XIV. ALTERNATIVAS PROGRESISTAS EN EL
CAMPO DE LA ATENCION PRIMARIA DE
SALUD EN AMERICA LATINA
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Hartman y Silvia Tamez Gonzdlez

La atencién primaria de salud (APS) en América Latina tiene una historia com-
pleja, que se ha visto profundamente influida por la adopcién de politicas neo-
liberales desde los afios setenta. Los casos de éxito a escala nacional son pocos,
y aunque adn funcionan programas piloto progresistas en algunas zonas de la
regi6n, estas iniciativas han tenido nulo o escaso respaldo nacional y no han sido
muy eficaces a la hora de frenar las tendencias de comercializacién en el sector.

Este capitulo explora cuatro espacios de la regién donde hay servicios de APS
en manos publicas, que han sido bien financiados por gobiernos y que se han
integrado en un conjunto mds amplio de formulacién y aplicacién de politicas
sociales y econémicas. En cuanto a los paises, Cuba y Costa Rica se destacan
por unos programas nacionales de salud que priorizan la APS y que persiguen
explicitamente acabar con los operadores de salud del sector privado o mantener-
los al margen. Estos programas llevan en marcha mucha décadas y ofrecen unos
datos histéricos muy ttiles sobre qué se necesita para desarrollar ‘alternativas a la
privatizacidn’ en el sector de la APS y sobre los retos que plantea garantizar estos
sistemas en una era de neoliberalismo.

Mis recientemente, Venezuela y la Ciudad de México han adoptado iniciati-
vas de APS no comercializadas de base més local, impulsadas en parte por el deseo
de integrarlas en sistemas de gestién participativa local (en el caso de Venezuela)
y, en parte, por las limitaciones de colaboracién ideoldgica y fiscal con instancias
de gobierno superiores (en el caso del Distrito Federal mexicano).

Los resimenes ofrecidos en estas pdginas distan mucho de ser exhaustivos,
pero presentan una panordmica general de los principales éxitos (y fracasos) de es-
tas iniciativas e intentan situarlas en un contexto mds general de normas sociales,
econdmicas y politicas que se estdn desplegando en la regién. Lo que estd claro
en todos los casos es que, sin un fuerte y decidido apoyo del Estado —idealmente
acompanado de una interaccién participativa con ciudadanos y proveedores y
usuarios de servicios de salud— es dificil, por no decir imposible, crear y sostener
una prestacion eficaz de servicios ptiblicos de APS.
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En cada uno de los casos se presenta informacién de fondo, seguida por un
andlisis de su ‘¢xito’, basado en parte en los criterios sugeridos para todos los estu-
dios que forman parte de este volumen (véase el capitulo 2 para una explicacién
detallada de la metodologia). Nos centramos especialmente en cuestiones de par-
ticipacion, equidad, calidady eficiencia. Lo que resulta evidente de nuestra revision
es que ninguno de los casos obtiene buenas notas en todos los criterios de éxito
y que hay tensiones inherentes en y entre los criterios aplicados (por ejemplo, las
mejoras en eficiencia pueden producirse a expensas de cierta pérdida de equidad
o sostenibilidad). Sin embargo, nuestro objetivo no era encontrar modelos per-
fectos o internamente coherentes, sino investigar de forma metodolégicamente
transparente y comparativa los tipos de criterios que propician alternativas exito-
sas a la privatizacién en el sector de la APS en América Latina. El hecho de que
nos planteemos tantos interrogantes como los que respondemos es indicio de las
tensiones que existen en el seno del movimiento por las ‘alternativas’, asi como de
las fricciones que crean dichas alternativas con el capitalismo neoliberal.

De la ‘APS integral’ a la ‘APS selectiva’ en América Latina
La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud que tuvo lugar en
Alma Ata, Kazajstdn en 1978 culminé con un acuerdo firmado por 134 naciones
por el que se comprometian a incorporar la APS en los procesos de planificacién
de sus respectivos paises. La Declaracién de Alma Ata se considera un hito en el
contexto de la APS progresista y establecié los criterios siguientes para lo que se
denomina ‘APS integral’ (WHO y UNICEF 1978):
e Lasalud es un derecho humano fundamental.
e Hay enormes desigualdades entre los paises en desarrollo y los desarrolla-
dos, asi como dentro de cada pafs.
Se necesita un Nuevo Orden Econémico Internacional.
Los gobiernos deberian asumir la obligacion de cuidar la salud de sus pue-
blos.
e Desde el punto de vista de la justicia social, la APS deberia ser la principal
estrategia para alcanzar la meta de ‘salud para todos y todas” para el ano
2000.

e Los estados deberfan desarrollar modelos de atencién de la salud que abar-

quen servicios de promocidén y prevencién, y no sdlo de tratamiento.

e La APS se deberia integrar en sistemas nacionales de salud mds amplios

con miras a incrementar la cobertura de la atencién de salud integral.

e La participacién comunitaria en la planificacién, la organizacion, el fun-

cionamiento y el control de la APS es de vital importancia.

e Es importante garantizar la cooperacién entre gobiernos, trabajadores y

comunidades.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) también se comprometieron con esta decla-
racién y ofrecieron asesoramiento sobre la APS a los paises involucrados (WHO
y UNICEF 1978). El entusiasmo por la declaracién fue manifiesto en todo el
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mundo. Con la ayuda de instituciones internacionales y organizaciones no guber-
namentales (ONG), la estrategia fue adoptada por casi todos los paises de Latino-
américa, entre los que Cuba, Costa Rica y Brasil demostraron una participacién
comunitaria y un compromiso gubernamental excepcionales (Werner et al 2000,
Giovanella et al 2009). En la América Latina de hoy en dfa, hay atn muchos
equipos locales de APS que siguen inspirdndose en los principios de esta decla-
racién y gestionan sistemas integrados de salud en que participan proveedores
profesionales de atencién a la salud y comunidades. Dos ejemplos de ello serfan
la clinica comunal Ana Manganaro Guarjila, en El Salvador (Barten 2009), y la
organizacién comunitaria en un sistema de salud local en la regién de Marqués de
Conmillas, en el estado mexicano de Chiapas (Heredia 2007).

La Declaracién de Alma Ata, no obstante, contradecia los dictados neolibe-
rales que estaban emergiendo en la mayor parte de América Latina en los afos
ochenta, especialmente con la implantacién de los programas de ajuste estructural
creados por el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional (FMI) que
fomentaban la privatizacién en el sector de la salud y la reduccién de las inver-
siones estatales en los dmbitos de la salud y la educacién (World Bank 1993). La
mayoria de los paises latinoamericanos cedi6 ante estas presiones, minando sus
servicios publicos de salud y permitiendo que éstos pasaran a estar dominados por
operadores privados y principios comerciales. La tnica excepcién notable de esta
tendencia fue Cuba (debido a su sistema socialista), aunque Costa Rica y, en cierta
medida, también Brasil demostraron una resistencia considerable a la puesta en
marcha de las politicas de salud neoliberales.

Segtin la ortodoxia neoliberal de la época, la versién de la APS integral articu-
lada en la Declaracién de Alma Ata era ‘demasiado cara y poco realista’, por lo que
los defensores del mercado sugerian que seria mds eficiente redirigir el gasto de
los gobiernos hacia dmbitos de bajo coste y gran impacto, como la inmunizacién.
Llegado 1983, UNICEF también habia sustituido la idea de la APS integral por
un conjunto de intervenciones especificas orientadas a incrementar la superviven-
cia infantil. Esta situacién dio lugar a una politica mucho mds limitada, conocida
como GOBI, siglas que en inglés se corresponden a ‘vigilancia del crecimiento,
rehidratacién oral, lactancia materna e inmunizacién’ (Wisner 1988). Esta nueva
versién, mds restringida, del suministro de servicios es lo que se conoce como
‘APS selectiva’ (Wisner 1988, Werner et al 2000). Como resultado de ello, no se
consigui6 la meta de ‘salud para todos y todas’, que fue posteriormente reempla-
zada por los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

Comenzaron asi toda una serie de intervenciones neoliberales en materia de
politicas de salud, introducidas principalmente por el Banco Mundial y el FMI,
que fueron relegando paulatinamente la influencia, algo mds progresista, de la
OMS y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Entre estas intervencio-
nes, se encontraria la campana por una provisién de servicios publico-privada, por
la que se desarrollaron politicas nacionales de salud encabezadas por los respec-
tivos ministerios y departamentos gubernamentales, pero en que la financiaciéon
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y la propiedad de los servicios eran tanto publicas como privadas (Eibenschutz
2007). Casi 30 anos después de que se produjera este giro neoliberal, el sector
privado ha crecido en todos los paises de la regién, pero no se ha conseguido la
equidad en el acceso a los servicios.

