poblacién mexicana residia en zonas
urbanas, de las cuales casi el 30 % se concentra-
ba en las principales dreas metropolitanas (Va-
lle de México, Guadalajara, Monterrey, Puebla-
Tlaxcalay Toluca).3

Segun datos de la OPS,74 en los Ultimos
anos se ha evidenciado un incremento de la po-
blacion que vive en condiciones de pobreza, la
cual sesitud en el ano 2000 en 40 millonesyen
cercade18 millones quienes vivian en condicio-
nes de pobreza extrema. A esto hay que afadir
que en el afo 2002 el 4,4 % de la poblacion me-
xicana vivia con menos de 1 USS al dia.’s

74.  OPS, Perfil del Sistema de Servicios de Salud de México (1.2 edicion, octubre 1998. 2.2 edicién, abril 2002).

75.  Banco Mundial.
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GRAFICO 1-52: EVOLUCION DE LA PIRAMIDE DE POBLACION
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Aun asi, las desigualdades en el pais estan
disminuyendo segln revelan los datos del indi-
ce de GINI para México,”® que en el afio 1990 se
calculd en un 53,5%, mientras que para el ano
2002 fue del 52 %. Pese a este descenso, siguen
existiendo importantes diferencias entre las
distintas regiones y estados.

1.6.1.2. Principales problemas de salud

Ademas de la transicion demografica que esta
experimentando el pais, que deriva en un im-
portante incremento de la participacion relati-
va de los adultos mayores en la piramide de
poblacion y del proceso de urbanizacion, el
proceso epidemiolégico esta también bastante
avanzado. En este sentido cabria destacar:

e El peso creciente de las enfermedades cronico-
degenerativas, mds complejas y relacionadas
en su mayoria con cambios en los hdbitos de la
poblacion, ya suponen la principal causa de
muerte y discapacidad.
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GRAFICO 1-53: EVOLUCION DE LA POBLACION URBANA EN MEXICO
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El perfil epidemioldgico de México ha sufrido
grandes transformaciones en los ultimos
anos, incrementandose la presencia de con-
ductas poco saludables (sedentarismo, taba-
quismo, consumo de alcohol, malos habitos
nutricionales) que se reflejan en un aumento
de patologias no transmisibles.

En el afo 2003, de las 234.145 defunciones re-
gistradas en México,”7 las tres principales
causa de muerte fueron:

76.  Instituto Latinoamericanoy del Caribe de Planificacion Econdmica y Social.
77.  Institutode Estadistica e Informatica y Direccion General de Informacion en Salud. Secretaria de Salud, Mé-

xico.
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GRAFICO 1-54: CASOS DE MALARIA (MEXICO 1995-2006)
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— La diabetes mellitus (25,23 %).
— Las enfermedades isquémicas del corazon
(21,67 %).
- La cirrosis y otras enfermedades cronicas
del higado (11,45 %).

En este sentido, cabe mencionar que las ta-
sas de muerte por enfermedades de cora-
zon han crecido en los ultimos anos a un rit-
mo del 3% anual. Los estilos de vida y los
patrones de alimentacion que prevalecen
entre la poblacion mexicana estan favore-
ciendo una epidemia de obesidad, que facil-
mente se puede vincular al incremento de
la mortalidad por diabetes mellitus. En esta
linea, el Centro Nacional de Vigilancia Epi-
demioldgica y Control de Enfermedades de
la Secretaria de Salud esta desarrollando
programas de comunicacion y prevencion
orientados a reducir el crecimiento que se
estd produciendo de las enfermedades no
transmisibles.

78.  Organizacion Panamericana de la Salud.
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e Las enfermedades de transmision vectorial si-
guen siendo una realidad (malaria, dengue,
etc.). Aunque estas enfermedades han dismi-
nuido notablemente en los ultimos anosy los
datos indican que la situacion en México es
mas estable que en el resto de los paises lati-
noamericanos, sigue siendo una causa de
preocupacion, especialmente en aquellas zo-
nas del pais que se encuentran mas desfavo-
recidas, aisladas y con menor cobertura en
salud.

— En1998 se produjo en Oaxaca el mayor bro-
te de malaria de los Gltimos anos, con mas
de 14.000 casos. A dia de hoy, el numero de
casos se encuentra por debajo de muchos
de los paises de Latinoameérica y el Caribe.

— Enelano 2004, se presentaron 8.202 casos
de dengue clasico, frente a los mas de
50.000 del ano1997.78

— Los casos de VIH/SIDA se han mantenido
estables, al igual que su tasa de mortali-
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GRAFICO 1-55: CASOS DE DENGUE. MEXICO (1995-2006)
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dad, que entre los afios 2.002 y 2.005 se si-

tuod entre 9,87y 9,8 respectivamente.”
En el ano 2003, en México existia un 14 % de
la poblacion rural sin acceso sostenible a
fuentes de agua mejoradas y aproximada-
mente un 25% de la poblacion total sin ac-
ceso sostenible a servicios de saneamiento.
Aunque se aprecia una ligera mejoria en este
sentido en los Ultimos anos, aun queda cami-
no por recorrer para mejorar estos factores
que inciden directamente en la salud de la
nacion.

e Elrezago epidemioldgico traza la pobreza. Las
diferencias que existen entre las regiones del
pais, los estados mas ricos y mas pobres, pre-
sentan comportamientos epidemiologicos muy
desiguales. La mortalidad por enfermedades
evitables como la desnutricién, las infeccio-
nes comunes y algunos padecimientos aso-
ciados a la reproduccion muestran una con-
centracion en los estados del sur de México.

1995 I 1996 I 1997 I 1998 I 1999 "2000 2001 2002 ' 2003 I 2oo4I 2005 "2006

Casos de dengue

Las cifras de dafo a la salud se ubican en los
grupos indigenas del pais, donde la esperan-
zadevidaes menoralade la poblacion nacio-
nal. La mortalidad infantil es mas alta y el
riesgo de morir de una mujerindigena duran-
te el embarazo, parto o puerperio es casi tres
veces mayor que el de una mujer noindigena.

1.6.2. Organizacion y estructura del sistema
de salud

La creacion del actual sistema nacional de salud
mexicano data de 1943, afo en el que se consti-
tuye la Secretaria de Salud y el Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS). Unos afios mas tar-
de, en 1959, se crea el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE) con el objetivo de cubrir a los em-
pleados del sector publicoy a sus familias.

Este sistema de salud, se organiza con base
en un modelo segmentado por grupos sociales,

79.  Proyecciones de poblacion 2000 - 2050 del CONAPO 2002. Defunciones: SEED.
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predominante en América Latina, marcado por
la separacion del derecho a la atencion a la sa-
lud entre los «asegurados» del sector asalaria-
doy los «no asegurados». Cada segmento de la
poblacion recibe los servicios de salud a través
de instituciones integradas verticalmente, cada
una de las cuales es responsable de la rectoria,
la financiacion y la prestacion de servicios sélo
para ese grupo de poblacion.

En este sentido, el sistema de salud mexi-
canose divide en tres grandes grupos de acuer-
do con la insercién laboral y la capacidad de
pago de las personas, estando igualmente frag-
mentada la atencion en varias instituciones:

e Las instituciones de sequridad social (Institu-
to Mexicano del Seguro Social —=IMSS—, Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del Estado —ISSSTE-, Petro-
leos Mexicanos —=PEMEX—, las Fuerzas Arma-
das —=ISSFAM-, Marina y otros seguros para
trabajadores de los gobiernos estatales), son
responsables de atender a la poblacion «ase-
gurada». Todos los trabajadores pulblicos y
privados de la economia formal en México
deben afiliarse por ley a alguna de estas insti-
tuciones.

¢ Aquellos que no cuentan con un empleo for-
mal son considerados dentro de la poblacién
«no asegurada», donde existen a su vez dos
subgrupos:

— El sector privado, al que acuden las clases
medias y altas, ya sea a través de seguros
de salud y/o pagando los servicios médicos
privados de su bolsillo, que es la situacion
que se da en la mayoria de los casos. En
muchas ocasiones, los ciudadanos que
cuentan con un empleo formal en Méxicoy
que pagan sus contribuciones a la seguri-
dad social, no la utilizan y son atendidos

[LUSTRACION 1-5: SISTEMA DE SALUD MEXICANO ANTES DE LA RE-
FORMA

Funciones Grupos sociales
Asegurados No asegurados
Pobres Clases
medias

Rectoria

Financia-

miento

Prestacion

de servicios

\J \J \J

Sector
privado

Instituciones Servicios de
de seguridad salud federal
social y estatales/
Secretaria de
Salud
Fuente: Salud publica de México / vol. 49, suplemento

1de 2007

por el sector privado. Es un entorno hasta
ahora poco supervisado, ofrece una aten-
cion de calidad desigual, con precios varia-
blesy bastante fragmentados.

— La Secretaria de Salud (SS), que presta sus
servicios a la poblacion abierta o no asegu-
radayoperaen las areas mas pobres, tanto
urbanas como rurales. Para proteger a este
grupo se crea, de acuerdo con la reforma a
la Ley General de Salud de 2003, el Seguro
Popular de Salud.

El Seguro Popular de Salud es un seguro vo-
luntario de asistencia médica, destinado al
segmento de la poblacion que carece de se-
guro social, los cuales en términos generales
son las clases mas desfavorecidas y que es-
tan situados en las franjas mas pobres de la
poblacion.
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[LUSTRACION 1-6: ORGANIZACION DEL SISTEMA MEXICANO DE SALUD

Seguridad Social*

Asistencial**

Sistema
Gobierno Patrones ~ Empleados Gobierno Cuotas de
Financiamiento —| federal (impyegtos (Impyes_tos _ federal recuperacion
(impuestos de némina) de némina) (impuestos
federales) generales)
Otros
PEMEX
Organizacion — ISSSTE IMSS IMSS-Solidaridad Sjecrseatﬁuréa

Hospitales publicos
Clinicas publicas

Hospitales publicos
Clinicas publicas
Médicos asalariados

Privado
Patrones Individuos
(primas/pagos (pago por
directos) servicio)

Medicina
prepagada

Seguros privados
de indemnizacion

Hospitales privados
Clinicas privadas

Pago por servicio médico

Provision ~ — Médicos asalariados
Trabaja- Beneficiarios  Jubilados Po.k?la
cion
dores de los .
; i margi-
Usuarios  — asalariados  asegurados nada

*Incluye IMSS, ISSSTE, PEMEX,
SEDENA, SM

Fuente: Programa Nacional de Salud 2001-2006

Sus afiliados deben abonar una cuantia que
en ninguin caso sera mayor a la capacidad de
pago de la familia, la cual se define en térmi-
nos del ingreso disponible. Este ingreso se
calcula restando el ingreso total del hogar
menos el gasto en alimentos. Las familias de
los dos deciles de ingresos mas bajos no reali-
zan aportaciones financieras, pero su afilia-
cion esta condicionada a su participacion en
actividades de promocion de la salud.

Como resultado de la afiliacion al seguro, los
inscritos recibiran un paquete basico de
atencion primaria y de segundo nivel, junto
con alguna atencion de tercer nivel de costo
elevado.

La estrategia de cobertura del Seguro Popu-
lar esta disenada en dos dimensiones: hori-

— !

Comuni- Sector Autoem-
dades  laboral pleados Poblacion abierta
rurales informal Alto ingreso / bajo ingreso

** Incluye SSA, IMSS-Solidaridad

zontal y vertical. La primera se relaciona con
el niumero de familias afiliadas; la segunda se
refiere a los beneficios que cubre.

e La cobertura horizontal se expande a partir

de la aplicacion de criterios para promover la
equidad y la justicia, ya que la afiliacion se
inicié entre los grupos mas pobres de la po-
blacion y se esta extendiendo gradualmente
hacia los de mayores ingresos. En el ano 2005
por ejemplo, las familias con menos ingresos
y que, por tanto, no pagaban el Seguro Po-
pular suponian el 94,9 % de la poblacién afi-
liada.

e La cobertura vertical se esta ampliando en

funcion de las prioridades explicitas en ma-
teria de intervenciones. En el ano 2006, el pa-
quete de servicios esenciales cubria aproxi-
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[LUSTRACION 1-7: ESTRATEGIA DE COBERTURA DEL SEGURO POPULAR

< Cobertura vertical acelerada >
—1

Intervenciones de

alta especialidad

(17 en septiembre
de 2006)

Paquete integral

de servicios
esenciales de salud
(249 en septiembre
de 2006)

Beneficios: cobertura de intervenciones
seglin condiciones de salud

< Servicios de salud a la comunidad >

T T T T
1 2 3 4 5
Pobres

T T T T
6 7 8 9 10
Ricos

Beneficiarios: cobertura de poblacion por decil de ingreso

Fuente: Salud publica de México, vol. 49, suplemento 1de 2007

madamente el 95% de todas las causas de
hospitalizacién (lo que supone un total de
249 servicios esenciales) y un total de 17 in-
tervenciones de alta especialidad eran cu-
biertas a través del Fondo de Protecciéon con-
tra Gastos Catastréficos (FPGC).

Desde la perspectiva de la distribucion de
la poblacion segun las condiciones de asegura-
miento, los resultados de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion del 2006 muestran los si-
guientes resultados:

GRAFICO 1-56: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN CONDICION DE ASEGURAMIENTO
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
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1.6.3. Politicas y gestion de los servicios
de salud

México ha contado con varias limitaciones que
han dificultado el avance y desarrollo de su sis-
tema de salud, entre las que se podrian des-
tacar:

e Las importantes desigualdades sociales que
han caracterizado el proceso de desarrollo en
México.

e La calidad, efectividad y grado de proteccion
financiera de las prestaciones varia sustan-
cialmente entre los grupos de poblacion,
siendo particularmente deficientes para los
pobres. El sistema de salud no ha ofrecido
proteccién financiera en el area de sanidad a
la mitad de la poblacion mexicana durante
mas de 60 anos.

e El bajo nivel de gasto publico frente al gasto
de bolsillo.

e La insuficiencia cronica de inversion en in-
fraestructuras de salud.

Frente a esta situacion, desde el gobierno
se han lanzado en los Ultimos anos iniciativas
como el Programa de Reforma del Sector Salud
1995-2000, que dejé una serie de datos muy
positivos, aunque se mantuvieron las diferen-
cias entre los estados:

e Impulso la cobertura de la poblacion rural, re-
duciendo la poblacion sin acceso a servicios
basicos de salud de 10 millones en 1995 a 0,5
millones en el 2000.

¢ Se disminuy6 la morbilidad y mortalidad por
cblera, malaria, dengue y enfermedades in-
munoprevenibles.

e Se mantuvo latendencia decreciente de mor-
talidad infantil, incrementandose el nimero

de nacimientos en hospitales y los esquemas
de vacunacion.

Con el Plan Nacional de Desarrollo 2001-
2006, se establece que para mejorar la salud de
la poblacion es necesario democratizar la aten-
cion a la salud, de manera que se creen las con-
diciones mas idoneas para facilitar el acceso a
los servicios de salud, se mejoren la calidad en
los servicios prestados y se adecue la financia-
cion de los mismos, independientemente del
lugar de residencia de la poblacién y de su ca-
pacidad economica.

En este nuevo marco, el gobierno federal
presenta el Programa Nacional de Salud (PNS)
2001-2006, cuyos contenidos son el resultado
de una amplia consulta ciudadana realizada en
2001y que planeta tres grandes retos para el
sistema de salud: equidad, calidad y la protec-
cion financiera. Para afrontar estos desafios se
enuncian 10 estrategias de trabajo, que en con-
junto se componen de 66 lineas de accion con
43 programas para llevarlas a efecto.

e Equidad: El objetivo primordial es abatir las
desigualdades en salud existentes en el pais.
Para ello, desde el Plan se impulsan tres es-
trategias:

- Vincular la salud con el desarrollo econo-
micoy social.

— Reducir los rezagos que afectan a los po-
bres.

— Enfrentar los problemas emergentes me-
diante definicion explicita de prioridades.
Para alcanzar estos objetivos especificos, se
desarrollan una serie de programas de accion
como son el «Programa de arranque parejo
de la vida», «Programa salud y nutricion de
los pueblos indigenas» y el «Programa Mujer

y Salud».
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[LUSTRACION 1-8: RETOS Y OBJETIVOS DEL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD

Retos

Equidad

v

Calidad técnica o
Calidad *
Calidad interpersonal ——»

Proteccion financiera

v

Mejorar las condiciones en salud
de los mexicanos

Objetivos

Abatir las desigualdades en salud

Fortalecer el sistema
de salud

Garantizar un trato adecuado

Asegurar la justicia en el

financiamiento en mateira

de salud

e Calidad: EI Plan se marca como objetivos es-
pecificos el mejorar las condiciones de salud
y garantizar un trato adecuado. Para lograrlo
se diseno un programa de accion denomina-
do Cruzada Nacional por la Calidad, consis-
tente en:

— Definir y aplicar los derechos de los usua-
riosy de los prestadores.

— Establecer sistemas de reconocimiento del
buen desempenio.

— Promover la certificacion de los profesiona-
les y establecimientos de salud.

— Reforzar el arbitraje médico.

— Ampliar la libertad de eleccion.

e Proteccion financiera: Como principio funda-
mental se plantea brindar proteccion finan-
ciera en materia de salud a toda la poblacion
mexicana. Dentro de este marco se ha dise-
fado un programa de accion denominado
Proteccion Financiera, cuyos objetivos son:

— Consolidar la proteccién basica de todos
los mexicanos y promover un seguro de sa-
lud popular.

- Extender la afiliacion al seguro social.

— Ordenary regular los seguros privados.
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Ante la necesidad de emprender una pro-
funda revision del sistema de salud para hacer
frente a todas las limitaciones y objetivos que
se plantean, el 30 de abril de 2003 el Congreso
aprueba la reforma a la Ley General de Salud.

La esencia de esta reforma es la creacion
del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS)
que introduce nuevas reglas para la financia-
cion tanto de los servicios de salud publica
como de los servicios personales de salud, sien-
do su componente de aseguramiento médico,
el Seguro Popular de Salud.

Esta reforma sienta las bases para promo-
ver una mayor equidad en la financiacion de la
saludy para extender el aseguramiento publico
a la poblacion sin acceso a la seguridad social,
retos que se planteaban en el PNS 2001-2006.

Desde el punto de vista de la organizacion
del sistema de salud, la reforma tiene la visiéon
de reorganizar el modelo a través de la integra-
cion horizontal de sus tres funciones basicas:
rectoria, financiacion y prestacion de servicios.
Esta vision rompe con la situacion previa que
fragmentaba el sistema verticalmente por gru-
pos poblacionales.
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[LUSTRACION 1-9: VISION DEL SISTEMA DE SALUD PARA LA REFORMA

Funciones Grupos sociales
Asegurados No asegurados
Pobres Clases
medias
Rectoria P Secretaria de Salud
Financia-
miento P Seguridad social ampliada
Prestacion ) AT
P Pluralidad institucional

de servicios

Fuente: Salud publica de México, vol. 49, suplemento 1de 2007

Con este modelo, se pretende separar las
funciones basicas de todo el sistema de salud
(regulacién/rectoria, financiacion y prestacion
de servicios) creando un sistema que promue-
va la competencia y, con ello, la eficiencia y la
calidad en la atencién, ademas de fomentar la
participacion de los usuarios en su propia aten-
cion.

Algunos de los principales hitos que esta
reforma esta logrando alcanzar en México son:

¢ Reforzarel papel rector de la Secretaria de Sa-
lud, incluyendo la monitorizacion, evaluacion
del desempeno y regulacion de todo el siste-
ma de salud.

e Homogeneizar y universalizar el derecho de
los ciudadanos a la financiacion publica para
la proteccion de la salud, pasando a ser la res-
ponsabilidad central de la seguridad social
ampliada a los seguros privados. En septiem-
bre de 2006 se habian afiliado al Seguro Po-
pularde Salud mas de cinco millones de fami-
lias, equivalente a casiis millones de personas,

GRAFICO 1-57: EVOLUCION DE LA AFILIACION AL SEGURO POPULAR
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lo que significa que es ya el segundo seguro
de salud con mas afiliados en México.

e Potenciar la capacidad de los consumidores
parainfluir sobre la prestacion de servicios de
salud y fortaleciendo la oferta del sistema de
salud bajo un modelo mixto de instituciones
publicasy privadas.

En el ambito de la salud publica, los esfuer-
zos llevados a cabo estos Ultimos cinco anos es-
tan dando sus frutos. Por ejemplo, las cobertu-
ras de vacunacion en ninos de un ano ya son
mayores del 95 %,%° habiéndose mejorado tam-

80. Secretaria de Salud de México, informe «Salud México 2001-2005».
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bién las coberturas de actividades de promo-
cion de la salud y prevencion de la enfermedad
en aquellas poblaciones con menos recursos
econoémicos gracias al Seguro Popular en Salud.

1.6.4. Financiacion del sistema de salud

El gasto total en salud en México, expresado
como porcentaje del PIB, crecié de 6,2% en
2002 a 6,5% en 2006. De hecho, entre el afo
2001y el 2006 el presupuesto de la Secretaria
de Salud aumentoé un 69 % en términos reales,
como consecuencia directa de la movilizacion
de recursos publicos adicionales vinculados a la
reforma de salud.

Actualmente la participacion del gasto pu-
blico en salud es menor a lo que se esperaria de
acuerdo al grado de desarrollo de México, si bien
esta previsto que para el 2010 el sistema esté fi-
nanciado en sumayoria por fondos publicos.

Asimismo, cabe destacar que del total del
gasto privado mas del 95 % corresponde a gas-
to de bolsillo, mientras que sélo el resto se ca-
naliza a través de seguros médicos privados.

Este peso desproporcionado del gasto de
bolsillotrae asociadas consecuencias muy nega-
tivas para cualquier sistema de salud, como son:

e Genera ineficiencia al perderse la oportuni-
dad de agrupar riesgos.

o Refuerza las desigualdades econémicas.

¢ Afecta a la eficiencia distributiva de la aten-
cion preventiva, ya que los pacientes suelen
posponer la atenciéon médica hasta que su
enfermedad se agrava, siendo el proceso mu-
cho mas costoso y en muchos casos de ma-
nera irremediable.

En relacion al modelo de contribucion para
financiar la proteccion social universal en salud

TABLA 1-10: FINANCIACION DEL SISTEMA DE SALUD

Gasto privado estimado 53,60
Gasto de bolsillo* 51,60
Prepago 2,00
Gasto de la seguridad social 31,84
IMSS 25,75
ISSSTE 4,08
PEMEX, SEDENA, SEMART y otros 2,01

Gasto asistencial publico 14,56
SSA (Ramo 12, incluye IMSS-Oportunidades) 4,66

Aportaciones para entidades federalesy 7,58
municipios (Ramo 33)

Aportaciones estatales 2,32

* Como prepago se considera el 2% del gasto total en
salud (destinado en seguros privados), estimacion
del PNS 2001-2006, SSA

Fuente: Informe sobre la Situacion Financiera y los
Riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social,
2002-2003, IMSS

en México (IMSS, ISSSTE, Seguro Popular, etc.),
ésta se basa en un modelo tripartito de dere-
chos y responsabilidades que garantizan la so-
lidaridad y corresponsabilidad entre los dife-
rentes ordenes de gobierno y las familias. La
estructura financiera incluye aportaciones de
tres fuentes (el gobierno federal, el contribu-
yente corresponsable y el beneficiario), cuyo
origen es distinto en cada tipo de seguro.

Ante esta situacion, los grandes desafios a
los que se enfrenta la reforma de salud en Mé-
Xico son:

e Incrementar el gasto publico en salud que
permita continuar remplazando el gasto de
bolsillo. El incremento dedicado a salud pro-
veniente de recursos publicos va a ser el uni-
co camino para poder responder de forma
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GRAFICO 1-58: GASTO DE BOLSILLO Y GASTO PUBLICO EN SALUD PARA PAISES CON PIB PER CAPITA SIMILAR (2002)
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Fuente: Financiamiento al Sistema Nacional de Salud de México, 2006

TABLA 1-11: CONTRIBUCION A LA PROTECCION SOCIAL UNIVERSAL EN MEXICO

Esquema de aseguramiento publico Contribuciones

Beneficiario Contribuyente corresponsable

Gobierno federal

IMSS (empleados asalariados del Empleado  Empleador privado

sector privado)

ISSSTE (empleados asalariados del Empleado  Empleador publico

sector publico)

Seguro Popular (empleados no Familia Contribucion solidaria:
asalariados, trabajadores Gobierno estatal/gobierno
independientes, y familias fuera de la federal

fuerza de trabajo)

Contribucion social

Contribucién social*

Contribucion social

* En el caso del ISSSTE, la contribucién social todavia no se establece, ya que los cambios legislativos que se re-

quieren estan en desarrollo

Fuente: Salud publica de México, vol. 49, suplemento 1de 2007
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efectiva a las demandas de la poblacién, al-
canzar la cobertura universal del asegura-
miento en salud y expandir el numero de in-
tervenciones a las que tienen derecho las
familias afiliadas.

e Mejorar la distribucién de los recursos publi-
cos y garantizar un compromiso presupues-
tal sostenido por parte de las autoridades
locales, con el objetivo de reducir las dispari-
dades en los indicadores de salud entre las di-
ferentes regiones del pais. Por ejemplo, los in-
dicadores actuales muestran diferencias de
8 a1entre el Estado con mayor gasto federal
per capita frente al de menor gasto.

e Alcanzar el equilibrio correcto entre las inver-
siones adicionales en promocion de la salud y
prevencion de enfermedades, por un lado,
y en servicios personales de salud, por el otro.

e Promover una estructura general de finan-
ciamiento del sistema mexicano de salud
mas equitativa que haga frente a la fragmen-
tacion institucional. Es necesario promover la
integracion de las fuentes publicas de finan-
ciacion con el fin de garantizar una manco-
munacion adecuada de los riesgos en el am-
bito nacional, especialmente para la atencion
altamente especializada de tercer nivel.

1.6.5. La provision de servicios de salud

El modelo de provision de servicios de salud en
México cuenta con tres niveles de atencion cla-
ramente definidos:

e El primer nivel de atencién médica el cual se
desarrolla en los centros de salud urbanos
y rurales. Los 18.295 centros de salud que

actualmente hay en Meéxico sirven como
«puerta de entrada» al sistema de salud y su
funcion principal es ofrecer atenciones de
morbilidad y de control. Los centros de salud
ofrecen servicios de consulta externa gene-
ral, de urgencias, cuidados del embarazo y
planificacion familiar. Ademas, los urbanos
ofrecen servicios mas complejos como labo-
ratorios (analisis de sangre), rayos Xy servicio
dental.

e En el segundo nivel se ofrecen servicios de
hospitalizacion, cirugias, consulta de especia-
lidades y subespecialidades, servicios auxilia-
resdediagnosticoy consultas de urgencias.

e En el tercer nivel asistencial se ofrece una
atencion especializada, centrada en los hos-
pitales de referencia.

México cuenta con 1.120 hospitales para el
segundo y tercer nivel de atencion, de los cua-
les el 83 % ejerce funciones generales, identifi-
cadas con el segundo nivel asistencial y el 17 %
restante presta servicios especializados a la po-
blacion. Del total de centros, el 87 % pertenece
al sector publico y solamente el 13% a institu-
ciones privadas.®

El numero total de camas hospitalarias en
México en el afio 2005 era de 112.574,%% lo que
supone una media de una cama por cada 1.000
habitantes, una media bastante baja en com-
paracion con otros paises.

La asistencia primaria y de segundo nivel es
proporcionada por cada uno de los gobiernos
estatales, mientras que la asistencia de tercer
nivel se organiza a nivel nacional a efectos de
agrupar mejor el riesgo y de aumentar, por tan-
to, la eficiencia (de este modo cada Estado no

81.  Sistema Nacional de Informacién en Salud, Unidades de atencion por institucion, 200s.
82.  Ministerio de Salud, Sistema Nacional de Informacion en Salud, 2005.
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tiene que mantener la gama completa de insta-
laciones para la atencidn de tercer nivel). Esta
atencion de tercer nivel se financia mediante el
Fondo de Proteccion contra Gastos Catastrofi-
cos (FPGC), al que se le asigna el 8 % de las con-
tribuciones que los gobiernos federales y esta-
talhacen al Seguro Popular de Salud.

En este contexto, como ya se ha comenta-
do anteriormente, uno de los objetivos priorita-
rios en la agenda de salud mexicana es la am-
pliaciony mejora de la cobertura, realizando un
esfuerzo encaminado a ampliar la red de cen-
tros y proveer a sus centros asistenciales con
las Gltimas tecnologias en salud. Para ello se
han disenado varias iniciativas, entre las que
destacan:

e El Plan Maestro de Infraestructura en Salud,
disenado para proporcionar un marco de lar-
go plazo para ampliar la disponibilidad y ca-
pacidad de las unidades que ofrecen los ser-
vicios de salud. Este Plan se ha marcado
como objetivo la realizacion de 40 nuevas

obras y mas de 100 fortalecimientos de hos-
pitales, centros de salud y unidades de apoyo
en aquellos municipios identificados con un
menor indice de desarrollo humano, entre
los que se encuentran entidades como Chia-
pas, Guerrero, Jalisco, Oaxaca, Veracruz, etc.

Con el objetivo de alcanzar las metas marca-

das, el gobierno ha apostado porimpulsar un

modelo de concesidn, basado en proyectos
de inversién de participacion publica-privada
denominados Proyectos para Prestacion de

Servicios (PPS).

Bajo este modelo de financiacion se van a

construir y explotar hospitales regionales de

alta especialidad, en dos fases:

- Primera fase: Hospital regional de alta es-
pecialidad del Bajio y unidad de apoyo.

- Segunda fase: Hospitales regionales de
alta especialidad en las ciudades de Aca-
pulco, Guerrero, Culiacan, Sinaloa, Chihua-
hua, Ixtapaluca, Estado de México, Queré-
taro, Ciudad Victoria, Tamaulipas, Torreén
y Coahuila.

TABLA1-12: ACCIONES DEL PLAN DE FORTALECIMIENTO DE REDES DE SERVICIOS DE SALUD EN LOS MUNICIPIOS DE MENOR IDH (2006)

Obra
Entidad federativa Equipo Total
Nueva Sustitucion  Fortalecimiento
Chiapas 18 o) o) 26 44
Chihuahua 4 o) 15 9 28
Durango o 3 5 7 15
Guerrero o 1 45 58 104
Jalisco 2 o 20 4 26
Nayarit 1 2 4 17 24
Oaxaca 8 o) 1 29 38
Puebla 5 o o) 9 14
Veracruz 2 o) 13 28 43
Numero Acciones 40 6 103 187 336

Fuente: Direccion General de Planeacion y Desarrollo en Salud (DGPLADES)
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Hasta el ano 2006 se han construido 1.792
nuevas unidades de salud, que incluyen cua-
tro hospitales regionales de alta especialidad
enlaregion sur, la menos desarrollada del pais.

e El Plan de Inversion en Equipamiento Médico,
disefiado e implementado por el Centro Na-
cional de Excelencia Tecnologica en Salud
(CENETEC), tiene el objetivo de reforzar los
procedimientos de mantenimiento del equi-
po médico y racionalizar la adquisicion de
nuevas tecnologias a través de la valoracion
de necesidades basadas en evidencias.

Por ultimo, cabe resenar que aunque Mexi-
co esta realizando notables esfuerzos en mejo-
rar la calidad de sus servicios de salud, aln debe
continuartrabajandoeneste sentido, agilizando

GRAFICO 1-59: TASA DE MEDICOS, ENFERMERAS Y ODONTOLOGOS

el acceso a nuevas tecnologias, ofreciendo servi-
cios médicos con la misma calidad y disponibili-
dad en todo el pais, prestando especial atencion
alaszonas mas desfavorecidasyaisladas.

1.6.6. Recursos humanos

La tasa de médicos, enfermeras y odontologos
se encuentra por debajo de la de paises de su
entorno, con 15,6,10,8 y 1 respectivamente.
Actualmente ejercen como profesionales
un total de 157.385 médicos en México, de los
cuales un 73 % presta sus servicios en el sector
publicoyel 27 % restante en instituciones priva-
das. Hay que destacar que el 46 % de los médi-
cos que ejercen lo hacen para las personas des-
favorecidas o poblacion no derechohabiente.
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Uno de los principales problemas, desde el
punto de vista de los recursos humanos de este
sector, es que tienden a concentrarse en el Dis-
trito Federal, produciéndose desequilibrios en
la distribucion de profesionales en el territorio
mexicano y especialmente en los estados y po-
blaciones mas pobres. Esto provoca una caren-
cia importante de médicos especialistas y de
profesionales preparados en determinadas zo-
nas de México y que en las grandes ciudades

exista un exceso de personal médico que se
traduce en desempleo y subempleo.

Como respuesta a estas necesidades, el go-
bierno ha disefiado el Plan Maestro de Inver-
sion en Recursos Humanos, con el objetivo de
desarrollar las capacidades médicas y de enfer-
merfa necesarias para satisfacer las cambian-
tes demandas asociadas con la transicion epi-
demiologica y para atacar el problema de la
distribucion de los recursos humanos.

GRAFICO 1-60: DISTRIBUCION DE MEDICOS (TOTAL) POR ENTIDAD FEDERATIVA
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1.7. Pert

Perd es un pais andino situado en la parte cen-
tral y occidental de América del Sur. Limita al
norte con Ecuador y con Colombia, al sur con
Chile, al este con Brasil y Bolivia.

Tiene una superficie de 1.285.215 km? y esta
dividido politicamente en 25 regiones, 194 pro-
vincias y 1.828 distritos.