En América Latina, el gasto privado en salud —como porcentaje del producto
interno bruto (PIB)- se incrementd del 3,2 por ciento en 1980 al 3,8 por ciento en
1990, debido principalmente al aumento del gasto directo de los hogares y al creci-
miento de los seguros de salud privados y los planes médicos con pago anticipado
(OPS 2007, 317). Desde entonces, sigue observandose una tendencia general hacia
los gastos pagados por el usuario de su bolsillo y los planes con pago anticipado (véa-
se la tabla 14.1). México, Venezuela y Costa Rica son destacables en este sentido; en
el caso mexicano, es mds evidentemente resultado de la privatizacion.

Por otro lado, Cuba se distingue por su nivel relativamente bajo de gasto
directo de los hogares (que se refiere, bdsicamente, a programas para extranjeros)
y su elevado nivel de gasto publico en la atencién de la salud (que casi se ha du-
plicado desde 2005 y es dos veces y media superior al promedio de los paises que
se enumeran en la tabla 14.1).

Tabla 14.1: Gasto en atencién de la salud en paises latinoamericanos seleccionados
(como porcentaje del PIB): 1995, 2000 y 2007

P ri T n
(el mléléi';l?df_?;‘s%gi"ﬁos e mente e bl
€ riesgo de los hogares
1995 | 2000 | 2007 1995 | 2000 | 2007 1995 | 2000 2007
Argentina 5 5 4,6 0,9 1,3 2,7 2,3 2,5 2,1
Belice 2,8 24 2,8 NA NA NA 2,2 2,6 2,1
Brasil 2,9 2,9 4,9 1,2 1,5 1,2 2,6 2,7 2,4
Barbados 4,3 4,1 42 0,5 0,5 0,5 1,5 1,7 1,9
Chile 2,5 3 3 1,5 1,6 1,2 1,6 1,5 1,4
Colombia 4,3 6,2 6,4 0,5 0,6 0,6 2,6 0,9 0,4
Costa Rica 5 5 5,9 0 0 0,2 1,3 1,3 1,9
Cuba 52 6,1 9,9 0 0 0 0,5 0,6 0,6
Ecuador 2,3 1,3 2,4 0,3 0,1 0,2 1,3 2,4 2,7
Guatemala 1,3 2,2 2 0,1 0,1 0,2 2,2 3 4,1
Haiti 3,1 2,6 6,2 NA NA NA 3,5 32 2,3
Meéxico 2,4 2,6 3 0,1 0,1 0,2 32 2,8 33
Nicaragua 4,8 3,7 49 0 0,2 0,1 1,3 3,1 5
Panama 4.8 5,3 5,7 0,4 0,5 0,4 1,9 2 1,7
Pert 2,2 2,5 2,6 0,2 0,4 0,4 2 1,8 1,5
Paraguay 2,4 3,7 2,6 0,4 0,6 0,5 3,9 4,9 4
D%ergﬁf’ilciacia 12 | 22 | 19 08 | 08 | 06 3.2 3 21
El Salvador 2,5 3,6 3,6 0 0,2 0,3 3,9 4,1 2
Uruguay 4,6 3,5 3,5 2,6 5,2 32 2 1,8 1,4
Venezuela 2,3 32 2,7 0,1 0,1 0,1 2 2,5 2,4
Promedio 3,3 3,6 4,1 0,5 0,8 0,7 2,3 2,4 2,3

Elaborado con datos de WHO 2009.
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La APS en tiempos de crisis

Hay, sin embargo, sefiales de cambio. Desde que abandonaron los principios de
Alma Ata, la OPS y los gobiernos de la regién vuelven a hablar sobre el replantea-
miento de la APS integral. A esta corriente se estd sumando también un creciente
ndmero de académicos, profesionales del sector de la salud y ONG. Es ademds
significativo que la OPS (Macinko et al 2007, 75) manifestara recientemente que
“los principios que se requieren para mantener un sistema de esta naturaleza son
la capacidad para responder equitativa y eficientemente a las necesidades sanitarias
de los ciudadanos, incluida la capacidad de vigilar el avance para el mejoramiento
y la renovacién continuos, la responsabilidad y obligacién de los gobiernos de
rendir cuentas, la sostenibilidad, la participacién, la orientacién hacia las normas
mids elevadas de calidad y seguridad, y la puesta en prictica de intervenciones
intersectoriales”.

Sin embargo, a pesar de estos entusiastas esfuerzos, las realidades sociales,
econdmicas y politicas de la crisis estructural de largo plazo en América Latina
plantean obstdculos importantes a cualquier cambio significativo. Con esto no
pretendemos minusvalorar las medidas adoptadas por varios gobiernos de la re-
gién que parecen comprometidos con una APS integral, sino mds bien apuntar a
las dificultades que se deben superar, como la ofensiva proprivatizadora, el desafio
de cumplir con los derechos de los ciudadanos, y la limitada capacidad normativa
y de suministro de los estados de la regién tras tres décadas de liberalizacién. De
especial interés aqui seria la cuestién de cdmo estimular la participacién comu-
nitaria en un contexto donde los servicios dependen de distintas instituciones
publicas/privadas de salud, y de cémo conseguir la participacién entre una pobla-
cién polarizada (cada vez més dividida entre aquellas personas que disponen de
un seguro privado de salud y aquellas que carecen de él).

La bisqueda de alternativas

En nuestra bisqueda de alternativas del sector ptiblico, hemos centrado nues-
tra atencién en programas de dmbito nacional que han intentado explicitamente
prohibir —o al menos minimizar— la participacién del sector privado en la APS.
El caso de Cuba es ejemplar en este sentido, pero Costa Rica también se distin-
gue por sus iniciativas para crear sistemas de salud liderados por el sector publi-
co. También examinamos los casos de Venezuela y Ciudad de México (que es
una jurisdiccién separada dentro del Estado nacional mexicano), donde se han
producido importantes cambios de Gobierno —con posturas antineoliberales y
antiimperialistas—, creando as{ la oportunidad de modificar las politicas de salud.
Estos dos casos, a pesar de no tener la larga historia de Cuba y Costa Rica, ofrecen
visiones muy valiosas sobre un dindmico proceso de cambio.

En todas estas experiencias, analizamos la prestacién de salud por parte de un
organismo estatal formal, que trabaja en parte con comunidades locales, pero fun-
damentalmente como proveedor tinico. Aunque se da cierta colaboracién entre
distintos organismos estatales, no se observan los ‘partenariados puiblico-publicos’
cada vez mds frecuentes en otros sectores en América Latina (especialmente en el
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del agua) ni las colaboraciones entre Estado y ONG que se encuentran en otras
zonas del mundo (véanse los capitulos 8 y 11 sobre Asia y Africa). A pesar de ello,
los casos presentados en este capitulo demuestran cémo se pueden garantizar los
principios de Alma Ata a través de sistemas de salud dirigidos por el Estado a esca-
la nacional o subnacional porque pueden proporcionar los tres niveles de atencién
(clinicas, hospitales generales y hospitales especializados), asi como aprovechar
economias de escala y reducir las desigualdades entre regiones geograficas y gru-
pos sociales, algo que no pueden conseguir de por si proveedores privados dispares
ni ONG de base dispersas. Ademds, a diferencia de las iniciativas no comerciali-
zadas en otros sectores como el del agua, que se prestan mds ficilmente a modelos
auténomos de gestion, los servicios de APS exigen intervenciones coordinadas y
multidisciplinares por parte de profesionales calificados a escala estatal. En este
sentido, las ‘alternativas a la privatizacién’ en la APS en América Latina son miés
limitadas y estdn mds estrechamente definidas que en otros sectores/regiones ana-
lizados en este libro, pero no resultan necesariamente menos eficaces.

La recopilacién de informacién sobre los cuatro casos se realizé principalmen-
te a través del uso de bases de datos digitales en internet (por ejemplo, Academic
Search Premier, Scielo, Medline), revistas especializadas de salud, datos de minis-
terios y departamentos de salud de los paises seleccionados y textos relevantes de
las bibliotecas de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténo-
ma de México (UNAM) y la Universidad Auténoma Metropolitana Xochimilco
(UAM-X). También efectuamos consultas con los coordinadores regionales de la
Asociacién Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) y, muy especialmen-
te, con representantes de Cuba y Costa Rica.

Esta informacién, sin embargo, es muy esquemdtica; sobre todo el material
que se encuentra en internet, por lo que es dificil encontrar detalles concretos so-
bre los procesos y la aplicacién de estrategias en materia de politicas de salud pu-
blica y experiencias locales. Esta dificultad demuestra la ausencia de una sistema-
tizacidn de los datos a escala local y nacional, y pone de relieve el reto que supone
realizar estudios comparativos sobre este tema, asi como la necesidad de mejorar
la coordinacién de informacién para poder compartir politicas y experiencias pro-
gresistas en el campo de la APS en la regién. En este sentido, el presente estudio
se deberfa entender como un punto de partida para (re)construir experiencias ‘al-
ternativas en América Latina, y un paso adelante en la recopilacién, organizacién
y andlisis de informacidn, pero ain queda mucho trabajo por hacer con respecto
a casos de estudio especificos.