La poblacion de Peru se distribuye en sus
tresregiones naturales: lacosta, lasierraylasel-
va. En el ano 2002, la densidad demografica era
de 20,8 habitantes por kildmetro cuadrado.®3

Perd ha tenido grandes dificultades politi-
cas y economicas antes y después del cambio
de gobierno del ano 2000, las cuales han reper-
cutido inmensamente en el sector salud en ge-
neral, en las politicas y en la Reforma de la Se-
guridad Social en Salud. A éstas se han sumado
los problemas climaticos como el fenomeno
del Nifo.8

1.7.1. El ciudadano como eje central del sistema
de salud

1.7.1.1. Demografia y condiciones
socioeconémicas

La poblacion total de Perd para el afio 2006 se
estimé en 28.348.700, con una distribucion
muy desigual, localizandose la mayoria en zo-
nas urbanas (74,2 %).85

La tasa de crecimiento poblacional para el
quinquenio 2000-2005 se calculd en 1,6 %, que
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representa un incremento aproximado de
400.000 habitantes al ano. Para el 2006 se es-
timd unatasa de crecimiento de 1,32 %, estabili-
zandose hasta el afio 2010.8°

En el contexto demografico y socioecono-
mico se debe resenar:

e Desaceleracion de la tasa de natalidad. Peru
viene experimentando una reduccion cons-
tante en la tasa bruta de natalidad que se
aprecia desde el quinquenio 1980-198s, esti-
mada en 33,4 nacimientos por cada mil habi-
tantes, hasta alcanzar los 22,6 nacimientos
por cada mil habitantes en el quinquenio
2000-2005. A pesar del descenso en los naci-
mientos que esta experimentando, su tasa de
natalidad es bastante mas elevada que ladela
mayoria de los paises mas desarrollados de
Latinoamérica.®’

Uno de los factores con incidencia directa en
la reduccion de la tasa de natalidad es la dis-
minucion de la tasa global de fecundidad que
se ha experimentado en el pais y que, segun

83.  OEI-MINSA. Ministerio de Salud del Peru, 2005 y Naciones Unidas, Division de Poblacion, 2006.
84.  The World Factbook; OMS, informe 2005; Control Ciudadano, Indicad. Soc. por paises, 2007.
85.  Estimaciones de poblacién INEI, Boletin Especial Demogrdfico, n.° 16.

86. OEI—-MINSA. Ministerio de Salud del Perd, 2005,

87.  CEPAL. Boletin Demogrdfico, n.° 69. Estimaciones y Proyecciones de Poblacién, 1950-2050.
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la Encuesta Demografica Nacional (ENDES)
de 1986, era de 4,1 hijos. La ENDES 2000 cal-
culé una tasa de 2,37 debido al incremento
del uso de anticonceptivos, mayor acceso a
los servicios de salud y una mejoria del nivel
educativo de la poblacién. En este punto es
donde se aprecian grandes diferencias con el
mundo rural, que no tiene acceso a la infor-
macion y servicios de salud reproductiva y
como consecuencia se aprecia que la tasa de

GRAFICO 1-61: EVOLUCION DE LA PIRAMIDE DE POBLACION DE PERU
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fecundidad rural asciende a 5,06 hijos por
mujer.

Lento envejecimiento de la poblacion. En el
contexto de Latinoamérica, el proceso de en-
vejecimiento de Perl se ha retrasado varios
anos. En la piramide poblacional del Peru
para el ano 2000 se observa un angosta-
miento de la base respecto a 1950, motivado
principalmente por la disminucion de la na-
talidad. Igualmente se aprecia un ensancha-
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miento en los peldanos superiores como re-
sultado del incremento de la esperanza de
vida, que para el ano 2006 fue de 69,84 anos
para la poblacién total y de 68,05 anos para
hombres y 71,71 afos para mujeres. Los datos
de 2006 indican que el 33,81% de la pobla-
cion tiene una edad de 15 anos o menos y el
7,82 % 60 anos y mas.

e La pobreza y la desigualdad son problemas la-
tentes en Peru. La pobreza es un fendmeno
muy amplio y extendido en el pais, que invo-
lucra a mas de la mitad de la poblacion. En
cualquier caso, cabe resaltar que la condicion
de pobreza ha experimentado una reduccion
desde el ano 2001, en que representaba al
54,3 % de la poblacién, a un valor de 51,6 % en
2004. Al analizar la pobreza extrema, se ob-
serva que, aunque también ha disminuido la
poblacién afectada desde el 2001, en el afno
2004 ésta afectaba al 19,2 % de la poblacion.
Enrelacion aladesigualdad en la distribucion
de la riqueza, en el ano 2001 el indice de Gini
de Peru se situaba en 0,536 frente al 0,525 cal-
culado en 2004,28 siendo ambos datos infe-
riores al coeficiente medio de América Latina
(0,56).89 Pese a los esfuerzos realizados por el
gobierno en esta materia, los indices aln se
sitian porencima de lo esperado.

Entre los problemas sociales y politicos
que condicionan la situacion de salud de la po-
blacion peruana estan la poca integracion, la
dispersion poblacional, las diferentes etnias y
culturasy la pobreza, que es especialmente re-

levante en las comunidades andinas y amazo-
nicas.

1.7.1.2. Principales problemas de salud

La salud de la poblacién peruana ha experi-
mentado una mejora en los ultimos anos a la
vez que se ha producido un cambio en el perfil
de mortalidad, tal y como ha ocurrido en la ma-
yoria de paises de Latinoamérica y el Caribe. En
este ambito, los hechos mas destacables son:

e Las enfermedades transmisibles o vectoriales
continuan siendo un problema para la salud
de los peruanos. Asi, la malaria constituye
uno de los principales problemas de salud
publica en Pery; se estima que 2,5 millones
de habitantes viven en dreas de alto y muy
altoriesgo de transmision.?° La incidencia de
malaria ha aumentado considerablemente
desde 1990, superando los 100.000 casos en
1994y 200.000 en 1998. La Plasmodium falci-
parum, la cual era practicamente inexistente,
en 1990 supuso un problema en la parte nor-
te del pais, concretamente en el departa-
mento de Loreto, donde causo casi la mitad
de los casos de malaria detectados a nivel na-
cional. En 2003, se registraron 35.518 casos de
P. vivax 'y 7.658 de P. falciparum; elevandose
en 2004 a 68.617 y 13.658 casos respectiva-
mente. A mediados de de 2005 la tendencia
alcista continuaba, y en la semana 26 se ha-
bian registrado 41.768 casos de P. vivax y
8.091de P. falciparum.9

88.  Waldo Mendoza y Juan Manuel Garcia: Perti 2001-2005: Crecimiento Econdmico y Pobreza. 2006.
89. Estrategia de Cooperacion con el Pais. Uruguay 2006-2011, Salud en el Uruguay y desafios a la coopera-

cién de OPS/OMS con el Pais.

9o. Combatirel SIDA, la malaria y otras enfermedades, Objetivos de desarrollo del milenio, 2003.
91.  Humberto Guerra: Infectious and tropical diseases in Peru: a view from 2000 to 2005.
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GRAFICO 1-62: EVOLUCION DE CASOS DE MALARIA
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La leishmaniasis también esta presente en
Pert, concretamente en dos formas: cutanea
y mucocutanea. La incidencia estimada es de
10.000 casos al ano, aunque la enfermedad
rara vez es declarada: 4.144 casos cutaneos y
241 subcutaneos en 2004 (hasta la semana
26), descendiendo a 3.002 y 133 casos respec-
tivamente en 2005.92

La enfermedad de Chagas igualmente cons-
tituye un problema importante de salud pu-
blica para la region sur del pais. El area cha-
gasica por infestacion intradomiciliaria de
Triatoma infestans es de 120.372 km? (9 % de
la superficie nacional).

La tuberculosis continta siendo un impor-
tante problema de salud, aunque gracias al
esfuerzoy las politicas gubernamentales que
se hanllevado a cabo se ha conseguido que du-
rante el ano 2005 se haya diagnosticado y
tratado gratuitamente a 35.541 personas en-
fermas con tuberculosis en todo el pais, cifra
que traducida en tasa de morbilidad es de

T T T
1995 1996 1997 1998

T T T
1999 2000 2001 2002

Malaria

129,02 casos de tuberculosis pulmonar nue-
vOos por 100.000 habitantes. Estos datos im-
plican una disminucion del 50,4 % en rela-
cion con el ano 1992 (afio de maxima tasa).
La salud de la poblacion peruana estd expe-
rimentando una tendencia sistemdtica en la
reduccion de la tasa de mortalidad infantil, al-
canzando 24 fallecimientos por 1.000 naci-
dos vivos en 2004. Aunque esta tendencia no
ha podido acortar las grandes brechas entre
las regiones del pais, duplicandose la tasa en
las areas rurales en relacion a las areas urba-
nas. Esta inequidad se manifiesta a su vez en
la poblacion mas pobre del pais, pues duran-
te el quinquenio 2000-2005 se observé como
el 50 % de la poblacion mas pobre acumulo el
70 % de las muertes infantiles registradas en
Perd.

La mortalidad por enfermedades transmisi-
bles esta especialmente presente en el seg-
mento de poblacion entre 1-4 anos, siendo
una de las primeras causas de muerte en

92.  Humberto Guerra: Infectious and tropical diseases in Peru: a view from 2000 to 2005.
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GRAFICO 1-63: EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS
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Peru. En este sentido, el gobierno ha puesto
en marcha la Estrategia Sanitaria Nacional
de Inmunizaciones, la cual ha logrado gran-
des avances en la lucha contra la mortalidad
infantil por enfermedades transmisibles.

e Enlos dltimos anos se aprecian cambios en los
perfiles de mortalidad, disminuyendo las muer-
tes por enfermedades transmisibles e incre-
mentdndose las defunciones por neoplasias y
enfermedad cardiovascular. Esta dltima se en-
cuentra entre las primeras causas de muerte,
con un 18,2% de las muertes registradas.?3
Igualmente, se observa que las enferme-
dades del aparato respiratorio (neumonia y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
especialmente) son la primera causa de mor-
talidad general.

e Reduccion sistemdtica de la tasa de mortali-
dad, aligual que ocurre con la tasa de mortali-
dadinfantil. Para el quinquenio 2000-2005 se
estima que hubo 6,2 muertes por 1.000 habi-
tantes.Cabe destacar la existencia de grandes

93.  OEI—MINSA (Ministerio de Salud del Peru), 2005,

94. OPS. Analisis de Situacion del Peru, 2002.

diferencias internas, por ejemplo el departa-
mento de Huancavelica, con una tasa de 11,3
por 1.000 habitantes, y la provincia constitu-
cional de Callao, con 3,9 por1.000 habitantes,
constituyen una clara referencia a los extre-
mosde latasade mortalidad a nivel nacional.

1.7.2. Organizacion y estructura del sistema
de salud 94

El sistema peruano de salud se caracteriza fun-
damentalmente por la fragmentacion en va-
rios subsistemas de atencion.

El sistema en general resulta de la coexis-
tencia de dos subsistemas particulares: el pu-
blico (MINSA, Seguridad Social y los servicios de
salud de las Fuerzas Armadas y de la policia na-
cional) y el no publico (clinicas, consultorios y
ONGs), que difieren en cuanto a la poblacion
objetivo, los servicios que prestan y las fuentes
de financiacion.
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GRAFICO 1-64: MORTALIDAD INFANTIL (1970-2004)
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¢ El subsistema publico: este subsistema, cu-
yos recursos provienen del sistema impositi-
vo, presta servicios de salud de forma gratui-
taatravésdelared publica.
— El subsistema publico opera a través del Mi-
nisteriode Salud (puestosdesalud, centrosde

GRAFICO 1-65: PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN PERU
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Tumores malignos de otras localizaciones
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Resto de enfermedades del sistema respiratorio
Tumores malignos de estémago
Los demas accidentes

Paro cardiaco
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salud y hospitales) distribuidos en todos los
departamentos del pais. El Ministerio actua
como rector del sector a nivel nacional, reali-
zando funciones de coordinacion, regulacion
y asistencia técnica. Ofrece asistencia a la po-
blacién que carece de segurosocial en salud.

Fuente: OEASIST/OGE/MINSA, ano 2000
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— La Seguridad Social (EsSalud) presta aten-
cion a los trabajadores del sector formal y
sus establecimientos se ubican en todo el
pais, especialmente en las ciudades capita-
les. La atencidn en EsSalud se oferta para
los afiliados bajo diferentes modalidades,
que incluye las actividades de promocion,
prevencion, recuperacion, atencion de acci-
dentes y de enfermedades profesionales,
asi como prestaciones econdmicas.

— Los servicios de las Fuerzas Armadas y de la
Policia Nacional sélo atienden a sus traba-
jadoresy familiares directos. Este seguro se
financia con fondos del tesoro publico.

La atencion en salud esta organizada por ni-

veles de complejidad. Si bien los prestadores

publicos se articulan local y provincialmente,
noseintegran con los prestadores de la segu-
ridad social ni con los privados, ni con los
prestadores de mayor complejidad.

e El subsistema no publico: actlia como asegu-
rador (prepago) y como prestador de servi-

[LUSTRACION 1-10: ESTRUCTURA DEL SECTOR SALUD

cios. Agrupa los establecimientos de salud
privados (hospitales privados, clinicas...) que
atienden a pacientes particulares, pero fun-
damentalmente a los asegurados de las
obras sociales mediante acuerdos individua-
les o colectivos que contemplan diferentes
modalidades de pago por servicios.

Este subsector se financia con aportaciones
voluntarias de los empleadores y en menor
medida directamente por las familias, las cua-
les en términos generales presentan un perfil
de ingresos medio-alto y que en algunas oca-
sionestienen doble cobertura de seguridad so-
cial. El porcentaje de poblacion con doble afi-
liacionsesitiaentornoal2,5 % dela poblacion.

Al mismo tiempo también existen organis-
mos intermedios que prestan atencién en sa-
lud: Entidades Prestadoras de Salud (EPS), las
cuales son entes publicos o privados distintos a
la Seguridad Social y cuya finalidad es prestar
servicios de atencion de salud.

Sector pobre, cobertura

MINSA .
nacional
ESSALUD Trgbqjadore; sector formal,
principales ciudades
SECTOR ,
PUBLICO FFAA Persorjlal Instlftuaonal
y familiares directos
POLICIA Persopal Instif[ucional
y familiares directos
Consultorio
Privado
Pago directo de
SECTOR , PSr‘ia\i\udrg pacientesgfamilias, .
PRIVADO cpncentra oen grandes
— ciudades
Clinicas
Privadas

Fuente: Ministerio de Salud
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GRAFICO 1-66: COBERTURA DE SALUD INSTITUCIONALIZADA ESTI-
MADA EN % DE LA POBLACION
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Esta subdivision plantea retos relaciona-
dos con el grado de coordinacion funcional en-
tre si, asi como la transmisidén de informacion
dentro de cada uno de los subniveles.

Existen significativas barreras (econdémicas,
geograficas, culturales, etc.) que limitan el acce-
so de los peruanos a los servicios de salud. Apro-
ximadamente un 20 % de la poblacion del pais
tiene posibilidades de acceder a los servicios del
Seguro Social (EsSalud), sélo el 12 % accede a los
servicios privados y 3% es atendido por la Sani-
dad delas Fuerzas Armadas (FFAA) y de la Policia
Nacional del Pert (PNP). El otro 65 % depende de
los servicios publicosde saludy se estima que un
25 % deltotal notiene posibilidades de accedera
ninguntipo de servicio de salud.

Las caracteristicas propias del sistema de
salud peruano provocan una serie de proble-

mas de coordinacién, integracion y eficiencia.
La existencia de dos subsistemas de salud (pu-
blico y no publico) y la falta de coordinacién y
de articulaciéon entre ellos atentan contra el
uso eficiente de recursos y el logro de niveles
aceptables de equidad en su cobertura. Esta
falta de equidad no sélo se manifiesta entre los
distintos subsectores, sino que hacia el interior
de cada unode ellos también se observa un ele-
vado grado de fragmentacion: la division del
sistema publico segun jurisdicciones nacional,
provincial y municipal y el elevado nimero de
instituciones heterogéneas que integran los
sistemas de seguridad social y privado.

1.7.3. Politicas y gestion de los servicios
de salud%

El Ministerio de Salud, en respuesta a los princi-
pales problemas de salud y del sector, ha mar-
cado las lineas estratégicas y las areas en las
que el sistema de salud peruano hara hincapié
en los proximos anos mediante los «Linea-
mientos Generales que orienten las politicas de
salud en el periodo 2002-2012».

1.7.4. Financiacion del sistema de salud
La financiacion del sistema de salud peruano,

que es bastante compleja, se desglosa en los si-
guientes componentes:

Financiacion publica.

Seguridad Social.

Financiacion privada de los hogaresy empresas.
Donaciones internas y Cooperacion Técnica
no Reembolsable.

95.  Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007. Presidencia de la Nacion, Ministerio de Salud de la Nacion y

Consejo Federal de Salud. Mayo de 2004.
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TABLA 1-13: LINEAMIENTOS GENERALES QUE ORIENTEN LAS POLITICAS DE SALUD EN EL PERIODO 2002-2012

Lineamientos Generales 2002-2012

Principales problemas por resolver

Promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad

Deficiente salud ambiental, alta prevalencia de
enfermedades transmisibles e incremento de las no
transmisibles

Elevada desnutricion infantil y materna

Elevada mortalidad infantil y materna

Atencion integral mediante la extension
y universalizacién del aseguramiento en salud
(SIS, EsSalud, etc.)

Reducida coberturay aumento de la exclusion

Politica de suministroy uso racional de los
medicamentos

Limitado acceso a los medicamentos

Politica de gestion y desarrollo de RR.HH

Ausencia de politica de recursos humanos

Creacion del Sistema Nacional Coordinadoy
Descentralizado de salud

Impulsar el nuevo modelo de atencién integral
de salud

Segmentacién eirracionalidad en el sector
de la salud

Modernizacion del MINSA y fortalecimiento
de su rol de conduccién sectorial

Desorden administrativo y ausencia de rectoria del
Ministerio de Salud

Financiacion interna y externa orientada a los
sectores mas pobres de la sociedad

Financiacion insuficiente e inequitativa

Democratizacion de la salud

Limitada participacion ciudadanay baja
involucracion

[LUSTRACION 1-11: FUENTES DE FINANCIAMIENTO Y PRESTADORES EN LA ATENCION DE LA SALUD

Fuentes: OTRAS GOBIERNO HOGARES EMPLEADORES
o i3 (4,6%) (25,0%) (36,9%) (33.5%)
financiamiento
Fondos (*): SEGUROS SEGURIDAD
100% de fondos PRIVADOS Y SOCIAL EN
de seguros AUTOSEGUROS SALUD
(18%) (82%)
Prestadores MINSA, CONSULTORIOS y FARMACIA SEGURIDAD
100% del gasto SANIDAD FFAA CLINICAS (19,1%) SOCIALEN
y PNP, PRIVADAS SALUD
MUNICIPIOS (22,5%) (25,4%)
(33%)

Fuente: Proyecciones de Financiamiento de la Atencidn de Salud: Perti 2002-2006. Lima: OPS; 2002
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Dichos componentes identifican dinami-
cas particulares de evolucion del tesoro publico
en salud; de los ingresos derivados de aporta-
ciones a la seguridad social; de los recursos «vo-
luntarios» que los hogares y empresas destinan
a la atencion de su salud; y finalmente, de las
donaciones nacionales y de la cooperacion téc-
nica no reembolsable proveniente del exterior.
El conjunto de todos estos componentes con-
forman la financiacién total en salud en Peru.

La composicion financiera de la salud es
tan o mas importante que el monto total que
se destina al mismoy en Pert en el ano 2002 se
concentra en tres ambitos: el de los hogares
(36,9 %), el de los empleadores y trabajadores
de la economia formal (33,5 %), y el del Estado
(25,0 %). Los hogares son la principal fuente,
con un financiamiento equivalente a 1,5 veces
el otorgado por el tesoro publico. Incluso la fi-
nanciacion proveniente de los empleadores y
trabajadores, mayormente compuesto por las

cotizaciones a la Seguridad Social, representa
1,3 veces el aporte de tesoro publico.

Entre 1995y 2000 el gasto en salud per ca-
pita promedio fue de US$ 102, cifra ligeramente
superior a la registrada en el afio 2000 (US$
99), pero inferior a la registrada en paises de la
region.

El gasto total en salud de Peru (4,40 % del
PIB en 2004) es significativamente mas bajo
que el de la media de Latinoamérica (6,60 % del
PIB para el 2004).

Peru tiene una financiacion nacional insu-
ficiente para hacer frente a las necesidades en
atencion de salud de la poblacion en el pais.
Presenta una estructura financiera inequitati-
va, porque se restringe el acceso sélo a quienes
tienen capacidad de pago, lo que contribuye a
marginar a los grupos mas pobres de la socie-
dad, e ineficiente porque descansa en recursos
directamente provistos por los hogares, deno-
minados «gasto de bolsillo».

GRAFICO 1-67: GASTO EN SALUD EN AMERICA LATINA 2004 (% DEL PIB)
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Como respuesta a esta realidad, el Estado
peruano ha puesto en marcha el Seguro Inte-
gral de Salud, con el objetivo de atender a |a po-
blacién pobre no asegurada, financiado a tra-
vés del tesoro publico. Para hacer realidad la
cobertura efectiva en salud para la poblacion
pobre no asegurada con fondos de tesoro pu-
blico, se requiere de un esfuerzo fiscal no sélo
de indole asignativa, sino también una reforma
tributaria.

El mayor desafio del sistema de salud pe-
ruano es el de llegar a la poblacion que mayor
necesidad tiene, sobre todo contando con un
nivel de gasto insuficiente e ineficiente.

1.7.5. La provision de servicios de salud

Para el acceso a los servicios de salud, la pobla-
cion peruana esta dividida en tres grandes gru-
pos:9°

e Grupo no cubierto o no asegurado: en el que se
encuentran las personas que no poseen un
seguro de salud (EsSalud o privado). Cuando
requieren atencion, acuden a cualquier esta-
blecimiento de salud dependiendo de la natu-
raleza de su necesidad. Las personas sin capa-
cidad de pago son atendidas generalmenteen
losestablecimientos del MINSA o buscan aten-
cién no profesional (farmacéutico, etc.). Las
personas con capacidad de pagoasistenacon-
sultorios y clinicas particulares, corriendo con
todos los gastos por las atenciones recibidas.

e Grupo de asalariados: Personas que mantie-
nen una relacion laboral de dependencia con
sus empleadores, y aportan parte de su suel-

do a la Seguridad Social. Colectivamente tie-
nen opcion de elegir afiliarse a EsSalud o un
régimen compartido entre EsSalud y una EPS.

e Grupo de asequrados que no tienen relacion
laboral de dependencia: Personas que tienen
la opcion de afiliarse a una EPS o a EsSalud,
escogiendo alguno de los planes que ofrecen,
los cuales son proporcionales a las primas pa-
gadas.

En Pery, segun la base de datos de infraes-
tructuras del Ministerio de Salud, hay un total
de 8.056 establecimientos de salud, los cuales
estan distribuidos en los siguientes niveles de
atencion:

e Atencion primaria: en él se encuentran 5.670
puestos de salud (atendidos por técnicos con
dos anos de formacion).

e Atencion secundaria: 1.932 centros de salud,
los cuales ofrecen servicios ambulatorios y
atencion de partos de bajo riesgo.

e Atencion terciaria: 453 hospitales que prestan
servicios ambulatorios, hospitalizacion, in-
tervenciones quirurgicas y otros servicios
que dependen de la disponibilidad de recur-
sos especializados.

En el ano 2005 se contabilizaron un total
de 41.802 camas en todo el pais, lo que confiere
una media de una cama por cada 1.000 habi-
tantes;97 esta media se sitUa por debajo de al-
gunos paises del entorno de Peru.

Del total de camas hospitalarias del ano
2005 casi el 60 % (24.055) estaban en el sector
publico,?® distribuidas en 2.385 establecimien-

96. Luis Garcia Nunez: Reforma de la Sequridad Social en Salud en el Peru: un andlisis comparativo, 2001.

97. Banco Mundial. Base de datos, 2004.

98.  Ministerio de Salud, Boletin de la Oficina General de Estadistica e Informdtica, n.° 5,30-11-2005.
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[LUSTRACION 1-12: CUANTIFICACION Y DISTRIBUCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE PERU

Servicios de salud

5.670 Puestos de salud

Centros de salud

1.932
« Servicios ambulatorios

Hospitales

« Servicios ambulatorios
453 « Hospitalizacion
« Intervenciones quirdrgicas

« Servicios especificos

8.055 Total servicios de salud
Fuente: MINSA, Base de datos de infraestructuras

tos. El 31,1% se encuentran en puestos y cen-
tros de salud para eventos de corta permanen-
cia hospitalaria y baja complejidad. Las demas
(68,9 %), se encuentran en hospitales e institu-
tos para atencion de mediana y alta comple-
jidad.

Entre los principales retos que el sector
debe afrontar se encuentran:

e Antigtiedad de las infraestructuras. El 42 % de
lasinfraestructuras de salud peruanas tienen
mas de 20 anos de antigtiedad, y otro 40 %
tienenentre11y20anos. Enel mismo sentido,
se considera que el 63,7 % de las instalaciones
estan en un estado mejorable.99 Desde el Mi-
nisterio de Salud se estan impulsando medi-
das encaminadas a renovar, fortalecery adap-
tarlas infraestructuras necesarias, para ofrecer

99. MINSA, Base de datos de infraestructuras.

Sector publico

* 96,5% de los puestos de salud
* 62% de los centros de salud

 32% de los hospitales

un servicio de calidad en materia de salud y
que se adapte a las necesidades de la pobla-
cion, como aquellas medidas encaminadas a
reforzar el primer nivel asistencial.

Muchas dreas del pais en las que no tienen
ningun tipo de recurso asistencial, como por
ejemplo las zonas amazodnicas. En este senti-
do se considera una solucion viable la insta-
laciéon de equipos de radio en los estableci-
mientos de salud ya que permite la atencion
remota al admitir la transmision de voz y da-
tos por un coste aproximado de 8.000$ por
instalacion.

Poca estabilidad de los gobiernos regionales,
lo que supone un cambio constante de politi-
cas e interlocutores.

Insuficiente incorporacion de criterios de cali-
dad.Con el fin de mejorar esta situacion se ini-
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ci6 un proceso de certificacion de hospitales,
pero debido al alto nivel de exigencia y nula
contraprestacion, ningun hospital se certifico.

1.7.6. Recursos humanos

En Peru hay una media de 11,7 médicos, 8 en-
fermeras y 1,1 odontoélogos por cada 10.000 ha-
bitantes, datos que si se comparan con otros
paises del entorno de Peru delatan una impor-
tante carencia de profesionales de la salud.

Las instituciones centran sus esfuerzos en
paliar la falta de profesionales de la salud que
hayenelpais,incrementandola ofertadelasins-
tituciones formadoras. Actualmente, la medici-
nay la enfermeria figuran entre las diez prime-
rascarreras universitarias con mayor numero de
alumnado, entrando anualmente al mercado la-
boral alrededor de 1.000 médicos y 1.200 enfer-
meras profesionales.

A pesar de las acciones llevadas a cabo por
las instituciones, se esta produciendo un retro-
ceso en el nimero de médicos que ejercen en el
sistema de salud peruano. En el afno 2002 el nu-
mero de médicos que ejercian era de 11.389 pro-
fesionales, mientras en el ano 2004 se vio redu-
cido hasta los 10.649 profesionales.’*®

La carencia de médicos y profesionales de
la salud se hace especialmente llamativa en las
zonas mas rurales del pais. Con la intencion de
mejorar la atencion en salud en aquellas zonas
mas desprotegidas, en 1997 el gobierno perua-
no puso en marcha el Servicio Rural y Urbano
Marginal de Salud (SERUMS); programa de ser-
vicio a la comunidad orientado a desarrollar
actividades preventivo-promocionales en cen-
trosy puestos de salud del MINSA o en estable-

100.

cimientos equivalentes de otras instituciones
del Sistema Nacional de Salud, principalmente
en las zonas rurales y urbano-marginales con-
sideradas de menos desarrollo del pais.

Segun los datos de 2007, gracias a los es-
fuerzos realizados por el Ministerio y la coope-
racion publica y privada, mas de 3.000 profe-
sionales de la salud participaran en el programa
SERUMS, los cuales seran enviados a las zonas
mas alejadas y desfavorecidas del pais, tripli-
cando asi el nimero de participantes respecto
a anos anteriores y permitiendo ampliar la co-
bertura de atencion del Estado.

Con todo, se observan varias deficiencias
en el desarrollo de los recursos humanos en el
sector de la salud:™

e Existencia de un crecimiento no planificado
en la formacion del personal de salud, asi
como de un sistema integrado a nivel nacio-
nal y departamental de informacion de los
recursos humanos.

e Unadébil regulacion y acreditacion de la ido-
neidad de los profesionales médicos. Se ob-
serva un crecimiento desmesurado de facul-
tades de medicina (en la actualidad existen
28 facultades que imparten medicina en el
pais). Tampoco el sector ha tenido mayor
participacion en la calificacion de los profe-
sionales médicos (certificacion profesional).

e Existe una tendencia a la superespecializa-
cion de los profesionales médicos. Sin embar-
go, hay especialidades como la anestesiolo-
gia y otras que presentan una estructura
insuficiente para atender patologias regio-
nales. Ademas, existe poco interés en la for-
macion de médicos generales integrales y

Ministerio de Salud - Oficina General de Estadistica e Informatica.

101.  MINSA, Lineamientos de la politica sectorial (2002-2012) .

16




LOS SISTEMAS DE SALUD EN LATINOAMERICA Y SUS RETOS

enfermeras generales, necesarios en el pri-
mery segundo nivel asistencial.

e Pese a que la situacion esta mejorando, el
Servicio Rural Urbano y Marginal de Salud
aun no cuenta con los recursos necesarios
para poder desarrollar su funcion. Asimismo,
no cumple con la funcién de vincular la prac-
tica de los profesionales jovenes con las ne-
cesidades de salud de la poblacion.

1.8. Uruguay

La Republica Oriental de Uruguay es un pais de
América del Sur cuyo territorio es el segundo
mas pequeno del subcontinente, con una su-
perficie de 176.215 km? y con una poblacion de
poco mas de tres millones de habitantes en
2006. Es un Estado unitario democratico, de ca-
racter presidencialista, conformado por 19 de-
partamentos. Las principales ciudades son
Montevideo, Las Piedras, Punta del Este, Ciudad
de la Costa, Saltoy Paysandu.

La poblacion uruguaya es de origen euro-
peo, sobre todo espanol e italiano, sin perjuicio
de otras nacionalidades, todo ello producto de

una politica social de puertas abiertas. El predo-
minio de la raza blanca es casi absoluto, siendo
reducida la presencia de la raza negra, que llegd
al pais procedente de las costas africanas en
tiempos de la dominacion espanola. En cuanto
a la poblacién indigena, hace mas de un siglo
que los Ultimos indios desaparecieron de todo
el territorio nacional, hecho que diferencia a la
poblacion de Uruguay de los demas paises de
Latinoamérica.’®® Ademas se debe agregar la
actual corriente migratoria indigena de otros
paises, especialmente de Per( y Bolivia.

1.8.1. El ciudadano como eje central del sistema
de salud

1.8.1.1. Demografia y condiciones
socioeconémicas

Segun el INE de Uruguay, el nGmerode habitan-
tes en junio de 2006 era de 3.314.466. La pobla-
cion uruguaya se agrupa esencialmente en tor-
no a nucleos urbanos (el 91% de la poblacion
total se concentra en centros urbanos). El 42 %
de la poblacion total reside en el departamen-
to de Montevideo, donde se ubica la capital del
mismo nombre, mientras el 58 % restante se
distribuye en los otros 18 departamentos, sien-
doel departamento de Canelones el mas pobla-
do entre estos, contando con el 14 % del total y
Flores el de menor poblacion, con un porcentaje
cercanoal1% de la poblacion total.

La situacion demografica y socioecondémica
de Uruguay se caracteriza, entre otras cosas, por:

o Acelerado proceso de envejecimiento de la po-
blacion. El porcentaje de personas mayores
de 65 anos en el ano 1996 era del 12,8 %,

102.  CIDEIBER, informacion de los paises (Uruguay), 2001.
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mientras que en el 2006 era del 13,4 % del to-
tal de la poblacion uruguaya. Asimismo, el
porcentaje de poblacion compuesta por per-
sonas menores de 15 afios esta experimen-
tando un proceso de disminucion pues du-
rante el aflo 1996 el porcentaje era del 25,5 %
de la poblacion, mientras que para el ano
2006 descendio al 23,7 %.

La disminucion en la tasa de fecundidad jun-
to a una mayor esperanza de vida han hecho
que el envejecimiento de la poblacion alcan-
ce una importancia sin precedentes; asimi-
landose la composicion de edad poblacional
en Uruguay a patrones europeos, netamente
alejado al comportamiento demografico de
los paises latinoamericanos vecinos.