Fl sistema nacional de salud de Cuba

Desde el triunfo de la revolucién cubana en 1959, la organizacién y consolida-
cién del sistema publico de salud en Cuba ha atravesado varias fases. Antes de la
revolucidn, la atencién de la salud estaba estructurada en tres sectores: el estatal,
el privado y el mutualista (o seguridad social) (Delgado 1996). Durante la etapa
posresvolucionaria, se desarrollé una organizacién del sistema de salud universal y
totalmente publico, orientada por el principio de un servicio gratuito como forma
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de garantizar un acceso universal. Las primeras medidas que se adoptaron fueron
la nacionalizacién de las clinicas y las farmacias privadas, la reduccién del precio
de los firmacos y la creacién de un Servicio Médico Social Rural con el objetivo
de facilitar el acceso a las comunidades mds apartadas del pais (Delgado 1996).

En 1961 el Ministerio de Salud Pdblica asumié la direccién de todos los
servicios de salud, con lo que el Sistema Nacional de Salud y el Estado cubano se
convirtieron en el tnico proveedor de servicios de atencién de salud en el pais. En
los afios setenta, los servicios se reorganizaron, y se crearon ‘dreas de salud’ en las
14 provincias y 169 municipios de la isla, con lo que se implanté un nuevo mo-
delo de policlinicos comunitarios (De Vos 2005). Durante esa década, también se
incorpord la medicina herbaria a los servicios oficiales de salud.

En la década de 1980 se inaugurd la etapa del modelo de medicina familiar,
conocido como ‘modelo del médico y la enfermera de la familia’, dando a la APS
un mayor sentido de prioridad dentro del sistema nacional de salud (Rojas 2009).
En los afios noventa, tras la pérdida de su principal socio comercial y aliado poli-
tico debido al derrumbe de la Unién Soviética, se inicia el ‘periodo especial’, que
conlleva diversas medidas de contencién econémica, entre las que estarfa el estan-
camiento del Sistema Nacional de Salud. Sin embargo, los programas de salud y
educacién siguieron siendo prioridades nacionales.

En la segunda mitad de los anos noventa, la economia empezé a crecer de
nuevo, lo cual fortalecié los servicios de salud (De Vos 2005). En 2002, el Minis-
terio de Salud Publica puso en marcha el proyecto ‘Revolucién’, que comporta,
entre otras medidas: mantenimiento de las infraestructuras de los centros; mo-
dernizacién de tecnologias y servicios; formacién de personal directivo y reciclaje
formativo del resto de personal; ampliacién a los policlinicos de servicios que
hasta entonces sélo estaban disponibles en hospitales (ultrasonido, endoscopias y
drenajes biliares) o en algunas clinicas (optometria, odontologia, medicina natu-
ral y tradicional) (Sans6 2005).

La APS se proporciona a través del sistema de médicos de familia y sus con-
sultorios; la atencién secundaria, a través de los policlinicos y, la terciaria, de
hospitales e institutos médicos. En Cuba, la APS comenzé a funcionar en 1984
con el modelo del médico y la enfermera de la familia. En 1988, se estableci6
el ‘Programa de trabajo del médico y enfermera de la familia, el policlinico y el
hospital’ con el objetivo de “mejorar el estado de salud de la poblacién mediante
acciones integrales dirigidas al individuo, a la familia, la comunidad y el am-
biente, a través de una intima vinculacién con las masas” (MINSAP 1988, 3). El
trabajo de los médicos y las enfermeras de familia perseguia fundamentalmente el
fomento de la salud, la prevencién de enfermedades y riesgos, y la rehabilitaciéon
mediante la mejora, entre otras cosas, del saneamiento ambiental, la ensefianza y
la investigacion.

El médico de familia y la enfermera trabajan en equipo y viven en la comu-
nidad en que estd situado su consultorio. Por las mafianas, realizan consultas mé-
dicas en el consultorio y, por las tardes, visitas a domicilio. En lo que se refiere al
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fomento y la prevencién de la salud, desarrollan actividades educativas que buscan
limitar los factores de riesgo para la salud y mejorar la pronta deteccién de enfer-
medades. También se encargan de realizar el seguimiento dietético de las familias
y efectiian programas de vacunacién. Ademds, organizan actividades para grupos
especificos, como personas mayores, adolescentes, nifios y mujeres embarazadas,
para promover el ejercicio fisico, la integracién social y el bienestar emocional.

En lo que se refiere a la asistencia médica, garantizan una atencién periédica y
sistemdtica para toda la comunidad en el consultorio, una atencién periédica para
las embarazadas y consultas para recién nacidos (MINSAP 1988). Los equipos
del médico y enfermera de la familia deben proporcionar una atencién adecuada
a las necesidades de la comunidad, ofrecer consultas especializadas y asistencia de
urgencia en el consultorio o en el hogar, y acompanar al paciente al policlinico u
hospital en caso de ser necesario. También desarrollan actividades de rehabilita-
cién para mujeres que acaban de dar a luz, pacientes psiquidtricos y personas con
minusvalfas. Las tareas de ensefanza conllevan fundamentalmente la realizacion
de actividades cientificas con estudiantes de medicina y con médicos de familia
que adn no han iniciado su especializacién.

Participacion

Después de la revolucién, la participacién social y comunitaria se hizo muy exten-
siva y ha atravesado varias etapas, segin la organizacién social, econémica y politica
del pais. Organizaciones sociales como los Comités de Defensa de la Revolucién y
la Federacién de Mujeres Cubanas contribuyeron de forma muy importante a la
educacién en salud de las personas y a la evaluaciéon de los servicios. En 2009 se
comenzaron a organizar también ‘consejos de salud’. Estas acciones han generado
un conjunto de actividades para resolver problemas de especial interés social, como
las muertes por enfermedades transmisibles y evitables (Sanabria 2001).

A mediados de los afios noventa, se creé el Centro Nacional de Promocién y
Educacién para la Salud (CNPES), con el objetivo de fomentar la participacion
social y la intersectorialidad. El CNPES estd formado por consejos de salud en
distintos dmbitos de gobierno: nacional, provincial, municipal y local. Cada uno
de los tres niveles de gobierno participa no sélo en la planificacién, sino también
en la prestacién de los servicios (el Consejo Nacional de Salud, las Asambleas Pro-
vinciales del Poder Popular y, a escala municipal, los Consejos Populares). Estas
entidades se crearon como parte de un proceso de descentralizacién administrati-
vay para promover la participacién comunitaria.

Es evidente que el sistema no es perfecto. Segtin un estudio realizado en va-
rias comunidades de la ciudad de La Habana y su provincia, la participacién
social presentaba varios puntos débiles: falta de conocimientos adecuados de los
mecanismos de participacion individual creados en la comunidad o por ciertos
grupos, prominencia de la participacién individual e influencia limitada de la
comunidad en las dreas de planificacién y ejecucion de los programas de salud
(Sanabria 2001). Se encontré que habia una falta de formacién y de datos sobre
mecanismos concretos de participacién entre los trabajadores de la salud y la co-
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munidad. Igualmente, la prictica de los médicos y las enfermeras se centra sobre
todo en acciones curativas, a expensas de la salud comunitaria.

Sin embargo, también ha habido experiencias exitosas de participacién social
en todo el pafs. Segiin un estudio realizado en un barrio vinculado al consejo
popular Balcén de Arimao, en el municipio de Lisa (Martinez 1998), la salud
y los indicadores socio-econdmicos mejoraron notablemente a raiz del trabajo
desarrollado con el Consejo de Salud, el Consejo Popular y el equipo de salud de
la comunidad.

En otro caso de la provincia de La Habana, se recurrié a la educacién popular
como forma para incrementar la participacién comunitaria en la lucha contra la
fiebre del dengue. Se fomentd la participacién de la comunidad en actividades
para conocer e investigar una serie de problemas, encontrar sus causas e identificar
y poner en marcha posibles soluciones. Durante los dos afios en que se desarrollé
este proceso (2002-2004), se redujo la densidad de vector del dengue y no se
diagnosticé ningin nuevo caso. En esta experiencia, “el liderazgo del personal
de salud pasé de ser paternalista a compartirse con los lideres de la comunidad,
ya que se tuvieron en cuenta sus opiniones en el planeamiento de las acciones”

(Sdnchez et al 2008, 71).
Equidad

El Gobierno cubano define la equidad como la igual oportunidad de acceso a
recursos, la distribucién democrética del poder y el conocimiento en el sistema de
salud, y una politica sanitaria que beneficie a todos y todas independientemente
de su raza, género, nacionalidad, discapacidad o cualquier otro tipo de rasgo in-
dividual o colectivo (Gorry 2005). Debido al cardcter universal e integral del Sis-
tema Nacional de Salud de Cuba, el modelo cubre pricticamente a toda la pobla-
cién (99,4 por ciento), con 33.015 médicos en 14.074 consultorios (Presno 2007,
OPS 2001). En lo que respecta al acceso, “no existen defunciones sin ningtin tipo
de asistencia médica” (OPS 2001, 19) y, en 2004, el 99,9 por ciento de los partos
contaron con la asistencia de un equipo de salud profesional (Gorry 2005).