Baja tasa de natalidad. En el periodo 1990-
1995 la tasa anual media de natalidad fue de
17,1 nacimientos por cada mil habitantes; en
la zona de Latinoamérica y Caribe tan sélo
Cuba tuvo una tasa inferior (14,9 nacimien-
tos) en el mismo quinquenio.’®3 Dicha tasa
fue en el afo 2006 de 14,76 nacimientos por
mil, y las proyecciones realizadas por el INE
indican un descenso gradual y continuado,
previéndose una tasa de 13,03 nacimientos
por cada mil habitantes para el afo 2025.
Descenso de la indigencia. El porcentaje de per-
sonas indigentes sufrié un aumento entre
2001y 2004, pasando de una media en porcen-
taje para poblaciones de 5.000 habitantes o
masdel1,32%al3,92 % de personasindigentes.
En 2005 este dato presentd un ligero descenso
(3,43 %), que volvio a verificarse, e incluso me-
jorarse,enel primersemestre de 2006 (2,87 %).
Descenso de la pobreza. La incidencia de la po-
breza evolucioné de manera similar, aunque
con variaciones de mayor magnitud. Asi, se

GRAFICO 1-68: EVOLUCION DE LA PIRAMIDE DE POBLACION DE
URUGUAY (2000-2050)
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Fuente: Naciones Unidas. Proyecciones Mundiales
de Poblacion (rev. 2004) y Proyecciones Mundiales de

Urbanizacion (rev. 2003)

103.  CIDEIBER, informacion de los paises (Uruguay), 2001.
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evidencia un crecimiento hasta 2004 (31,86 %
para poblaciones de 5.000 habitantes o mas)
y un descenso a partir de 2005 (29,23 %). La
altima informacion disponible indica que el
descenso de las personas en situacion de po-
breza es de casi dos puntos porcentuales
(comparando el primer semestre 2006, con
un 27,37 % de personas pobres, con el prome-
dio del afio 2005, con un 30,75%). Pese a
todo, cabe destacar que la incidencia de la
pobreza se sitla aln en niveles muy superio-
res a los registrados en los anos anteriores a
la reciente crisis economica del ano 2002.74

e Indice de desigualad inferior a la media de La-
tinoameérica. Uruguay tiene un indice de Gini
de 0,456, siendo mas bajo que el coeficien-
te medio de América Latina (0,56).1°®

1.8.1.2. Principales problemas de salud

Los principales problemas de salud de |a pobla-
cion uruguaya se caracterizan por:

e Las enfermedades vectoriales o transmisibles
estdn en su mayoria controladas. Uruguay po-
see buenas condiciones de prevencion, vigi-
lancia y control, con altos porcentajes de co-
bertura de inmunoprevencion, éxito en el
control de patologia regional (Chagas e hida-
tidosis) y acciones dirigidas al terreno de las
enfermedades emergentes (hantavirus, lep-
tospirosis, etc.) y potencialmente introduci-
bles (dengue/Aedes aegypti, encefalitis) o
reintroducibles (rabia). Si bien las patologias

104. Pobrezay desigualdad en Uruguay, 2006. INE.
105.  Pobrezay desigualdad en Uruguay, 2006. INE.

transmisibles no figuran hoy entre las princi-
pales causas de mortalidad, pueden efectiva-
mente incidir negativamente en la morbili-
dad y contribuir al descenso en la calidad de
vida, fundamentalmente en aquellas pobla-
ciones que se reconocen como de riesgo.'’
Sin embargo, el incremento en los ultimos
anos de la poblacion en situacion de pobreza,
especialmente en los grupos de menor edad,
plantea la posibilidad de un incrementoen la
incidencia de enfermedades tradicionalmen-
te vinculadas a la pobreza, como son las in-
fecciosasy parasitarias.
Uruguay, pese a ser el Unico pais de Ameérica
junto con Canada libre de dengue autoctono,
alverserodeado por paisesen los que laenfer-
medad es una realidad, en 2006 decidi6 po-
neren marchael Plan Nacional de Contingen-
ciadeUruguay paraunaEpidemiade Dengue.
El plan plantea que la actitud de alerta en la
comunidad y en el personal de salud es de
suma importancia en el control de posibles
brotes de dengue y en la mitigacion de los
efectos negativos de aquéllos, debiendo for-
mar parte de una actitud participativa de
toda la sociedad en la prevencion de la enfer-
medad. El plan incluye dos objetivos funda-
mentales:™°8
- Preveniry mitigar el impacto de una epide-
mia de dengue en términos de morbilidad,
eventual mortalidad en las formas compli-
cadas, y su repercusion social y economica.
— Optimizar la capacidad de respuesta de los
servicios de salud ante el evento adverso.

106.  Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, La Democracia en América Latina, 1998-2003.
107.  OPS.Salud en Uruguay y Desafios a la Cooperacion OPS/OMS.
108.  Ministerio de Salud Publica, Plan Nacional de Contingencia para una Epidemia de Dengue, 2006.
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e Los cambios en los hadbitos de vida de la pobla-

cion han provocado un cambio en los perfiles
de mortalidad. Uruguay esta atravesando ac-
tualmente el denominado proceso de «tran-
sicion epidemiologica» que se da en paises
donde mejora el nivel de vida de algunos sec-
tores de la poblacion. Se aprecian nuevos
problemas de salud a consecuencia de los
cambios en el estilo de vida de la poblacion,
incrementando la aparicién de enfermeda-
des derivadas del sedentarismo, el estrés, ta-
baquismo, drogas, alcoholismo, etc. por lo
que las enfermedades crénicas comienzan a
tener mas peso que las transmisibles.
Con una tasa de mortalidad de 313,4 por
100.000 habitantes, las enfermedades car-
diovasculares son la principal causa de muer-
te en Uruguay, seguido por los tumores ma-
lignos y los efectos adversos y accidentes
(accidentes, suicidios y muertes violentas). La
promocion en salud tiene aqui un amplio
campo de accién, lo que supone un reto para
el sector de salud uruguayo.

TABLA 1-14: PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE (2003)

e Reduccion de la tasa de mortalidad infantil.

Gracias a los esfuerzos desarrollados por el
gobierno en materia de salud y educacion, se
ha conseguido establecer una tendencia a la
baja sobre la mortalidad infantil, llegando en
2005 a una tasa de 12,7 ninos fallecidos por
cada1.000 habitantes. Las principales causas
de mortalidad infantil son las relacionadas
con la prematuridady las enfermedades con-
génitas, lo que determina que la tasa de mor-
talidad neonatal sea mayor que la posneona-
tal en forma sostenida.
Como consecuencia, uno de los objetivos en
laagendadelejecutivoesladisminuciondela
tasa de mortalidad infantil, donde pretende
reducir la mortalidad de los ninos menores de
cincoanosalatercerapartedelade1ggo para
elano2015. Ademas de combatirlosindicado-
res sociales, desde la administraciéon se estan
realizando politicas encaminadas a reducir
las desigualdades entre provincias.

e Reduccion significativa de la tasa de mortali-
dad, fundamentalmente gracias a las politi-

Uruguay: principales causas de muerte

% sobre el total de defunciones

Tasa x100.000 hab.

Enfermedades cardiovasculares

Tumores malignos

Accidentes y efectos adversos
Enfermedades respiratorias crénicas
Enfermedades respiratorias agudas y neumonias
Trastornos mentales y del comportamiento
Enfermedades infecciosas y parasitarias
Diabetes mellitus

Suicidio

Afecciones del periodo perinatal

Insufic. renal crénica y no especificada
Cirrosis, fibrosis y enfermedades alcohdlicas

33,5 313.4
23,8 222,9
38 354
4 38,6
3.4 317
2,4 22,2
2,1 19,8
2,1 19,6
1,6 15,1
0,9 89
1,0 9,0
07 6,7

Fuente: INE (2003)
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GRAFICO 1-69: MORTALIDAD INFANTIL EN URUGUAY (1990,
2002-2005)

25 T T
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Fuente: La reforma de la Salud en Uruguay, Dra. Ma-
ria Julia Munoz (ministra de Salud Publica ADUR, 9
de noviembre de 2006

cas de promocion y prevencion de la salud
desarrolladas por el gobierno. A raiz de la pla-
nificacion estatal, Uruguay ha conseguido
descender su tasa de mortalidad de 10,4 por
mil habitantes en 1994 a 9,76 por mil habi-
tantes en 2004.7°9 A pesar de este descenso,
Uruguay se sitia como uno de los paises con
una mayor tasa de mortalidad de Latinoamé-
rica.

1.8.2. Organizacion y gestion del sistema
de salud

Como en otros casos del entorno de Uruguay, el
sector salud esta organizado en dos sectores:
publicoy privado.

e El sector publico esta integrado por diferen-
tes instituciones financiadas con recursos
provenientes del Estado:

— Ministerio de Salud Publica. Es el érgano

rector del sector salud que presta sus servi-
cios a través de la Administracion de Servi-
cios de Salud del Estado (ASSE) a poblacidn
con escasos recursos. Aunque el pais cuen-
ta con un marco normativo para la descen-
tralizacion de competencias a los gobier-
nos departamentales e instituciones del
sector privado en la administracion de sus
servicios de salud, se aprecia como la ASSE
mantiene un fuerte centralismo.
El MSP-ASSE (el mayor efector publico del
pais) posee unos 65 establecimientos de
salud, los cuales estan clasificados segun
niveles de complejidad en policlinicas, cen-
tros de salud y hospitales (A, B, Cy especia-
lizados). Cabe destacar que en aquellos nu-
cleos en los que la asistencia publica no
cuenta con suficiente presencia, la Admi-
nistracion contrata a instituciones priva-
das para poder ofrecer un servicio de salud
de calidad a la poblacién.

— Banco de Prevision Social (BPS). Es un ente
auténomo del Estado cuya funcion es coor-
dinar los servicios estatales de prevision
social y organizar la Seguridad Social. El
BPS actia como intermediario, recibiendo
el aporte de los trabajadores y de los em-
pleadores y contratando a las Instituciones
de Asistencia Médica Colectiva (IAMC). De
igual manera, es un prestador directo de
algunos servicios de salud, tales como
atencion al embarazoy a la infancia.

Posee un hospital propioy 6 centros mater-
no-infantiles en Montevideo. En el resto del
pais contrata servicios al MSP o a Institucio-
nes de Asistencia Médica Colectiva (IAMC).

109. Instituto Nacional de Estadistica. Defunciones anuales ocurridas y registradas y tasa bruta de mortali-

dad. Periodo 1900 - al Gltimo dato disponible.
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La principal fuente de financiacién son las
retenciones de las contribuciones de los
empleados y de los empleadores (aproxi-
madamente un 9o % del total de la finan-
ciacion). También recibe fondos del presu-
puesto quinquenal del gobierno (10 %).

— Universidad de la Republica (Hospital Uni-
versitario). Realiza funciones de docencia,
investigacion y asistencia; esta ultima a
través del Hospital de Clinicas, que depen-
de de la Universidad de la Republica.

— Servicio de Salud de las Fuerzas Armadas
(SSFFAA). Depende del Ministerio de De-
fensay brinda asistencia a los funcionarios
y ex funcionarios de las Fuerzas Armadas y
sus familiares. Posee un Hospital Central
y cuenta con un servicio de tercer nivel en
policlinicas de las Fuerzas Armadas.

— Servicio de Salud Policial (SSP). Depende del
Ministerio del Interior y presta servicios a
funcionarios, exfuncionariosyfamiliares de
los mismos. Posee un hospital con7o camas.

e El sector privado esta integrado por organiza-
ciones de distinto tipo cuya financiacién pro-
viene de sus usuarios. Se divide entre los or-

ganismos que prestan asistencia integral y

los que lo hacen de manera parcial.

— Instituciones de Asistencia Médica Colecti-
va (IAMC). Brindan asistencia médica a casi
la mitad de la poblacién del pais mediante
un seguro de salud integral de prepago. Las
IAMC estan distribuidas por todo el pais,
existiendo porlo menos unaen cada depar-
tamento. Pueden ser de tres tipos: asocia-
ciones asistenciales (mutualistas) inspira-
das en los principios de la solidaridad y que
mediante seguros mutuos otorgan a sus
asociados asistencia médica; cooperativas
profesionales, que proporcionan asistencia
médica asusafiliadosysociosyenlasqueel

capital social es aportado por los profesio-
nales correspondientes; y servicios de asis-
tencia, creados y financiados por empresas
privadas o de economia mixta para prestar
sin fines de lucro atencion médica al perso-
nalde dichasempresasyasusfamiliares.
Las IAMC son organizaciones independien-
tes y competitivas entre si. El Estado ejerce
algun control juridico y técnico sobre ellas,
pero poseen alto grado de autonomia. La
principal fuente de financiacion son las cuo-
tas (75 % del total de los ingresos en 1998).

— Instituciones de Asistencia Médica Privada
Particular (IAMPP). Ofrecen asistencia par-
cial,y venden servicios médicos a particula-
resy a instituciones publicas y privadas.

— Institutos de Medicina Altamente Espe-
cializada (IMAE). Son empresas publicas o
privadas que realizan procedimientos esta-
blecidos como de alta tecnologia e inter-
venciones de alto riesgo. Son financiados a
través del Fondo Nacional de Recursos.

En términos de porcentajes poblacionales,
el 33,7% de la poblacion esta cubierto por los
servicios del MSP-ASSE, el 46,6 % por las IAMC,
el 4,2% por la Sanidad Militar y el 1,8 % por la
Sanidad Policial. Otros cubren al 1,2 %, habien-
do ademas un 11,7% de |a poblacién sin cober-
tura formal. Sobre el restante 0,9 % se desco-
noce la cobertura en salud de la que disponen.

1.8.3. Politicas y gestion de los servicios
de salud

Uruguay se enfrenta a una reforma en su siste-
ma de salud con la llegada de la Ley del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS).

El objetivo fundamental de la reforma del
sistema de salud es asegurar el acceso univer-
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[LUSTRACION 1-13: ORGANIZACION Y ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD DE URUGUAY
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Fuente: Regional Core Health Data System, Country Profile Uruguay. Sistema de salud y proceso de reforma,
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GRAFICO 1-70: COBERTURA SANITARIA DE LA POBLACION SEGUN
INSTITUCION
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sal a servicios integrales de salud, para ello la
nueva ley organizara el sistema en forma de
red, a partir de la definicion de los niveles con-
forme a los cuales se organizaran los servicios,
los criterios de territorialidad para la coordina-
cion de acciones, los de intersectorialidad y las
normas que regiran la complementacion entre
prestadores integrados al sistema y entre éstos
y terceros que sean ajenos al mismo.

Como ya se ha dicho, el reto planteado por
la reforma es el de universalizar el acceso a la
salud, dar justicia en el mismo, equidad en el
gastoy la financiacion, calidad asistencial y de-
volver la sostenibilidad del sistema.

Un primer eje de trabajo propuesto desde
el gobierno es el cambio en el modelo de aten-
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cion a la salud, reorientandolo de forma que se
incluyan acciones de promocion y prevencion
de la salud, asegurando la capacidad de diag-
nostico precoz de enfermedades y su oportuno
tratamiento. Estas actividades se desarrollaran
en el marco de la estrategia de Atencion Prima-
ria de la Salud, asegurando una mayor capaci-
dad resolutiva del primer nivel de atencion.

Un segundo eje de trabajo hace referencia
al rol del MSP como aquel responsable de con-
ducir el proceso de construccion del sistema
y de ejercer efectivamente la rectoria del siste-
ma de salud.

Un tercer eje se refiere al cambio en el sis-
tema de gasto y financiacion, asegurando una
cobertura universal, equidad y solidaridad a
través de un Seguro Nacional de Salud.

Secreara unaJunta Nacional de Salud como
organismo descentralizado, en la integracion de
cuyo directorio coincidiran representantes del
Poder Ejecutivo, de los prestadores, de los traba-
jadores organizados y de los usuarios del siste-
ma. Esta Junta sera la encargada de planificar,
organizar, dirigir y controlar el funcionamiento
del sistemay de administrar el Seguro Nacional
de Salud que la Ley también crea y cuyo fondo
constituira el patrimonio de laJunta.

La descentralizacion del sistema tiene la
ventaja de preservar al Ministerio de Salud Pu-
blica en sufuncion de érgano rector, se evitaran
duplicaciones, se promovera que los recursos
de salud de la sociedad se utilicen racionalmen-
te y con el mayor grado posible de eficiencia y
de economia de escala.

1.8.4. Financiacion del sistema de salud
Ala hora de analizarla financiacion del sistema

de salud uruguayo debemos tener presente la
division del sistema en publicoy privado.

e Enelsector publico la estructura de financia-
cion muestra un predominio de la via im-
puestos. Las aportaciones por vias no tributa-
rias son escasos (por venta de servicios y
precios 0,9 %y 2,5 % respectivamente).

e En el sector privado, predomina la financia-
cion a través de las cuotas de prepago por
parte de la poblacion afiliada (59 %). Gran par-
te de este aporte se realiza a través de trans-
ferencias de fondos de la Seguridad Social. Le
siguen los precios abonados por la poblacion
a los seguros parciales, a las farmacias exter-
nas, a las casas de salud y residenciales y a la
asistencia estrictamente privada, y los pagos
por drdenes y tiques por parte de la pobla-
cion afiliada a las mutualidades. Entre estas
dos modalidades se cubre el financiamiento
del 92 % del sector privado.

TABLA 1-15: FUENTES DE FINANCIACION Y GASTO DEL SISTEMA DE
SALUD DE URUGUAY

Fuente de financiacién % del gasto

Impuestos generales y contribuciones 21,9%
Precios de empresas publicas 2,3%
Seguridad Social 25,4%
FINANCIAMIENTO PUBLICO 49,6%
Gasto privado en seguros 32,4%

Gasto privado «de bolsillo» 18%
FINANCIAMIENTO PRIVADO 50,4%

Fuente: La reforma de la Salud en Uruguay, Dra. Ma-
riaJulia Munoz, ministra de Salud Publica ADUR, g de
noviembre de 2006

Elgastoensalud de Uruguay haidoaumen-
tando de manera progresiva, llegando en el
ano 2004 a representar alrededor del 9 % del
PIB. Esta cifra es mas alta que la media de inver-
sién en Latinoamérica, cifradaen 6,60 % del PIB.
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GRAFICO 1-71: GASTO EN SALUD EN AMERICA LATINA (% DEL PIB, 2004)

Venezuela
Peru

Ecuador
Chile
Promedio LAC
Republica Dominicana
Cuba

Costa Rica
Colombia
Argentina
Uruguay

Unién Europea

EE. UU.

13%

0% 2% 4%

Fuente: OPS, 2005

Desde el gobierno se esta haciendo una
apuesta de futuro para contar con una sanidad
equiparable a los paises mas desarrollados.
Uruguay tiene las mismas necesidades y gas-
tos de mantenimiento del sistema de salud
que los paises mas desarrollados, con una es-
tructura econdmica mas reducida, lo que exige
unos mejores resultados con relacion a la efi-
cienciay la efectividad.