En cuanto a los firmacos, aunque hay cierta escasez de suministros, se han
dado esfuerzos sostenidos para garantizar que la poblacién pueda acceder a ellos
(Granma 2008). En la actualidad, la lista de medicamentos esenciales consta de
866 firmacos, el 63 por ciento de los cuales se fabrica internamente. En 2007 se
invirti6 mds de un millén de ddlares en la compra de firmacos que no estdn in-
cluidos en la lista para tratar a ciertos pacientes, y la produccién de medicamentos
aument6 un 26 por ciento en comparacién con 2006; se introdujeron asimismo
25 nuevos farmacos, de los que 15 pasaron a sustituir a otros importados.

Los servicios de salud estdn financiados directamente por el presupuesto na-
cional, con fondos de los impuestos generales, lo cual significa que son gratuitos
para el publico (WHO 2009). Las estadisticas de la OMS indican que en el ano
2006 el gasto total en salud como porcentaje del PIB fue del 7,7 por ciento. Los
recursos externos para salud como porcentaje del gasto total en salud representan
un 0,2 por ciento del PIB (WHO 2009).
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Eficiencia

Desde una perspectiva macroeconémica, Cuba ha alcanzado un alto nivel de efi-
ciencia, ya que es el pais con los mejores indicadores de salud de América Latina,
a pesar de que su nivel de renta es relativamente bajo (OPS 2007). Si el andlisis
se realiza desde un punto de vista microeconémico, la situacién es mds desigual.
En una evaluacién de la eficiencia de los servicios en la provincia de Matanzas,
entre el 60 y el 80 por ciento de los policlinicos se clasificaron como eficientes en
7 de las 14 municipalidades (Varadero, Jovellanos, Perico, Los Arabos, Calimete,
Ciénaga y Pedro Betancourt), mientras que en dos municipalidades (Marti y Li-
monar) todos los policlinicos se clasificaron como ineficientes, seguidos de Jagiiey,
con el 66 por ciento de unidades ineficientes. El estudio llegé a la conclusion de
que entre las causas de la ineficiencia se encontraban “debilidades gerenciales (...)
el inadecuado seguimiento de los grupos de poblacién mds vulnerables, la defi-
ciente preparacién de los recursos humanos y la falta de participacién de la comu-
nidad en las acciones de salud desarrolladas en el 4rea” (Garcia et al 2007, 107).

La asignacidn de recursos tiene en cuenta la evaluacién de los servicios y se ha
ido modificando en funcién de la eficiencia del modelo de atencién. Entre 1990
y 1994, el gasto en atenci6én hospitalaria se redujo, mientras que el gasto en APS
se increment6 (Cdrdenas y Cosme 2000). En 1998, gracias al sistema de atencién
domiciliaria, las hospitalizaciones se redujeron notablemente. El niimero de visi-
tas a los servicios de urgencias hospitalarias disminuyd y las visitas de urgencias a
los policlinicos aumentaron.

Los indicadores de salud demuestran que, entre 1994 y 2004, se produjo una
disminucién en la tasa de mortalidad infantil (del 9,9 al 5,8 por ciento por cada
1.000 nacidos vivos), la mortalidad materna (del 57,0 al 38,5 por ciento por cada
100.000 nacidos vivos) y la prevalencia de recién nacidos con bajo peso (del 8,9
al 5,5 por ciento) (Gorry 2005, OPS 2001).

Calidad
Los datos con respecto a la calidad proceden fundamentalmente de estudios de
caso. Entre junio de 1998 y octubre de 1999, por ejemplo, se evalud la estructura
y el proceso de la atencién médica a los trabajadores y las trabajadoras en centros
laborales del municipio de Santiago de Cuba (Sdnchez et al 2002). El estudio
llegé a la conclusién de que la disponibilidad de materiales para la atencién y el
ndmero de médicos y enfermeras en los consultorios de médicos de familia eran
adecuados, mientras que los equipamientos (por ejemplo, pesas con tallimetros,
mesas multipropdsito, autoclave, limparas de cuello flexible, esfigmomandémetros
y estetoscopios) eran inadecuados. Para evaluar la competencia profesional del
personal médico, se realizé un examen sobre conocimientos y procedimientos
relevantes relacionados con los problemas de salud especificos de la comunidad.
En este caso, los resultados de 10 de los 11 indicadores resultaron inadecuados.
En un policlinico del municipio de Playa se estudié la satisfaccién de las fa-
milias, los pacientes y el personal de salud en el 4émbito de la atencién domiciliaria
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(Marquez 2002). En este caso, el 83,5 por ciento de los pacientes y/o familias
manifestaron estar satisfechos con la atencién, aunque el 16,4 por ciento dijo
sentirse insatisfecho debido a la falta de sistematizacién de los cuidados médicos.
Por otro lado, la mayoria de médicos estaba satisfecho con la atencién domicilia-
ria, ya que les permitia realizar un seguimiento mds cercano de las enfermedades
y mejorar las relaciones entre el médico, la familia y el paciente; sin embargo, un
ndmero importante expresé también su insatisfaccién por los limitados recursos,
la sobrecarga de tareas burocrdticas y la falta de apoyo de especialistas.

En uno de los policlinicos del municipio de Yaguajay, se registré que la mayo-
ria de los pacientes estaba satisfecho con el servicio de atencién de las enfermeras
(68,5 por ciento), que el 98,4 por ciento manifestaba confiar en la enfermera y
que el 96,2 por ciento estaba satisfecho con el nivel de interés que las enfermeras
demostraban por el paciente (Pérez de Alejo y Gareia 2005). Los indicadores de
amabilidad y eficiencia presentaban indices mds bajos, del 70 y el 63,1 por ciento
respectivamente, mientras que el 64 por ciento de las personas entrevistadas hacia
mids de tres afios que conocia a su enfermera.

Lo que indican estas estadisticas es un sistema publico de atencién de la salud
que ain necesita mejoras, pero que tiene una notable trayectoria de éxito y una
predisposicién a autoestudiarse y autoevaluarse con una mirada critica.

El sistema de seguro social de Costa Rica

Durante la década de 1940 se crearon en Costa Rica varias instituciones que
comenzaron a integrar gradualmente el sistema de salud del pais. En 1941 se
establecié la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) mediante la aproba-
cién de la Ley de Creacién de los Seguros Sociales Obligatorios, que instaurd
una cobertura universal de salud (Gémez 2003). El posterior Cédigo Sanitario
de 1949 dispuso que “la proteccién de la salud es funcién del Estado” y encargd
al Ministerio de Salubridad Publica “la organizacién y suprema direccién de los
servicios de higiene y asistencia médica de la Republica, asi como la centralizacion
y coordinacién de todas las actividades nacionales, municipales y particulares de
salubridad publica” (Villegas de Olazdval 2005, 25).

En 1961 se decreté una ley que universalizaba el seguro social obligatorio,
con lo que la CCSS debia garantizar una cobertura total en la prestacién del
seguro social, asf como un acceso oportuno, integral y equitativo a los servicios
de salud (Gémez 2003). Sin embargo, a fines de los anos sesenta, los servicios de
salud estaban dirigidos por varias instituciones auténomas (la CCSS, las juntas de
proteccién social, el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Seguros), que
raramente coordinaban entre si sus iniciativas, por lo que a veces se duplicaban las
acciones sin que se produjera una mejora en los resultados.

En 1975 la CCSS asumi6 la responsabilidad de la administracién del sistema
de pensiones no contributivas para proteger a los ciudadanos de bajos ingresos. En
los afos ochenta, se puso en marcha un proceso de integracién entre la CCSS y el
Ministerio de Salud y; en 1993, la CCSS asumié plenamente las tareas de fomento
de la salud y prestacién de servicios preventivos, curativos y de rehabilitacién.
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A fines de los afios noventa, el sistema de salud costarricense se sometié a
una reforma que incluyé el fortalecimiento de la APS, proporcionando recursos
en funcién de la eficiencia, y la desconcentracién de los hospitales y las clinicas
de la CCSS con el objetivo de otorgarles una mayor autonomia para la gestién
de los presupuestos, las contrataciones administrativas y la administracién de los
recursos humanos (Rodriguez 2000).