Con la llegada en 2007 de la Reforma de
Salud en Uruguay, se pretende un sistema uni-
co, en el que toda la poblacion contara con un
Seguro Nacional de Salud y un fondo Unico de
financiacién (Fondo Nacional de Salud). Esto
implica que todos los uruguayos deberan apor-
tar un porcentaje de sus ingresos. Existiran ta-
sas, que seran menores o0 mayores dependien-
do de dos factores:

e La retribucion y el tamano de la familia; este
factor se incluye porque dicha tasa dara co-
bertura a la familia.

12% 14%

e La financiacion del sistema publico estara
participada por el Estado y las empresas tan-
to publicas como privadas, que aportaran, al
igual que lo hacen hoy en dia, un cinco por
ciento sobre sus salarios.

En cuanto a la financiacién del sistema pri-
vado, el cambio sustancial sera que las apor-
taciones personales a los seguros privados se
realizaran al fondo, y éste a su vez sera el encar-
gado de pagar a las instituciones. Les pagaran
de acuerdo a dos criterios: nimero de personas
que atendery cuotas ajustadas por riesgo, edad,
sexoyotrasvariables.

El contribuiral sistema de salud no sera op-
tativo para los ciudadanos uruguayos, sino obli-
gatorio, de tal forma que todos van a ser contri-
buyentes a un Sistema Nacional de Salud y, por
lo tanto, van a recibir un carné, con su foto, que
les acreditara como miembros del sistema.

Para administrar el fondo publico se creara
una Superintendencia de Salud, 6rgano publico

125



LAS TIC Y EL SECTOR SALUD EN LATINOAMERICA

[LUSTRACION 1-14: NUEVO MODELO DE FINANCIACION DE LA SALUD URUGUAYA
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que tendra una estructura similarala del BPSy
en el que participaran usuarios, trabajadores y
prestadores, con representaciones organizati-
vas. Esa Superintendencia recibira en una
cuenta los recursos que el Estado y los hogares
aporten através de la Reforma Tributaria, y lue-
go le pagara a los prestadores."

Apesar de que Uruguay es un pais muy pe-
queno, con poca capacidad de atraer inverso-
res, es un lugar ideal para probar la implanta-
cion de modelos innovadores. La politica debe
orientarse a potenciar esta imagen de Uruguay
de ser una buena plataforma de ensayo, o lo
que es lo mismo, un laboratorio para los demas
paises mas desarrollados.

En todo caso, sera primordial hacer un uso
eficiente de la inyeccion de dinero que se recibe
para financiar la reforma, de tal forma que se
maximice el impacto sobre las capacidades de
la atencion de salud.

110.  Ministerio de Salud Publica de Uruguay.
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1.8.5. La provision de servicios de salud

El sistema de provision de servicios de salud de
Uruguay esta organizado en tres niveles de
atencion: primaria, secundaria y terciaria, de-
pendiendo del grado de complejidad.

Mediante la nueva ley, el sistema se orga-
nizara en forma de red, a partir de la defi-
nicion de los niveles conforme a los cuales se
organizaran los servicios, los criterios de terri-
torialidad para la coordinacion de acciones,
los de intersectorialidad y las normas que re-
giran la complementacion entre prestadores
integrados al sistema y entre éstos y terceros
que sean ajenos al mismo. La formalizacion,
regularidad y sustentabilidad de estas relacio-
nes quedara bajo la supervision de la Junta
Nacional de Salud, que registrara y homologa-
ra los contratos que se celebren entre presta-
dores.
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Uno de los principales objetivos que se
plantean con la llegada del SNIS consiste en ba-
sar el modelo asistencial en la atencion prima-
ria. La atencion primaria constituye el eslabdn
inicial de la cadena, siendo ademas relevante
en el desarrollo de los programas de promocion
de la salud de aquellas patologias de mayor re-
levancia en la poblacion.

Para alcanzar ese objetivo se contemplan
cambios en tres niveles:

¢ Modelo de atencion a la salud, sustituyendo
el actual por uno que favorezca la prevencion
y la promocion, basado en una estrategia de
atencion primaria en salud con énfasis en el
primer nivel de atencion.

El cambio en el modelo de atencién supone
fomento de habitos saludables de vida, pro-
teccion frente a riesgos especificos, capa-
cidad de diagnosticar en forma precoz las
enfermedades, de administrar tratamiento
eficaz y oportuno, incluyendo rehabilitacion
y cuidados paliativos. Al efecto, el Ministerio
de Salud Publica aprobara programas de
prestaciones integrales, dotados de indica-
dores de calidad y trazadores de resultados.
Modelo de gestion: Se asegura la coordina-
cion y complementacion de servicios publi-
cos y privados en todos los niveles, la profe-
sionalidad y latransparencia en la conduccion
de las instituciones y la participacion activa
de trabajadores y usuarios.

En el modelo de gestion, el cambio se concre-
tara mediante la implementacion de un Sis-
tema Nacional Integrado de Salud, concebi-
do como una articulacién de servicios de
salud publicos y privados, integrados en for-
ma de red, con un 6rgano central de gobierno

(la Junta Nacional de Salud), niveles de aten-
cion definidos e interrelacionados y grados
de administracion regional y local.

e Sistema de gasto y financiamiento del sector:
se busca asegurar una mayor equidad, a través
deunfondo Unicoadministrado centralmente.

Como ya se ha mencionado en el apartado
anterior, el Seguro Nacional de Salud contara
con el Fondo Nacional de Salud, el cual recibira
y administrara los recursos que se destinen al
pago de los prestadores integrales para dar co-
bertura al Plan Integral de Prestaciones (PIP). El
PIP esta disenado para mejorar la atencion en
salud, por lo que garantizara:

e Actividades de promocidn y proteccién espe-
cificas dirigidas a las personas de acuerdo a
los antecedentes personales, familiares, so-
cialesy comunitarios.

e Diagnostico precoz y tratamiento adecuado
de los problemas de salud-enfermedad iden-
tificados.

e Acciones de recuperacion, rehabilitacion y
cuidados paliativos segun corresponda.

Con el fin de evaluar la calidad del servicio
ofrecido en el PIP, se han diseiiado unos indica-
dores de calidad que permitan al MSP valorar la
atencion recibida por los usuarios, asi como la
asistencia brindada.™ La intencion del MSP es
que esta informacion esté a disposicion del pu-
blico.

Segun datos del INE de Uruguay, el nimero
de hospitales en el aho 2003 era de 107, de los
cuales el 54 % pertenecia al sector publico, 45 %
al sector privado y el 1% restante estaba repre-
sentado por el Hospital Universitario, que brinda

m. Sindicato Médico del Uruguay. Sistema Nacional Integrado de Salud.
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atencion de tercer nivel a los usuarios del Mi-
nisterio mediante el pago de un arancel al resto
de la poblacion.

Los centros pertenecientes al sector publi-
co de salud estan organizados de la siguiente
forma:

e Ministerio de Salud Publica (MSP). Es el or-
ganismo con mayor capacidad instalada del
pais: cuenta con 47 hospitales generales, 12
hospitales especializados y 17 centros de sa-
lud. Para cada uno de los 18 departamentos
del interior del pais hay un Hospital Departa-
mental que sirve de referencia paralosdemas
establecimientos de ASSE en el departamento.

¢ Universidad de la Republica. Como ya se ha
comentado, cuenta con el Hospital de Clini-
cas Doctor Manuel Quintela, que es un hospi-
tal de alta complejidad y que realiza asisten-
cia, docencia e investigacion. Cubre a la
poblacion usuaria del MSPy cuenta con 1.200
camas (400 en funcionamiento).

e Sanidad de las Fuerzas Armadas (MDN).
Cuenta con un hospital de 433 camas, cubre a
175.000 usuarios integrantes de la Armada,
Ejércitoy Fuerzas Aéreas.

e Sanidad Policial (Ml). Hospital de 128 camas
que cubre a120.000 funcionarios policiales.

e Intendencias Municipales. Son los encarga-
dos de realizar la atencién primaria en salud.
Cuentan con policlinicas zonales, policlinicas
moviles y odontologicas. No tiene servicios
de internacion.

¢ Banco de Prevision Social. De él depende el
Sanatorio Obstetricio Perinatologico de
Montevideo, con cinco centros materno-in-
fantiles en Montevideo y uno en Pando. Cu-
bre el embarazoy parto del las esposas de los

112. MSP, 2006.
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trabajadores del sector privado, sus hijos
hasta los seis anos y pacientes con malfor-
maciones congénitas hasta su rehabilitacion.

e Entes auténomos y servicios descentraliza-
dos. Contratan servicios de internacion.

e Banco de Seguros del Estado (BSE). Cuenta
con un hospital de 160 camas en Montevi-
deo. Atiende accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales.

El sector privado requiere autorizacion del
Ministerio de Salud Publica para la construc-
cion de nuevos hospitales. Su capacidad asis-
tencial es la siguiente:

e Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
(IAMC). Existen un total de 46 centros en
todo el pais y cuentan con un total de 2.500
camas. Brindan cobertura integral al regi-
men prepago (47 % de la poblacion).

e Instituciones que brindan atencion particu-
lar privada. Existen un total de 25 sanatorios
privados con 1.000 camas.

e Seguros parciales. Brindan cobertura parcial
en emergencias moviles, técnicas de diag-
nostico, atencion en internacion quirdrgica,
atencion e internaciéon meédica y atencion
odontologica.

e Instituciones de Medicina Altamente Espe-
cializada (IMAE). Prestan servicios en cirugia
cardiaca, marcapasos, estudios hemodina-
micos, dialisis cronica, transplantes renales,
prétesis de cadera y rodilla y litroticia.

El total de camas hospitalarias en Uruguay
en el ano 2005 era de 10.423, con una media de
doscamas porcadai.000 habitantes, mediaque
es inferior a otros paises de Latinoamérica."™ La
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GRAFICO 1-72: DISTRIBUCION DE LAS CAMAS EN EL SISTEMA DE SA-
LUD URUGUAYO
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mayoria de las camas hospitalarias, casi el 60 %,
pertenecen al sector publico.

La politica en materia de salud de Uruguay
esta fomentando la integracion de técnicas
médicas de Ultima generacién (cirugia mayor
ambulatoria, cirugia minimamente invasiva,
etc.). Estas nuevas formas de proceder reducen
significativamente la necesidad de camas, pu-
diendo reasignar esos gastos a otras necesida-
des de salud y sociales.

Un reto prioritario ha sido y sigue siendo el
establecer una estrategia para aumentar la
equidad en el acceso al sistema de salud. Un
ejemplo de ello es el FNR (Fondo Nacional de
Recursos), entidad publica no estatal que pro-
porciona a toda la poblacion, sin distinciones,
cobertura financiera para procedimientos de
medicina altamente especializada. Estos actos
se efectlian a través de los IMAE.

Por otro lado, se plantea el reto de la mejora
delaaccesibilidad al sistema, mediante una bue-

113.  Datos del Padréon Médico Nacional, 2005,

na politica orientada a adecuar la dotacion de las
policlinicas del barrio con recursos tecnologicos.

1.8.6. Recursos humanos

Segun el Padron Médico Nacional, en el ano
2005 el nimero de médicos en actividad era de
13.299, estimandose que existia un médico por
cada 249 habitantes,™ o lo que es lo mismo, 39
médicos por cada 10.000 habitantes. Esta pro-
porcion es superior alamayoria de paises de La-
tinoamérica. Al mismo tiempo, se aprecia una
escasez de recursos en areas como la de enfer-
meria, principalmente debida a la falta de capi-
tales presupuestarios, loque a suvez hagenera-
do un movimiento de profesionales hacia el
sector privadoy las zonas urbanas. En los hospi-
tales especializados, existe una mayor ocupa-
cion al tratarse de hospitales de referencia, que
fomentan el reconocimiento profesional.

Pese al alto nimero de médicos existente,
su distribucion en el territorio nacional es irre-
gular, atestiguando grandes carencias en las
zonas mas aisladas del pais. Por el contrario,
cabe destacar el caso de Montevideo, que, con
el 40 % de la poblacion, concentra al 76 % de los
recursos médicos del pais (mas de 10.000 mé-
dicos), lo que evidencia las desigualdades entre
departamentos en la disponibilidad y acceso a
la atencién en salud.

En materiaderecursoshumanostambiénes
importante senalarla subida experimentada por
el salariomédicominimoduranteel Gltimoanoy
medio, que paso de $4.500 en marzo de 2005 a
los $8.640 enjuliode 2006. La razon de esta subi-
da salarial, es estimular la mayor dedicacién de
los profesionales, para poder contribuir a mejo-
rar la calidad y cantidad de los servicios. El MSP
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GRAFICO 1-73: RAZON DE MEDICOS, ENFERMERAS Y ODONTOLOGOS POR 10.000 HABITANTES
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GRAFICO 1-74: DISTRIBUCION DE MEDICOS POR DEPARTAMENTOS
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aumentoelsalariomédicominimoenung2 %en
el lapso de un anoy medio, y propuso una nueva
subida del 57% para estimular la mayor dedica-
cion por parte de los profesionales, lo que supon-
dria unincremento total del 200 %."4

1.9. Venezuela

La Republica Bolivariana de Venezuela esta si-
tuada al norte de América del Sur, limitando al
norte con el mar Caribe y el océano Atlantico,
al este con Guayana, al sur con Brasil y al suroes-
teyeste con Colombia. El pais cuentacon unasu-
perficie continental e insular de 916.445 km?y
conuna presencia maritima de 860.000 km? Es-
tos extensos territorios se expresan en una com-
pacta superficie continental, lo que contribuye a
facilitarlaintegraciony cohesioninterna.

La division politico-territorial de Venezuela
esta estructurada en 23 estados federales, un
Distrito Federal (que comprende a la capital,
Caracas), y 74 islas en el mar Caribe que consti-
tuyen las dependencias federales. En enero de
1980 se definieron por decreto las regiones ad-
ministrativas:

e Region Capital: Distrito Federal y el Estado de
Miranda.

e Region Central: Estados de Aragua, Carabobo
y Cojedes.

e Region Insular: Estado de Nueva Esparta y
dependencias federales.

e Region Nororiental: Estados de Anzoategui,
Monagasy Sucre.

¢ Region Guayana: Estados de Bolivar, Amazo-
nasy Delta Amacuro.

e Region Centro Occidental: Estados de Falcon,
Lara, Portuguesay Yaracuy.

114.  Ministerio de Salud Publica, 04-01-2007.

e Regién Zuliana: Estado de Zulia.

e Region de Los Andes: Estados de Barinas, Mé-
rida, Tachira, Trujillo y municipio de Paez del
estado de Apure.

e Region de Los Llanos: Estados de Guarico y
Apure.

Los estados estan conformados por 333
municipios autonomos que constituyen la uni-
dad primigenia de la administracion politica te-
rritorial.

1.9.1. El ciudadano como eje central del sistema
de salud

1.9.1.1. Demografia y condiciones
socioeconémicas

Elnumerode habitantesenVenezuelaenelano
2006 se estimo en 27.030.656, incrementando-
se en algo mas de tres millones respecto a 2001.
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Durante muchos anos Venezuela ha expe-
rimentado un proceso de redistribucion de la
poblacion, con una marcada tendencia a la con-
centracion en zonas urbanas, lo que ha dado
como resultado que el 64 % de los venezola-
nos se congreguen en 6 de los 23 estados fede-
rales.

La poblacién concentrada en ndcleos urba-
nos asciende actualmente al 88 %, apreciando
grandes desigualdades en la distribucion terri-
torial. El mayor porcentaje de poblacion se en-
cuentra repartido en la zona de costa-montana
del pais, con casi el 70 %, mientras que las zo-
nas al sur del rio Orinoco, de mayor superficie,
albergan a un porcentaje minimo de la pobla-
cién, un 5% del total.

La concentracion en nucleos urbanos o areas
metropolitanas ha dado como resultado gran-
des ciudades verticales, que en la mayoria de
los casos cuentan con una planificacion pobrey
falta de los servicios basicos.

Este fenomeno de traslado de las zonas ru-
rales a las urbanas ha generando varios proble-
mas para los habitantes en las urbes, tales
como masificaciéon, incremento de la violencia,
inseguridad ciudadana, discriminacion de gru-

GRAFICO 1-76: DISTRIBUCION DE LA POBLACION: URBANA Y RURAL

GRAFICO 1-75: POBLACION TOTAL ESTIMADA (1961-2006)
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pos sociales en el acceso a las prestaciones de
salud, escasez de recursos para atender las ne-
cesidades de un numero creciente de ciudada-
nos, etc.

Bajo este contexto, Venezuela esta atrave-
sando las siguientes situaciones en el ambito
demografico y socioeconémico:

e Envejecimiento de la poblacion. La principal
consecuencia de la transicion demografica
que experimenta Venezuela obligara a aten-
der las necesidades sociales de una pobla-
cion avejentada cada vez mas numerosa. El
porcentaje de poblaciéon de 60 ahos y mas
aumenta rapidamente y las previsiones esti-
man que para el 2050 el 22,1% de la pobla-
cion tendra mas de 60 anos.
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GRAFICO 1-77: ESTIMACION DE LA EVOLUCION DE LA PIRAMIDE DE POBLACION DE VENEZUELA (2000-2050)
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La esperanza de vida también es un factor
que juega un importante papel dentro de
este campo. En este sentido, cabe senalar
que la esperanza de vida de los venezolanos
ha sufrido un aumento de 20 anos desde la
década de los cincuenta, estimandose en una
media de 73,7 afos en 2001. Las mujeres so-
brepasan ligeramente esa media, alcanzan-
do los 77,6 anos de vida, mientras que los
hombres se sitian en los 72,6 afos de vida.

e Desaceleracion en la tasa de natalidad, pasan-
do de una tasa de 24,3 nacimientos por mil
habitantes en el 1999 a los 22,4 nacimientos
por mil registrados en el 2002." A pesar del
descenso experimentado, Venezuela sigue
manteniendo una situacion destacada res-
pecto a otros paises de Latinoamérica.

Para abordar la problematica que representa
la reduccién de la tasa de natalidad se ha de
identificar y estudiar la disminucion que ha
sufrido la tasa global de fecundidad, pasando
de los 6,8 a los 2,6 hijos en 40 anos. Esta dis-

15.  INE, Tasa bruta de natalidad, 200s.
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minucién tan drastica es consecuencia de

nuevas tendencias sociales:

— Incremento de nucleos familiares de me-
nor tamano.

— Incremento del nivel educativo de la socie-
dad.

- Insercion de la mujer en el mundo laboral.

— Tendencia de los venezolanos a ubicarse
en los nucleos urbanos.

Descenso de la pobreza. La pobreza es un fe-

nomeno muy significativo de la realidad so-

cial venezolana. En 1998 el 55% de la pobla-

cion estaba en situacion de pobreza. Esta

tasa ha descendido hasta alcanzar en 2006

un indice del 39,7 %.

Estabilidad de la desigualdad social. Si se com-

para el indice de Gini con el de otros paises de

Ameérica Latina, se observa como Venezuela

cuenta con uno de los indices mas bajos

(0,45)," por debajo del coeficiente medio de

América Latina (0,56)."7 En los ultimos anos

se ha mantenido estable la evolucién de la

ILCPES y Naciones Unidas, Panorama de la gestion publica, 2004.
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GRAFICO 1-78: EVOLUCION DEL COEFICIENTE DE GINI. TOTAL NACIONAL (1998-1ER. SEMESTRE 2006)
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desigualdad social en Venezuela, gracias a
los grandes esfuerzos y politicas sociales en-
caminadas a la reduccién de las diferencias
existentes.

1.9.1.2. Principales problemas de salud
en Venezuela

La salud de la poblacion venezolana ha mejora-
do considerablemente en los ultimos 15 anos.
En este sentido, cabe destacar los hechos si-
guientes:

e Pese a la mejora general de la situacion, Vene-
zuela estd sufriendo un rebrote de determina-
das enfermedades infecciosas emergentes. Tal
es el caso de la malaria, pues en 2003 se diag-
nosticaron un total de 31.719 casos, con una
zona de transmision del 26 % de la superficie
del pais por debajo de 600 metros sobre el ni-
vel del mar, donde viven cerca de 720.000 ha-
bitantes. Lo que significa un aumento consi-
derable cercano al 45% respecto a 1996. La
transmision de la malaria esta muy concentra-
daenalgunasregiones federales, enlas cuales
se haoriginado el 97,8 % de todos los casos. La
morbilidad se concentra en los estados de Su-
cre, Bolivar, Delta Amacuro, Zuliay Amazonas.

2002 2003 2004 2005

El dengue clasicoy hemorragico se comporta
de manera endemoepidémica en todo el pais.
La tendencia que se viene registrando es de
disminucion, después del pico sufridoen 2001
(afioenel que se superaron los 80.000 casos).
La enfermedad de Chagas es considerada de
riesgo en 198 municipios de 14 entidades fe-
derales (aproximadamente seis millones de
personas). En el afo 2000 el indice de sero-
prevalencia fue de 8,3%, predominando en
las regiones occidental y central.
Alavista de los datos expuestos en los parra-
fos anteriores, la mejora de la vigilancia epi-
demiolégica supone un reto para la salud ve-
nezolana. En los Ultimos anos la reaparicion
de enfermedades erradicadas del pais, como
la fiebre amarilla, la tuberculosis y la leish-
maniasis ha provocado la reinstauracion de
Programas Nacionales del MPPS para la erra-
dicacion de determinadas enfermedades,
con medidas educativas e informativas para
la poblacion, con protocolos de actuacion en
salud para los profesionales, asi como pro-
gramas especificos de vacunacion (vacuna
BCG a nivel nacional con una cobertura pro-
medio por encima del 99,5% en el 2000), etc.
e Reduccion considerable y de forma continua-
da de la tasa de mortalidad infantil, pasando

17. Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, La Democracia en América Latina, 1998-2003.
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GRAFICO 1-79: CASOS DE DENGUE REGISTRADOS EN VENEZUELA (1999-2004)
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de los 25 por mil nacidos vivos en 1990 a los
15,5 en el ano 2005,

En este sentido las principales causas de
muerte infantil en Venezuela son las afeccio-
nes originadas en el periodo perinatal, con
5.451 casos identificados en 2005. En segun-
do lugar son las malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosémicas con
1.544 Casos en 2005,

Pese a latendencia descendente de la tasa de
mortalidad infantil del pais, a nivel interno
no se han podido acortar las brechas existen-
tes entre los diferentes estados (Nueva Es-
parta 29,2 y Vargas 7,3)." Desde el gobierno
se han promulgado varias politicas para tra-
tar de disminuir estas desigualdades, como
por ejemplo el Proyecto Madre, la Estrategia
Maternidad Segura, etc.

e Nuevos problemas de salud a consecuencia de
los cambios en el estilo de vida de la poblacion,
incrementandose la aparicion de enfermeda-
des relacionadas con el sedentarismo, la far-
macodependencia, el tabaquismo, etc. Con el

18. INE. MS, Anuario de Mortalidad, DGEAE 2006.
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fin de combatir estas situaciones, las autori-
dades venezolanas estan desarrollando cam-
panas preventivas para la poblacion, espe-
cialmente para aquella mas joven y en
situacion de riesgo. A su vez, estan realizando
planes estratégicos de planificacion de salud
y social anticipando las repercusiones sobre
las infraestructuras y especialidades de salud
de estos comportamientos.

La principal causa de mortalidad en Venezue-
la en el ano 2006 fueron las enfermedades
del sistema circulatorio (manteniendo la ten-
dencia creciente de afos anteriores) ocasio-
nando el 23,73 % de las muertes, debiéndose
mas de la mitad de ellas a infarto agudo de
miocardio. Esta situacion supone un reto
para Venezuela, ya que se deberan preveniry
controlar las enfermedades cardiovasculares
educando a la sociedad y fomentando habi-
tos de vida saludables.

En segundo lugar se sitUa el cancer (15,45 %
del total de las muertes), siendo el de Uteroy
mama los de mas importancia para las muje-
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GRAFICO 1-80: Homicipios (1992 -2003)
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res, mientras que en caso de los hombres el
cancer de bronquios o pulmon es el mas sig-
nificativo seguido por el de prostata.

La tercera causa de mortalidad masculina
(1,25 %) fue por homicidio. En el casode las mu-
jereslaterceracausademortalidad esta asocia-
daaenfermedades cerebrovasculares (9,5 %).
Se observa un proceso de sobremortalidad
masculina que afecta fundamentalmente a
hombres de entre 15 y 34 anos debido a cau-
sas violentas.

1.9.2. Organizacion y estructura del sistema
desalud

El procesode transicion politica, juridica, econo-
mica y social de Venezuela se inici6 en 1999,
afectando profundamente al sistema de salud
que ha estado sometido a multiples reestructu-
racionesyreorganizacionesen los ultimos anos.

El sector social y de salud esta regido y re-
gulado por el Gabinete Social del poder ejecuti-
vo, formado por los ministros de Salud y Desa-
rrollo Social, Planificacion y Desarrollo, Educa-
cion, Cultura y Deportes, Produccion y Comer-
cio, Ambiente y Recursos Naturales y Ciencia y
Tecnologia.

El anteproyecto de Ley Organica de Salud
contempla la creacion del Consejo Nacional In-
tersectorial de Salud para coordinar e integrar
las iniciativas TIC para el Estado. Las funciones
descentralizadas se ejerceran a través de Con-
sejos intersectoriales estatales y municipales.”®

Desde la CNTI y apoyados en el Ministerio
del Poder Popular para la Salud se quiere conse-
guir una ordenacion acorde a las necesidades
clinicas y de salud de Venezuela, buscando es-
tablecer una colaboracion activa entre el Minis-
terio, los agentes involucrados en la gestion de
los proyectos, los profesionales y los usuarios.

119.  Basesdel Plan Federal de Salud 2004-2007. Presidencia de la Nacion, Ministerio de Salud de la Naciény

Consejo Federal de Salud. Mayo de 2004.
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El MPPS es el organo rector del sector sa-
lud. Las acciones desarrolladas desde el Minis-
terio se alinean con las pautas marcadas por el
Plan Nacional de Desarrollo Econdmico y Social
2001-2007 y el Plan Estratégico 2001-2007 del
MPPS. Los principios que inspiran su funcio-
namiento se enmarcan dentro del proceso de
reordenacion de las estructuras institucionales
de gestion y redes de atencion gubernamenta-
les que persiguen:

e Fomentar la equidad y derechos sociales en
un orden social de justicia y bienestar para
todos.

e Combatir las inequidades, reducir el déficit
de atenciony las diferencias entre grupos hu-
manosy territorios.

e Fomentar lo publico mediante el interés co-
lectivo, potenciando a la ciudadania con ca-
pacidad para definir politicas que redunden
en el desarrollo social del pais.

El sector salud de Venezuela esta organiza-
doendos sectores, privado y publico, tal y como
se expone a continuacion:

e El sector publico soporta el mayor peso de
prestacion de servicios a la poblacion. Se or-
ganiza en cuatro redes asistenciales: red de
atencion primaria, de especialidades ambu-
latorias, de emergencias y hospitalaria y esta
formado por las siguientes instituciones:

— Ministerio del Poder Popular en Salud
(MPPS). Funciona como un sistema inter-
gubernamental de salud desconcentrado
y/o descentralizado, basado en niveles de
atencién, con direcciones estatales de sa-
lud y distritos de salud. Existen 23 Di-
recciones Regionales del MPPS en todo el
pais.

Es el organismo rector de politicas publicas
y responsable de garantizar el derecho a la
salud. También es el organismo encargado
de regular los establecimientos de presta-
cion de servicios publicos y privados.

— Instituto Venezolano de los Sequros Sociales
(1VSS). Es un organismo centralizado que
garantiza el derecho a la Seguridad Social y
cuyas funciones son la financiacion, el ase-
guramiento y la provision. Cuenta con una
red de hospitales y ambulatorios.

— Instituto de Prevision de Asistencia Social del
Ministerio de Educacion (IPASME). Atiende a
sus trabajadores y a familiares directos de
estos. Solo tiene ambulatorios y contrata
otros servicios.

— Instituto de Prevision Social de las Fuerzas
Armadas (IPSFA). Proporciona la proteccion
integral de la salud a los familiares in-
mediatos del personal de oficiales y subofi-
ciales profesionales de carrera, en los hos-
pitales de las Fuerzas Armadas o en orga-
nismos civiles similares existentes en el
pais o mediante contratacion de pélizas de
seguro o medicos especialistas.

— Alcaldia metropolitana. Cuenta con una
red hospitalaria y ambulatoria dependien-
te de la Secretaria de Salud.

— Gobernaciones de Estado y alcaldias. Las go-
bernaciones prestan atencion médica a
través de la Direccion General de Salud de
cada Estado, administrando la red hospita-
lariay ambulatoria estatal. El Estado de Su-
cre cuenta con un hospital, mientras que
otras cuentan con coordinadores de salud,
que administran recursos.

e El sector privado esta representado por com-
panias aseguradoras y prestadoras con y sin
animo de lucro. Esta regulado por el MPPS,
y pone a disposicion del MPPS y el IVSS recur-
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[LUSTRACION 1-15: ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD DE VENEZUELA
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sos como una red de clinicas psiquiatricas y
unidades de dialisis.

En 1997, el 65% de la poblacion estaba cu-
bierta con algin tipo de aseguramiento. El
MPPS y las entidades federales cubren a las
personas que no disponen de otro tipo de ase-
guramiento publico (35 % de la poblacién). En la
practica, la red ambulatoria del MPPS atiende
cerca del 80 % de la poblacion. La institucion
con mayor cobertura es el IVSS, que cubre al
57 % de la poblacion asegurada.’°

El 20 % de las instituciones con competen-
cias en salud son dependientes del Estado. El
75 % son organizaciones no gubernamentales

(ONQ) y/o privadas. El 5% restante agrupa di-
versas asociaciones entre las que predominan
organismos gremiales y sociedades cientificas.

1.9.3. Politicas y gestion de los servicios
de salud

La estrategia de salud llevada a cabo por el go-
bierno venezolano esta encaminada a estable-
cerambientes favorables para la salud, mejorar
los estilos de vida y garantizar una atencion in-
tegraly de calidad a toda la poblacion. Las prin-
cipales politicas de salud que se estan ponien-
do en marcha para asegurar la consecucion de
estos retos son:

120.  OPS/OMS. Sistema Nacional de Salud. Situacion de Salud.
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Plan Estratégico Social (PES)

Es una herramienta que orienta y organiza la
politica de salud y desarrollo social, puesta en
marcha en el ano 2000, con el propdsito de ha-
cer efectivos los principios y disposiciones de la
nueva constitucién, ademas de materializar en
obras el plan sexenal en su eje de equilibrio so-
cial. Su objetivo es transformar las condiciones
de calidad de vida del pueblo venezolano me-
diante la aplicacion integral de los derechos ga-
rantizados constitucionalmente y el desarrollo
de los objetivos del proyecto politico nacional
hacia la construccion de un nuevo orden de jus-
ticia social para todos y todas, sobre |a base de
una ciudadania plena con poder de participa-
cion real en las decisiones publicas.™

Plan Barrio Adentro

Su objetivo es la puesta en marcha y coordina-
cion del Programa Integral de Prestacion de
Atencion Primaria en Salud. La iniciativa pre-
tende situar la atencién primaria como el eje
prioritario en su politica de salud, que dé res-
puesta a las necesidades sociales de la pobla-
cion, a través del desarrollo de programas de
prevencion y promocion en salud dirigidos a la
atencion de personas, familias y colectivos con
dificil acceso y cobertura a los servicios de sa-
lud, ofreciendo un servicio de medicina de cali-
dad totalmente gratuito.

Actualmente, con la colaboracién entre mé-
dicos cubanos y venezolanos, se ofrecen servi-
cios de salud a la poblacion en las zonas pobres
e inaccesibles lejos de los hospitales, en peque-
fios ambulatorios dotados de recursos médicos.

¢ Barrio Adentrol nace con el objetivode garan-
tizarelaccesoalosserviciosde salud detodala

poblacion, centrandose en los sectores mas
desfavorecidos y barrios de alta concentra-
cion, gracias a la construccion de consultorios,
clinicas populares y Hospitales del Pueblo en
todo el territorio nacional. Estos centros ofre-
cen atencion en medicina general, pediatria,
atencion de nino sanoy adulto mayor, control
prenataly posnatal, vacunacion y odontologia
conunafuncion esencialmente preventiva.

En la actualidad la Misién Barrio Adentro |
tiene presencia en todo el territorio nacional
con una cobertura cercana a los 17 millones
de personas. El programa incluye 13.000 mé-
dicos, 4.600 odontdlogos y 8.500 auxiliares
de enfermeria y 8.500 puntos de consultas.
Barrio Adentro Il se basa en la ampliacion de
los servicios de prestacion de salud al nivel se-
cundario, mediante la construccion de ambu-
latorios mas grandes para proporcionar un
servicio integral y gratuito a todos los ciuda-
danos a traves de los Centros de Alta Tecnolo-
gia (CAT), Centros de Diagnostico Integral
(CDI)y Salas de Rehabilitacion Integral (CRI).
En 2005 se cred Barrio Adentro lIl, enfocada
en la modernizacion y actualizacion de los
equipos médicos y electromecanicos que ga-
ranticen el funcionamiento de los hospitales.
Esta actualizacion tecnologica lleva implicita
la dotacién de equipos de acuerdo a las nece-
sidades de atencion médica de la poblacién,
disponibilidad de servicios en el area de in-
fluencia, pertinencia tecnologica en relacion
al grado de complejidad de atencion que
brindan los hospitales y disponibilidad del
personal para la operatividad de los mismos.
Contemplalaconstruccion de 6oo Centros de
Diagnostico Integral y 600 Salas de Rehabili-
tacion Integral.