La CCSS, construida sobre los principios de universalidad, solidaridad y
equidad, es responsable de la promocién de la salud, la prevencién de enfermeda-
des y la rehabilitacidn, asi como de los programas de discapacidad, para personas
mayores y de las pensiones por defuncién. Los servicios de salud se planifican
mediante niveles jerdrquicos y administrativos de la CCSS y estdn compuestos
por seis direcciones centrales, siete regiones de salud y 81 dreas rectoras de salud
(OPS et al 2004).

El nivel de atencién primaria se proporciona a través de los Equipos Bésicos
de Atencién Integral en Salud (EBAIS). El nivel de atencién secundaria se cubre
con 11 clinicas, 14 hospitales periféricos y siete hospitales regionales. La atencién
terciaria se desarrolla en tres hospitales nacionales generales y cinco hospitales
especializados. La APS estd organizada en 94 4reas de salud y ofrece los servicios
mediante los EBAIS, formados por un médico, una enfermera auxiliar y uno o
varios auxiliares técnicos sanitarios. En 2002, la CCSS contaba con 812 EBAIS
asignados; sin embargo, no todas las dreas de salud disponen de un equipo com-
pleto (OPS et al 2004, 29).

El objetivo de los EBAIS es garantizar un verdadero acceso a los servicios de
salud, centrdndose en el proceso salud-enfermedad, y fomentando la promocién,
la prevencién y la participacién comunitaria. Los EBAIS abarcan un drea geogra-
fica con una poblacién que oscila entre los 2.500 y los 6.000 habitantes. El drea
estd definida por criterios de demograffa, medios de transporte y comunicaciéon y
accesibilidad, asignacién de recursos segn las necesidades, uso de infraestructuras
con un costo menor y mejores economias de escala (CCSS 2009¢). Los principa-
les servicios y actividades de los EBAIS son consultas médicas generales, charlas
educativas, vacunaciones, visitas a domicilio y programas de atencién de la salud
para nifios, adolescentes, mujeres, adultos y personas mayores.

Participacion

La junta directiva de la CCSS define la participacién social como un proceso de
interaccién, negociacién y concertacién que se establece entre la poblacién, la
CCSS y las instituciones gubernamentales y no gubernamentales (CCSS 2004,
61). Las juntas de salud son los principales mecanismos responsables de organizar
la participacién en la salud, y se definen como un organismo auxiliar de los servi-
cios de salud. Las juntas estdn integradas por siete miembros: tres representantes
de las personas aseguradas, dos representantes del sector de asociaciones y orga-
nizaciones pro-salud, y dos representantes del sector de los patronos de la zona
de atraccién del centro de salud. Son elegidos por votacién durante un periodo
de dos afos, con la posibilidad de optar a la reeleccién (CCSS 2004). A pesar
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de estas estructuras formales, en un estudio realizado por el Ministerio de Salud
(MS 2004) sobre el nivel de atencién primaria proporcionado por los EBAIS, la
participacién era el elemento que presentaba peores resultados, una situacién que
no ha mejorado desde entonces.

Equidad

En 2002, a través del modelo de APS, 812 EBAIS cubrieron a 3.547.401 habi-
tantes (90 por ciento de la poblacién). Costa Rica presenta uno de los mayores
niveles de cobertura de América Latina, con un 81,8 por ciento. Sin embargo, no
hay cobertura universal, y la poblacién excluida tiende a pertenecer a los sectores
mds pobres, indigenas e inmigrantes (OPS et al 2004, 38).

Es importante sefialar que esa cobertura se amplia con otras estrategias, pero
siempre bajo la direccién de la CCSS (Homedes y Ugalde 2002). Una de ellas es
la de seis cooperativas (ONG) a las que la CCSS compra servicios. Otra estrategia
es la de ‘medicina mixta’, por la que la persona asegurada paga la consulta con
un médico privado registrado por la CCSS y esta institucién realiza las pruebas
de laboratorio y suministra los medicamentos indicados por el médico privado.
Una tercera estrategia es la del ‘médico de empresa’, por la que la empresa privada
contrata a un médico que atiende a los trabajadores en el centro laboral y la CCSS
proporciona los servicios de diagnéstico y los medicamentos. A diferencia del
proceso cubano, donde predomina el sector publico, la situacién en Costa Rica
refleja una tendencia hacia la privatizacién.

Segtin un estudio efectuado en Barrio Nuevo, en la regién de San José, los
indices de cobertura de los distintos servicios eran los siguientes: 100 por ciento
para la primera consulta prenatal, 82 por ciento para el control del crecimiento y
el desarrollo, 47,8 para la consulta preventiva y 7 por ciento para la planificaciéon
familiar (Bonilla et al 2006). En lo que se refiere al acceso fisico o geogrifico a
los servicios de salud, el 50 por ciento de los costarricenses reside a un kilémetro
o menos de un establecimiento de salud primaria, pero sélo el 8 por ciento vive
a esta distancia de un hospital (Rosero y Giiell 1998). La distancia promedio de
un hospital estd por encima de los cinco kilémetros. El umbral de cuatro kil4-
metros identifica al 9 por ciento de la poblacién con escaso acceso a la APS vy al
13 por ciento con escaso acceso a atencién médica. La reduccion de la diferencia
estadistica en el acceso estd relacionada con la creacién de los EBAIS durante las
reformas de los afios noventa. Asi, en el ano 2000, el acceso inadecuado a servicios
de salud se redujo del 30 al 22 por ciento en las zonas en que se aplicé la reforma,
mientras que, en las zonas en que ésta no se puso en marcha, este porcentaje au-
ment6 del 7 al 9 por ciento (Rosero y Giiell 1998).

La CCSS se financia con las aportaciones de trabajadores asalariados y no
asalariados (35,3 por ciento del total en 2004), empleadores (51,5 por ciento),
pensionistas (4,1 por ciento) y el Gobierno (8,9 por ciento) (Rodriguez 2006).
Parte de las aportaciones del Gobierno representan subsidios para empleados asa-
lariados y no asalariados, y pensionistas.
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Eficiencia

Entre 1990 y 2004, el niimero de consultas por habitante se incrementé en el caso
de los servicios médicos generales (de 1,19 a 1,56) y los servicios de odontologia
(de 0,21 a 0,46). Las consultas con especialistas, sin embargo, disminuyeron (de
0,72 a 0,64) (Rodriguez 2006). Puede que estas tendencias sean un reflejo de la
mejor capacidad para resolver problemas en el nivel de la APS. No obstante, el ni-
mero de consultas de urgencias aumenté (de 0,51 a 0,95), lo cual es preocupante,
ya que, ademds de ser mds caro, también podria significar que los demds servicios
no resuelven los casos o que las personas utilizan los servicios de urgencias para
evitar la burocracia administrativa de la APS.

Desde una perspectiva histérica mds larga, en 1941 la tasa de mortalidad
infantil era de 123,5 por cada 1.000 nacidos vivos (32,3 de mortalidad neonatal y
91,2 de mortalidad posneonatal), mientras que, en 2003, esta cifra habia bajado
hasta un 10,10 (6,98 de neonatal y 3,13 de posneonatal) (Villegas de Olazéval
2005). Segtin el Ministerio de Salud, en 2008 la tasa de mortalidad infantil volvié
a bajar hasta 8,9 por cada 1.000 nacidos vivos (IPS 2009). Las cifras sobre mor-
talidad materna son, sin embargo, mucho menos positivas, ya que, entre 2007 y
2008 se produjo un aumento significativo del 85 por ciento (de 14 a 25 muertes
por cada 100.000 nacimientos), cuyas causas atin no se conocen (IPS 2009).

Calidad

En 2004, el Ministerio de Salud llevé a cabo una encuesta comunitaria para
evaluar la calidad de los servicios de salud proporcionados por los EBAIS
(MS 2004). Los indices utilizados para puntuar el grado de adecuacién de los
servicios fueron los siguientes: menos del 70 por ciento del cumplimiento se
consideraba un nivel critico; del 70 al 79 por ciento, un nivel bajo; del 80 al
89 por ciento, un nivel aceptable; y del 90 al 100 por ciento, un nivel adecua-
do. A escala nacional, se obtuvieron los resultados siguientes: 82 por ciento
para estructuras fisicas, 78 por ciento para recursos humanos, 93 por ciento
para recursos materiales, 82 por ciento para normas y procedimientos, 62 por
ciento para programacién y administracién, 95 por ciento para suministros
y 84 por ciento para educacién para la salud. Aunque los usuarios estdn, en
general, satisfechos con los servicios publicos de salud, estdn insatisfechos con
las largas listas de espera para las intervenciones quirtrgicas y los servicios
especializados, la desorganizacién de los servicios y los tiempos de espera para
servicios o farmacias (Homedes y Ugalde 2002). Segtin una encuesta nacional
de opinién realizada en 2006, el 70,3 por ciento de los costarricenses estaba
de acuerdo con que “la CCSS es irresponsable al no contar con las medicinas
que se necesitan para los asegurados” y el 70,8 por ciento coincidia en que “los
servicios hospitalarios se han deteriorado” (Poltronieri 2006).

En general, el publico reconoce el importante papel que desempena la CCSS
en el desarrollo del pais. Segtin una encuesta de opinién (Poltronieri 2006), el
70,4 por ciento de la poblacién no estaba de acuerdo con que “el servicio so-
cial debe privatizarse”, el 72,3 por ciento de los encuestados consideraba que “la
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CCSS es demasiado importante como para que esté gestionada por los politicos”.
El 40,3 por ciento no coincidia con que “estd bien que la CCSS compre servicios
privados de salud” y el 40,2 por ciento estaba de acuerdo con que “los médicos
estdn destruyendo la CCSS para establecer sus propias clinicas”.

La Secretaria de Salud del Distrito Federal de México (2000-2006)

México es una federacién formada por 31 estados y un distrito federal (Ciudad de
México), a menudo con marcos normativos enfrentados entre si y con respecto al
Gobierno federal. A partir de los afos ochenta, los gobiernos nacionales comen-
zaron a aplicar politicas neoliberales promovidas por el Banco Mundial y el FMI,
como la privatizacién y la comercializacién de la atencién de salud. En cambio,
la administracién local del Distrito Federal impulsé entre 2000 y 2006 una serie
de medidas que perseguian recuperar las instituciones ptblicas. Aunque ese Go-
bierno no fue reelegido en 2006, merece la pena analizar las politicas que puso en
marcha durante ese periodo.

Para situar estas reformas en contexto, cabe sefialar que los servicios publicos
de salud en México han mejorado notablemente desde los afios cuarenta, pero
nunca han alcanzado una cobertura universal, y que estdn organizados en torno a
la situacién laboral de las personas: los trabajadores de los sectores publico y pri-
vado estdn cubiertos por instituciones de seguro social, mientras que los trabaja-
dores del sector informal o no asalariados y las zonas rurales cuentan con servicios
proporcionados por los gobiernos locales (llamados ‘estados’). Segun el censo de
2005, la cobertura de estos dos grupos de servicios era sélo del 45,8 por ciento de
la poblacién total (INEGI 2005). La institucién responsable de suministrar estos
servicios es la Secretarfa de Salud.

Desde los anos ochenta, se han puesto en marcha varias iniciativas que han
influido drasticamente en estos servicios, tales como la descentralizacién de la
APS del dmbito nacional a los estados, la reduccién del presupuesto destinado
por el Gobierno a la salud —del 3,4 por ciento del PIB en 1980 al 2,6 por ciento
del PIB en 2000 (Tamez y Valle 2005)—, la introduccién de un paquete con 12
intervenciones concretas de salud —en contraposicién a la atencién ‘integral’'— que
incluye, entre otras cosas, atencion prenatal, vigilancia del crecimiento, planifica-
cién familiar, inmunizaciones, manejo de casos de diarrea en el hogar y manejo
de infecciones respiratorias, y prevencion y control de la diabetes, la hipertension
arterial y las lesiones (Gomez-Dantes et al 2004), y, finalmente, la promocién de
un seguro de salud —el ‘seguro popular'— financiado por el Gobierno pero que
puede utilizarse tanto en servicios publicos como privados (Laurell 2007). Estos
cambios en el sector pablico se han producido en paralelo al aumento de los ser-
vicios privados de salud (Eibenschutz et al 2007).

El estudio de diagndstico realizado como base a partir de la que construir el
gobierno local de la politica de salud en la Ciudad de México identificé una serie
de problemas: calidad escasa y desigual de los servicios debido a la falta crénica
de financiacién y a las infraestructuras deficientes y/o deterioradas de las insti-
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tuciones publicas; altos niveles de corrupcién y malversacién de recursos; una
cultura institucional que ve los servicios de salud como una limosna y no como
un derecho; y desigualdad en el acceso a las prestaciones del sistema de salud del
Distrito Federal, dado que la poblacién no asegurada debia pagar directamente
por los servicios y los firmacos (SSDF 2002).

Por consiguiente, la Secretarfa de Salud del Distrito Federal (SSDF) aposté por
que el grupo prioritario de intervencién fuera la poblacién sin seguridad social, que
representaba hasta 3,9 millones de personas (Laurell et al 2004). Ademds, la pobla-
cién no asegurada es mayor en los barrios con niveles mds altos de marginalizacién
(Laurell et al 2004, COPODF 2000). Entre los objetivos establecidos por la admi-
nistracién estaban: la reduccién de la desigualdad en salud entre grupos sociales y
zonas geograficas; el aumento de un acceso adecuado al tratamiento necesario; la
disminucién de la desigualdad de acceso a servicios suficientes y de calidad; y la
puesta en marcha de mecanismos de financiacidn estables, suficientes y equitativos
(SSDF 2002). En consonancia con la politica de inclusidn social del Gobierno de
Ciudad de México, el principio de la politica de salud publica contempla “el dere-
cho a la salud como un derecho civico y, por tanto, responsabilidad del Gobierno
para garantizar el interés colectivo o comun” (SSDF 2002, 21). Asi, el programa de
salud para este periodo definia seis estrategias (SSDF 2002, Mussot 2007):

e El Programa de Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos (PSMMG),
destinado a la poblacién sin seguridad social, totalmente gratuito y que
inclufa todos los servicios suministrados por las unidades médicas de la
SSDE, asi como los farmacos de la tabla institucional autorizada de medi-
camentos esenciales. El programa de VIH/SIDA vy los servicios de urgen-
cias también eran gratuitos, independientemente de que la persona dispu-
siera de seguro y de su lugar de residencia.

e Se cred el Sistema de Regionalizacién por Unidades Territoriales para in-
tentar ubicar e identificar grupos altamente marginalizados con el objetivo
de brindarles atencién intensiva y, de este modo, asignar recursos en fun-
cién de la demanda.

e Se puso en marcha un nuevo Modelo de Atencién Ampliada a la Salud.
El modelo consiste en una serie de acciones integradas que abarcan cuatro
dreas bdsicas: vigilancia sanitaria y epidemioldgica, promocién y fomento
de la salud, construccién de un Sistema Integral de Urgencias Médicas
(SIUM) y ampliacién de la participacién ciudadana. El gobierno local se
comprometi6 con una total transparencia en el uso de los recursos publicos
y, por tanto, promovié la participacion de los ciudadanos para supervisar
la aplicacién de los programas y la definicion de las prioridades de salud
en los barrios.

e Mejoras en los centros de salud y mantenimiento o sustitucién de equipos.
Mejora de la calidad técnica de la atencién y cambios en la cultura organi-
zativa de las instituciones. La nueva cultura organizativa se basaba en la ho-
nestidad, la vocacién de servicio y los valores de lealtad a la institucién; una
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buena planificacién en lugar de reparar malas intervenciones; y fomento
de la racionalidad y los criterios de transparencia en el empleo de recursos.
e Hacer el proceso administrativo mds simple y transparente, y optimizar los
suministros médicos.
e Fomento de la participacién ciudadana y las auditorias sociales.

Participacion

Los mecanismos de participacién de los usuarios de los servicios de salud se for-
malizaron a través de las unidades territoriales, de las que se crearon 1.325 (SSDF
2005). Formalmente, la participacién social se desarrollaba en la asamblea de
barrio, cuyo principal objetivo era informar y hacer transparente la gestién del
presupuesto y la correcta aplicacién de los programas sociales. Otro nivel de par-
ticipacién tenfa lugar dentro de estas asambleas, que elegian comités locales por
voto universal. El fin de estos comités era involucrar a los ciudadanos en tareas
concretas de dmbitos como el medio ambiente, la salud y la prevencién del delito,
entre otros. En lo que se refiere a la salud, los comités locales contaban con dos
niveles (local y regional), a través de los que se fomentaban y ponian en préctica
las iniciativas y propuestas ciudadanas presentadas ante las asambleas.

La informacién sobre los programas y la rendicién de cuentas de los progra-
mas pasarfa en un primer momento por las asambleas locales, que también eran
responsables de publicarla y distribuirla puerta a puerta. Algunos datos de 2006
dan una idea del acceso a la informacién y su disponibilidad en términos cuanti-
tativos: desde 2001 hasta el primer trimestre de 20006, se entregaron aproximada-
mente 11,4 millones de cartas a domicilio. En ellas se informaba a los ciudadanos
de los programas sociales para cada unidad territorial, del presupuesto asignado a
cada uno de dichos programas, del nimero de intervenciones y beneficiarios, y de
las instituciones encargadas de administrarlos. Sin embargo, estos datos cuantita-
tivos no dicen nada sobre el nivel de comprensién de la informacién recibida por
parte de los beneficiarios ni sobre si la poblacién podia hacer llegar sus opiniones
a las personas responsables de los programas.