121.  Maria Magdalena Colmenares, Exclusion social y diversidad racial y étnica en Venezuela.
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TABLA 1-16: LOS PRINCIPALES AVANCES DE BARRIO ADENTRO |

Sistema convencional

Sistema Barrio Adentro

Médico/as en el primer nivel

Cobertura

Establecimientos del MS en el primer nivel
Odontologo/as del primer nivel
Enfermero/as y/o aux. del primer nivel
Opticas

Actividades de Promocién y Prevencion

Entrega de medicamentos

Variables, en consultorio

Variable segln disponibilidad

1.500 13.000 (8.500 pts de consulta)
3,5 millones 17 millones
4.400 (1.500 con médico/as)  1.050 (5.500 en construccién)
800 4.600
4.400 8.500
o 441

En consultorioy en terreno
103 medicamentos de las
patologias comunes
Boticas populares

e Barrio Adentro IV contempla la construccion
de 15 hospitales de alta resolucién en un plazo
detresanos,loscualesestaran ubicadosen los
estados de Miranda, Aragua, Anzoategui, Bari-
nas, Apure, Mérida, Cojedes, Carabobo, Guari-
co, Zulia, Bolivar y en el Distrito Capital. Estos
centros estaran destinados a atender patolo-
gias que requieren un uso intensivo de tecno-
logiasy que llevan implicito un gasto muy ele-
vado para la sociedad. Bajo esta vision se cred
el Hospital Cardiolégico Infantil «Gilberto Ro-
driguez Ochoa» y el Instituto Nacional del
Cancer, inaugurados en el ano 2006. En estos
centros se contemplan especialidades como
cardiologia adultos, bancos de sangrey de cor-
dén umbilical, oncologia, oftalmologia, nefro-
logia y urologia, gastroenterologia, ortopedia,
toxicologia, neurocirugia, tratamiento de las
adicciones, caumatologia.

Plan de Hospitales Vitrina

Plan del MPPS para paliar la falta de recursos
hospitalarios. Hasta el momento ha afectado a
cinco hospitales: El Hospital Clinico Universita-
rio de Caracas, el Pérez Carreno, el del Llanito,
Pérez Leon y el Hospital Militar.

Mision Milagro

Es una linea politica del Ejecutivo Nacional ini-
ciada en 2004 bajo la rectoria del MPPS. Tiene
como objetivo potenciar las capacidades y ha-
bilidades de las personas que padecen trastor-
nos visuales incorporandolos a la vida social.
Mediante este programa se busca solucionar
los problemas relacionados con el area visual,
respondiendo a estrategias promocionales de
salud y calidad de vida, logrando la autonomia
de las personas con problemas visuales.

Con estos programas el ejecutivo procura
darrespuesta a los retos planteados en materia
de atencion y planificacion, donde los aspectos
mas destacables son la planificacién de las ne-
cesidades y mantenimiento de las infraestruc-
turas de salud en el pais, asi como el desarrollo
de los medios necesarios para ofertar los servi-
cios de salud al conjunto de la sociedad.

1.9.4. Financiacién del sistema de salud

La financiacion del Sistema Publico Nacional de
Salud esta constituida por los presupuestos fis-
cales nacionales, estatales y municipales, los
ingresos de los Estados y municipios destina-
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GRAFICO 1-81: FUENTES DE FINANCIACION DEL SECTOR SALUD COMO % DEL PIB (1999)
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dosasaludylas transferencias provenientes de
los otros subsistemas de la Seguridad Social.
Los principales financiadores publicos son
el Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS), el Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales (IVSS), los Estados y municipios, el Ins-
tituto de Prevision Social de las Fuerzas Arma-
das (IPSFA) y el IPASME (Instituto de Previsiony
Asistencia Social del Ministerio de Educacion).
Los principales agentes de financiacion del
gasto privado en salud son los pagos privados
directos de los hogares, planes de prepago y

TABLA 1-17: GASTO EN SALUD PUBLICO Y PRIVADO EN VENEZUELA

fondos mancomunados, asicomolasinstitucio-
nessinfines de lucroal serviciode los hogares.

En el ano 2004, el gasto total en salud de
Venezuela se situd en el 4,70 % de su PIB, cifra
mas baja que la media de Latinoamérica (6,60 %
del PIB para el 2004).

La siguiente tabla muestra la evolucion
que ha tenido el gasto total en salud, asi como
el porcentaje de gasto publicoy privado, de Ve-
nezuela en los ultimos anos.

Desde el gobierno se esta haciendo una
apuesta de futuro para dotar a la poblacién con

2002 2003 2004 2005

Gasto total en salud (millones de US$) 4.635,52 3.961,97 5.140,32 6.315,25
Gasto publico (millones de US$) 2.138,37 1.666,00 2.158,62 2.71,26
Gasto privado (millones de US$) 2.497,15 2.295,97 2.981,70 3.604,00
Gasto publico (%) 46,13 42,05 41,99 42,93
Gasto privado (%) 53,87 57,95 58,01 57,07

Fuente: World Health Organization, National Health Accounts Series, 2006
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GRAFICO 1-82: GASTO EN SALUD EN AMERICA LATINA (2004 % DEL PIB)
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una sanidad equiparable a la de paises mas
desarrollados. Este esfuerzo se apreciara de
manera mas clara en los préximos anos, cuan-
do quede reflejado en indicadores internacio-
nales.

Venezuela tiene las mismas necesidades y
gastos del sistema de salud que los paises mas
desarrollados. Asi, el reto para el gobierno co-
mienza con:

e Laaparicion de nuevas patologias, como con-
secuencia del cambio demografico y epide-
miologico, hace necesario un uso mas eficien-
teyeficaz delas inversiones para poder hacer
frente a las necesidades de financiacion del
sistema de salud. Para ello, el gobierno ha
puesto en marcha politicas de planificacion
estratégica del sector salud, procurando ali-
near los presupuestos con la operatividad y
las funciones que se desarrollan en las insti-
tuciones.
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Se han desarrollado varios proyectos encami-
nados a surtir de recursos econémicos los
programas de salud y sociales, como por
ejemplo el programa de «Siembra del petro-
leo», estrategia orientada a sustentar inver-
siones en diferentes areas sociales, incluida
la sanidad, en la explotacion de recursos pe-
troliferos. La primera etapa de aplicacion de
este plan se desarrollara durante el periodo
2005-2012. Esta iniciativa ha supuesto una
fuente importante de financiacion para la
atencion de salud publica y las misiones so-
ciales, incluyendo el Barrio Adentro 200s5.
En este sentido, desde el programa de Barrio
Adentro se esta implantado un modelo de
provision de servicios de salud en forma de
red para poder compartir costes y estructu-
ras, haciendo el sistema mas eficiente y acce-
sible.

e En el sistema venezolano de salud no esta
plenamente desarrollando un modelo de re-
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ferencia para control de los pacientes (receta
de farmacos, evolucion de la enfermedad,
etc.), ni la zonificacion de la prestacion asis-
tencial de la poblacion. Como consecuencia,
han surgido algunas duplicidades en la pres-
tacion de servicios y en la prescripcion de re-
cetas.

Es necesario hacer un esfuerzo para unificar
los criterios entre los distintos sistemas de
atencion y establecer elementos de control
que permitan identificar y resolver esta si-
tuacion.

e Establecer un modelo Unico de salud, que in-
tegre los prestadores de salud (Plan Barrio
Adentro y MPPS), buscando optimizar las in-
versiones, evitando la creacion de duplicida-
des y de una doble financiacion. Un sistema
potenciado que incluya todas las infraestruc-
turas y los recursos humanos, facilitando a
su vez el control y la planificacion estatal de
los recursos. La unificacion ayudaria a esta-
blecer un seguimiento y control sobre gasto
en salud (actualmente hay inversiones que
no se ven reflejadas directamente en las par-
tidas de gasto que el gobierno destina a la
salud).

Enlos dltimos anos, el gobierno venezolano
ha llevado a cabo inversiones muy importantes
ensalud mediante programas especificos como
los de promociony prevencion dela salud, vacu-
nacion, los programas Barrio Adentro, recursos
humanos, etc.

1.9.5. La provision de servicios de salud

El Ministerio del Poder Popular para la Salud de
Venezuela establece la asistencia de salud en
tres niveles, segun el grado de complejidad de
los centros:

e El nivel primario de atencion agrupa los cen-
tros de menor complejidad, entre los que se
encuentran los ambulatorios rurales y urba-
nos tipo I. Ofrecen una atencién ambulatoria
de promocién, fomento, prevencion y recu-
peracion de la salud. Cuentan con equipa-
miento sencillo como soporte diagnostico
(estetoscopios, tensidmetros, equipos ORL).
Proporcionan accesibilidad directa por parte
de los usuarios, atendidos por médicos gene-
rales. Se considera que pueden resolver y
atender adecuadamente entre el 60y 70%
de la demanda de los pacientes.

e Enel nivel secundario de atencion se encuen-
tran los centros de complejidad media, esta-
blecimientos simples y mas amplios (ambu-
latorios urbanos tipo Il y Ill). Estos centros
estan equipados con soportes diagnodsticos
mas complejos (rayos X, laboratorio, equipos
médicos especializados) y atendidos por mé-
dicos especialistas.

e El nivel terciario de atencion se corresponde

a una asistencia mas compleja en la que se
encuentran los hospitales (tipo I, II, lll'y IV).
Sirven de referencia y contra referencia a los
niveles anteriores, atienden a la poblacion lo-
cal, regional y nacional. Estos centros tam-
bién se caracterizan por realizar una funcion
docente e investigacion en salud.
Estos centros cuentan con complejos equi-
pos de soporte diagndstico (equipos compu-
tarizados, ademas de los electromédicos y ra-
diaciones).

Respecto al nimero de hospitales existen-
tes en Venezuela, cabe destacar que la red pu-
blica, con un total de 296 (46 % del total), es li-
geramente inferior al de centros de caracter
privado (344 centros).

El total de camas hospitalarias en Vene-
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GRAFICO 1-83: DISTRIBUCION DE HOSPITALES ENTRE SECTOR PUBLICO Y PRIVADO
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Fuente: OPS/OMS: Analisis preliminar de la situacion de salud de Venezuela. 2002

zuela es de 75.224,'* con una media de 2,7 ca-
mas por cada 1.000 habitantes, superior a otros
paises de Latinoamérica.

El nimero de camas de titularidad publica
es de 40.675. La suma de camas pertenecientes
al MPPS y el IVSS suponen el 79 % de las camas
totales. Taly como se muestraen el grafico1-84,
la distribucion de camas por estados es irregu-
lar, existiendo grandes diferencias. Por ejemplo,
el Estado de Zulia en 2003 contaba con aproxi-
madamente 11.500, mientras que estados como
el Delta Amacuro, Nueva Esparta o Vargas no
llegabanalas 500 camas.

La politica en materia de salud esta fomen-
tando la integracion de técnicas médicas de ul-
tima generacion, que minimicen la estancia
media en los hospitales:

e Apuesta por la ambulatorizacién; gracias a
sus ventajas, permitira disminuir las estan-

cias en los hospitales, pudiendo utilizar esas

122. MPPS, camas por hospital, 2003.

camas para pacientes con determinadas pa-
tologias. En este mismo sentido el gobierno
no tendra que aumentar la dotacion de ca-
mas sociales destinadas a poblacion depen-
diente.

e Cirugia minimamente invasiva, gracias a su
desarrollo, esta reemplazando lentay progre-
sivamente a la cirugia convencional, redu-
ciendo la morbilidad de los procedimientos y
con mayor porcentaje de éxitos terapéuticos.

Los retos prioritarios para el gobierno ve-
nezolano en materia de provisién de servicios
de salud son:

e Establecer una estrategia para aumentar la
equidad en el acceso al sistema de salud.

¢ La necesidad de establecer una planificacion
en salud a nivel nacional sobre la situacion
actual y la identificacion de necesidades fu-
turas.

144



LOS SISTEMAS DE SALUD EN LATINOAMERICA Y SUS RETOS

GRAFICO 1-84: DISTRIBUCION DE CAMAS SEGUN ESTADOS Y DISTRITO CAPITAL (2003)
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¢ La necesidad de crear una politica orientada
a adecuar la dotacion de las policlinicas del
barrio con los recursos tecnolégicos para me-
jorar la accesibilidad y prestaciones del sis-
tema.

Mejorar el acceso de la poblacion a los medi-
camentos y a las pruebas diagnosticas. Para
paliar el problema, el gobierno ha puesto en
marcha un sistema de «boticas populares»,
localizadas en sitios de dificil acceso, aten-
diendo a poblaciones con problemas econo-
micos. En ellas se aplica un 85 % de descuen-
to del precio en medicamentos esenciales.
Otra de las caracteristicas de estos estableci-
mientos es que no estan atendidos por far-
macéuticos, ni sometidos a control de salud.
Pero, gracias a estas medidas, el gobierno
ayuda y facilita que la poblacion pueda cum-
plir las indicaciones y prescripciones médicas
a un coste econémico viable para sus eco-
nomias.

Mediante La Ley Organica de Salud se ha
propuesto una nueva organizacion de los esta-
blecimientos prestadores de servicios de salud,
convirtiéndolos en redes de salud. El objetivo es
romper con el modelo de niveles de atencion
médica, basado en referencias, en el cual el
hospital es el centro del sistema.

En el nuevo modelo, la atencion primaria
se convierte en el eje integrador de la atencion
en salud. La Mision Barrio Adentro es la princi-
paliniciativa para la creacion de un Sistema Pu-
blico Nacional de Salud (SPNS) basado en redes,
taly como se muestra a continuacion:

e Red ambulatoria y de clinicas populares de

Barrio Adentro, formadas por:

— Consultorios populares o puntos de consul-
ta. Estos constituiran el principal punto de
contacto entre las comunidadesy el SPNS.

- Salas de rehabilitacion.

— Clinicas populares.
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— Ambulatorios ruralesy urbanos.
- Salas de odontologia.
— Boticas populares.
— Vacunatorios.
— Opticas.

¢ Red de emergencias: Formada por las unida-
des de atencion primaria de emergencia, la
atencion prehospitalaria movil, los centros
ambulatorios de emergencias no hospitala-
rias, las puertas hospitalarias de emergencias
ylascamas deterapiaintensiva e intermedias.
Estared se encuentraenfase de desarrollo.

¢ Red hospitalaria: Formada por los Hospitales
del Puebloy los hospitales especializados pu-
blicos. Con el objetivo de fortalecer esta red
en 2005 se realizd un censo para detectar
prioridades de adquisicion de equipos y nece-
sidades de personal. Se puso en marcha un
nuevo modelo de financiaciony gestion, enel
que los recursos son administrados directa-
mente por los hospitales con participacion
en el control social comunitario.
Dentro de esta red, en 2006 se puso en mar-
cha el Hospital Cardiolégico Infantil Latinoa-
mericano «Doctor Gilberto Rodriguez Ochoa»
para la atencion quirdrgica cardiovascular
gratuita.

Con la creacion de redes y del programa Ba-
rrio Adentro, se facilita el acceso de la sociedad
a pruebas diagnosticas que de otra manera no
podrian costearse.

Actualmente estos dos sistemas coexisten
y se ve como poco a poco tienden a integrarse y
aincrementar la coordinacion asistencial entre
ellos. La tendencia que busca el ejecutivo para
no tener ineficiencias ni servicios paralelos es
disenar un Sistema de Salud Unico que conten-

ga las mejores practicas de cada sistema, fo-
mentando la participacion de todos los agen-
tes implicados y que cuente con un capital hu-
mano involucrado y profesional.

1.9.6. Recursos humanos

En Venezuela hay una media de 20 médicos, 7,9
enfermeras y 5,7 odontologos por cada 10.000
habitantes. La media de médicos es mayor que
en muchos paises latinoamericanos.™s

Existen un total de 56.221 médicos registra-
dos, de los que el 38 % son especialistas y 62 %
son médicos generalistas. Los médicos venezo-
lanos tienen una muy buena formacién en me-
dicina curativa, mientras que aspectos relacio-
nados con la prevencion y la consecucion de la
salud y la atencion primaria tienen un menor
peso en su formacién. En general los médicos
se forman para la asistencia en hospitales y es-
tan poco preparados para la asistencia prima-
ria. La formacion en atencion primaria debe fo-
mentarse si se pretende que en los proximos
anos médicos venezolanos desarrollen los Pla-
nes Barrio Adentro, actualmente liderados por
médicos cubanos.

Para que las politicas llevadas a cabo por el
ministerio prosperen, se deben desarrollar ini-
ciativas que resuelvan la situacion actual de la
salud en Venezuela. Por ejemplo, son necesa-
rios profesionales con nuevos perfiles de desem-
peno, una gestion mas centralizada, la modifi-
cacion de los modelos de atencion, etc. En este
sentido, desde el gobierno se estan planifican-
do politicas de recursos humanos, planes para
la alineacion de las necesidades en conjunto
con las universidades, planes de estudio adap-
tados a los perfiles y necesidades, etc.

123.  OPS, Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud, 2001-2005.

146




LOS SISTEMAS DE SALUD EN LATINOAMERICA Y SUS RETOS

El gobierno pretende impulsar la forma-
cion en prevencion y promocion de la salud, asi
como la motivacion laboral de los profesiona-
les de la salud (incremento de la remuneracion
e incentivos para los profesionales del sector
publico). Como consecuencia de la «feminiza-
cion» de la profesion médica, y consecuente-
mente con esta realidad se busca establecer

programas que ofrezcan facilidades para conci-
liar la vida laboral con la familiar a los profesio-
nales de la salud.

El reto gubernamental en esta materia es
el desarrollar una planificacion de los profesio-
nales a nivel nacional, que reduzca las desi-
gualdades en materia de salud entre regionesy
equipare los salarios profesionales.

147



	Cubierta.pdf
	001-148.pdf
	149-270.pdf
	271-380.pdf