Aunque la participacién social fuera una de las estrategias del programa de
salud, no hay ninguna prueba de que su puesta en préctica fuera exitosa. Los
empleados gubernamentales encargados de la politica de salud han explicado las
dificultades a las que se enfrentaban en este terreno, reconociendo que “la carencia
de organizaciones democrdticas y representativas impidié la plena institucionali-
zacién de las comisiones de salud” (Laurell 2008, 178). Igualmente, no hay evi-
dencias de si las decisiones, iniciativas u observaciones de los ciudadanos durante
las actividades de participacién se tenfan o no en cuenta a la hora de elaborar o
modificar los programas.

Equidad

En el marco del programa de salud de este Gobierno, la equidad era definida
como un igual acceso a los servicios para aquellas personas con las mismas nece-
sidades, lo cual conlleva un compromiso de garantizar el mismo nivel de servicios
para todos y todas (SSDF 2002). Una de las estrategias utilizadas para promover
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la igualdad de acceso fue el convenio firmado por las instituciones publicas de
salud de la Ciudad de México para crear un Sistema Integral de Urgencias Médi-
cas (SIUM), que autorizaba a los equipos médicos de emergencias a examinar a
todos los pacientes, independientemente de su seguro y situacién de residencia.
Gracias al SIUM, se redujo el nimero de visitas rechazadas y el tiempo necesario
para llegar a un hospital.

El Gobierno también inicié un programa universal de pensiones a través de
una ley que disponia el derecho a una pensién alimenticia para todas las personas
mayores (Gaceta Oficial 2003), y que consistia en una transferencia monetaria a
todos los ciudadanos de mds de 70 afios que residian en la Ciudad de México,
tuvieran o no un seguro y/o un empleo activo. En 2006 la cobertura de este pro-
grama era del 93,6 por ciento.

En los departamentos donde se detecté una mayor demanda, se establecieron
dos hospitales especializados. Uno de ellos estaba situado en una zona con una
gran densidad de personas sin seguridad social y un alto grado de marginalizacién
(delegacién de Iztapalapa), y un transporte adecuado y buena comunicacién con
otras delegaciones.

EIPSMMG, con el objetivo de enfrentar las barreras econémicas para acceder
a los servicios de salud, simplificé el procedimiento de afiliacién, que se podia
realizar incluso en el momento de recibir un servicio (Gaceta Oficial 2006). Se
calcula que, entre 2002 y 20006, este programa representé un ahorro de unos 356
millones de ddlares estadounidenses para las familias afiliadas (Laurell 2008). El
principio de gratuidad del programa se consiguié mediante un gasto en salud
procedente de recursos fiscales, con lo que se garantizaba la sostenibilidad del
sistema. En 2001, el Gobierno del Distrito Federal reparti6 fondos fiscales locales
entre programas sanitarios y sociales gestionados por la SSDF de un orden de
27,3 millones de délares, lo cual representé un incremento del 171 por ciento con
respecto al afio anterior (SSDF 2005).

Eficiencia

Al modificar las normativas, la SSDF consiguié reducir las esperas para la com-
pra de firmacos, disminuir la cantidad de productos no utilizados y ahorrar en
la adquisicién de materiales (SSDF 2005). Para asegurar el acceso a los servicios
y aplicar una politica antidiscriminatoria, el programa de VIH/SIDA se asumi6
como prioritario, lo cual llevé a reducir en cuatro afos la mortalidad por SIDA en
un 16 por ciento, asi como a una mejora en la deteccién temprana y la prevencién

(Laurell 2008).
Calidad

Segin una evaluacion realizada sobre el PSMMG, el tiempo de espera notificado
por sus beneficiarios era igual al de las personas no aseguradas (Laurell et al 2004).
En general, un alto porcentaje de los usuarios asegurados calificé el tratamiento
recibido en los servicios publicos de salud como bueno o muy bueno (>85 por
ciento). Sin embargo, no habia ninguna diferencia entre los beneficiarios del pro-
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grama y otros servicios (por ejemplo, servicios de seguridad social) en la calidad
de la atencién.

Transparencia

La administracién de la SSDF presté una especial atencién a corregir la cultura de
corrupcion imperante. Esta cultura se reflejaba en pricticas como el clientelismo,
la herencia de puestos o los pagos a cambio de un determinado empleo o posiciéon
burocrética.

Entre las diversas estrategias empleadas para luchar contra la corrupcidn, ca-
bria citar: la aplicacién del reglamento de escalafén para el nuevo personal con-
tratado; la aplicacién de exdmenes de seleccién basados en el perfil del puesto de
trabajo; la agilizacién de los sistemas de pago y de las prestaciones (al descentra-
lizar el sistema de néminas de la SSDF, se redujo el tiempo de espera para recibir
el primer pago del personal recién contratado); la mejora de los programas de
capacitacion y desarrollo; la garantia del cumplimiento de las obligaciones por
parte de los trabajadores, la permanencia en el servicio a través de la aplicacion
de la normatividad laboral, y el fomento de una relacién con las representaciones
sindicales basada en el didlogo y el respeto (SSDF 2005). Finalmente, con miras
a cumplir con la Ley de Transparencia, la SSDF establecié en enero de 2004 la
Oficina de Informacién Pablica (SSDF 2005), encargada de proporcionar datos
sobre los servicios proporcionados a aquellas entidades que asi los solicitaran.

La ‘Misi6én Barrio Adentro’ de Venezuela

En Venezuela, la atencidn de la salud ha sido suministrada tradicionalmente por
el sector privado. En 1997, el sector privado proporcionaba el 73 por ciento de
todos los servicios de salud (Muntaner et al 2006). La llegada de Hugo Chévez
a la presidencia del Gobierno represent$ un giro radical en este sentido. La nue-
va Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela (Asamblea Nacional,
1999) establecié que la salud “es un derecho social fundamental, obligacién del
Estado, que lo garantizard como parte del derecho a la vida” (articulo 83), que
“el Estado creard, ejercerd la rectoria y gestionard un sistema publico nacional de
salud, de cardcter intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al siste-
ma de seguridad social, regido por los principios de gratuidad, universalidad, in-
tegralidad, equidad, integracién social y solidaridad” y que “los bienes y servicios
publicos de salud son propiedad del Estado y no podrén ser privatizados” (articulo
84). El articulo 84 también dispone la participacién de la comunidad organizada
en el planificacién, ejecucién y control del sistema de salud.

Las principales propuestas de salud implementadas por el Gobierno del pre-
sidente Chdvez desde 1999 son la aplicacién del Modelo de Atencién Integral de
Salud (MAI) en ese mismo ano y la formulacién del Plan Estratégico Social (PES)
en 2003 (Alvarado et al 2008). El MAI se cred para promover los principios de la
APS en los establecimientos publicos que existian en aquel momento y fue reem-
plazado en 2003 por el programa Misién Barrio Adentro. El PES era un instru-
mento normativo creado para definir las estrategias para mejorar la calidad de vida
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y salud, entre las que estarfan reorientar las politicas pablicas, cambiar el modelo
de atencién de la salud y formar a nuevos lideres comprometidos con la salud
publica. El PES establecié los principios para el Plan Nacional de Desarrollo Eco-
némico y Social 2001-2007 y la creacién de un nuevo sistema nacional de salud.

El programa Misién Barrio Adentro surgié a raiz de una iniciativa solida-
ria de un grupo de médicos cubanos cuando, en diciembre de 1999, llegaron al
estado venezolano de Vargas para ayudar a las comunidades afectadas por unas
inundaciones. Tras esta experiencia, la alcaldia del municipio Libertador firmé un
acuerdo con el Gobierno cubano para desarrollar este proyecto en barrios pobres
de Caracas (MPPS 2009). El proyecto se extendié posteriormente a otros estados
y, en diciembre de 2003, el presidente Chévez creé una comisién presidencial —la
Misién Barrio Adentro— cuyo objetivo era la ejecucién y la coordinacién institu-
cional del Programa Integral de prestacién de Atencién Primaria de Salud. Esta
comisién especial estaba formada por la Secretarfa de Salud y Desarrollo Social
(actualmente Ministerio del Poder Popular para la Salud), el presidente de Petrd-
leos de Venezuela, el presidente del Fondo Unico Social, los alcaldes de los mu-
nicipios de Libertador y Sucre, y representantes del Frente de luchadores sociales
Francisco de Miranda (MPPS 2009).

El concepto de Barrio Adentro alude a la idea de llegar al corazén de los
barrios marginalizados y se caracteriza por las medidas siguientes (Armada et al
2009, MPPS 2009, Alvarado et al 2006):

e Se crean clinicas populares para prestar atencién de nivel primario. En ellas

se ofrecen servicios de medicina general, consultas de pediatria, atencién
a personas mayores, consultas de control prenatal y posnatal, y servicios
de urgencias. Algunas clinicas ofrecen también servicios de vacunacidn,
odontologia y citologfa. Hay dreas de cobertura establecidas en las que
cada unidad atiende entre 250 y 400 familias, que representan en torno a
1.250 personas.

e Se trata de un modelo de atencién integral, en que los médicos y en-
fermeras ofrecen seis horas de consulta en la clinica popular y, después,
realizan visitas a domicilio. También participan en él dentistas y lideres
comunitarios.

o Se realizan actividades de promocién de la salud en los médulos de salud,
las escuelas y los centros de trabajo.

e Se fomenta la participacién social a través de los comités de salud, integra-
dos por lideres formales e informales elegidos por la comunidad y respalda-
dos por el personal médico. Los comités de salud formulan intervenciones
especificas para la promocion de la salud, que pueden ser subvencionadas
por el Gobierno.

e Cada unidad médica proporciona formacién para promotores comunitarios
de salud y técnicos de salud, tanto a nivel profesional como de postgrado.

e Integra una accién intersectorial, ya que busca mejorar las condiciones de
vida coordinando las medidas en salud con otras intervenciones sociales.
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La Misién Barrio Adentro estd articulada con otras misiones centradas en
dmbitos como la educacién (Simoncito, Ribas y Sucre), la tenencia de la
tierra (Zamora), el empleo y la capacitacién (Vuelvan Caras), la seguri-
dad alimentaria (Mercal y Programa de Alimentacién Escolar), la vivienda
(Habitat), y el deporte y recreo (Barrio Adentro Deportivo).

La Misién Barrio Adentro tiene cobertura nacional, con 13.000 médicos,
8.500 enfermeras auxiliares y 4.600 dentistas; proporciona atencién en 8.500
puntos de consulta y sirve a casi 17 millones de personas (MPPS 2009). Hay
también aproximadamente 200 lideres comunitarios de la Estrategia Promocio-
nal de Equidad en Calidad de Vida y Salud, que trabajan sobre las necesidades
de unas 150 comunidades en el drea metropolitana de Caracas. Cada una de
estas comunidades recopila informacién socio-demogréfica e identifica sectores
de alto riesgo entre la poblacién. Esta informacién se debe utilizar como base
para desarrollar los planes y proyectos en dichas comunidades.

Estas reformas, sin embargo, no se han llevado adelante sin resistencias. En
2002 la Federacién Médica Venezolana organizé una huelga porque el Gobierno
habia prohibido que se cobraran honorarios médicos en establecimientos publi-
cos (Alvarado et al, 2006). En 2003, la Federacién inst6 a sus miembros a que
no trabajaran en la Misién Barrio Adentro y, desde entonces, se ha opuesto a la
participacién de médicos cubanos en las misiones.

A pesar de estas protestas, el Gobierno venezolano ha mantenido su pos-
tura de defensa de una atencién de la salud publica y gratuita, y ha intentado
mejorar su reglamentacién de los costes de las clinicas privadas y fortalecer su
supervision de las empresas privadas de seguros. Hasta la fecha, el sector priva-
do no ha opuesto demasiada resistencia a estas Gltimas iniciativas, seguramente
porque se trata de un dmbito formado fundamentalmente por pequefias com-
panias médicas.

Participacion

Los comités de salud son el 6rgano de participacién social en el campo de la salud,
y son elegidos a través de las asambleas de barrio. Entre sus principales tareas estd
identificar los problemas de salud de la comunidad para priorizarlos y, después,
definir las medidas que se deben adoptar (Alvarado et al 2006). Realizan también
tareas administrativas de apoyo al trabajo de la clinica popular y el centro de diag-
néstico integral. En 2006, habia 8.951 comités registrados, que habian celebrado
41.639 asambleas comunitarias de salud.

Las actividades desplegadas en el municipio de Libertador, pionero de la
Misién Barrio Adentro, ofrecen una ilustracién de la participacién social en
esta iniciativa. En 2008, mantuvieron reuniones con comunidades de distin-
tos barrios del municipio con el objetivo de identificar y priorizar los proble-
mas locales, y construir una estrategia de incidencia politica en el gobierno
municipal. El resultado fue una agenda ciudadana que se propuso a los can-
didatos que se presentaban a las elecciones de aquel afio. En la elaboracién
de esta agenda participaron consejos comunitarios, habitantes de los distintos
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barrios, un grupo ambientalista, una asociacién vecinal y una institucién téc-
nica (Unién Vecinal 2008).

Por otro lado, segtn un estudio efectuado en una unidad de salud situada
en el municipio de Campo Elias, en el estado de Mérida, no habia cultura de la
solidaridad ni de la participacién a la hora de resolver los problemas en el seno de
la comunidad (Romero y Zambrano 2007). No obstante, algunos miembros de
la comunidad empezaban a observar también sehales de una incipiente toma de
conciencia de sus obligaciones y derechos como ciudadanos. La poblacién tam-
bién demostrd estar convencida de que la salud era una tema de “responsabilidad
compartida entre el Estado y la comunidad”. Algunos estudios sobre el personal
médico ponen también de manifiesto la necesidad de una mayor comunicacion
entre éste y las comunidades a las que sirven.

Equidad

La Misién Barrio Adentro se cred para proporcionar atencién a los habitantes de
zonas marginalizadas que, por lo general, tienen un menor acceso a servicios de
salud; la equidad, por tanto, es la pieza clave del programa. El articulo 85 de la
Constitucién de Venezuela dispone que “el financiamiento del sistema publico de
salud es obligacién del Estado”, mientras que el 86 establece que “toda persona
tiene derecho a la seguridad social como servicio publico de cardcter no lucrativo
(...) La ausencia de capacidad contributiva no serd motivo para excluir a las per-
sonas de su proteccién (...) Las cotizaciones (...) podrdn ser administradas sélo
con fines sociales bajo la rectoria del Estado”.

En cuanto al acceso a la prescripcidn de fdrmacos, en 2003 se crearon una se-
rie de mddulos con la finalidad de distribuir 106 medicamentos esenciales de for-
ma gratuita. Funciona también un programa de distribucién quincenal mediante
el que se entregan firmacos a las clinicas populares en funcién de la demanda del
personal médico, que se basa en las necesidades en salud de su drea (Alvarado et

al 20006).
Sostenibilidad

Los recursos del programa proceden del presupuesto general del Ministerio de
Salud, asi como de fondos extraordinarios derivados de la venta de petrdleo y un
fondo de desarrollo (Alvarado et al, 2006). Esto es algo preocupante, ya que las
tltimas dos fuentes no son recursos estables y plantean dudas sobre la sostenibili-

dad del programa a largo plazo.

Eficiencia

El ndmero de visitas médicas ha aumentado a raiz de estas reformas. Mientras que
al inicio de la Misién Barrio Adentro se registraban menos de 10.000.000 visitas
médicas al afio, en 2004 la cifra pasé a 76.152.978 (Muntaner et al 2000) y, en
2007, a aproximadamente 236.458.980 (MPPS 2009). La mortalidad infantil
cay6 entre 1998 y 2005 de 21,4 a 15,5 casos por cada 1.000 nacidos vivos, mien-
tras que la mortalidad maternal aumentd de 50,6 a 59,9 por cada 1.000 nacidos

450

McDonald, D.A. y G. Ruiters (eds.). 2012. Alternativas a la Privatizacion:
La provision de servicios publicos esenciales en los paises del Sur. Barcelona: Icaria.



vivos (MPPS 2009) (esta tltima cifra se debe seguramente al mayor indice de no-
tificaciones que se ha derivado de la ampliacién del suministro formal de atencion
de la salud y no necesariamente a un incremento real en la incidencia de morta-
lidad materna). A pesar de todo ello, seria conveniente realizar una evaluacién de
largo plazo de la Misién Barrio Adentro.

Conclusiones

Teniendo en cuenta las estructuras sociales, politicas y econémicas de los pai-
ses elegidos para esta revisidn, nos encontramos con cuatro experiencias muy
diferentes. Cuba es un pais socialista que ha basado su politica social y sani-
taria en el bienestar colectivo y la distribucién social de los recursos, y que
ha otorgado durante cinco décadas una total prioridad a la accién publica.
Venezuela es un pais que, bajo la presidencia de Chdvez, ha intentado poner
en prictica una iniciativa de socialismo en un contexto de pocos aliados inter-
nacionales y una dura resistencia empresarial interna. Costa Rica cuenta con
politicas sociales mds avanzadas que otras economias capitalistas de la region,
pero aun experimenta problemas en su intento por contener los efectos del
neoliberalismo. México, por su parte, es un pais marcado por una adopcién
casi ciega de las politicas del FMI y el Banco Mundial durante mds de 30 afios
y que, aun asi, vio la eleccién de un Gobierno socialdemécrata en el Distrito
Federal, basado en los principios de la participacién civil y la justicia social.
Esto significa que los sistemas nacionales de salud en general, y sus programas
de salud primaria en particular, no se pueden analizar de forma aislada ni se
pueden entender como una simple cuestién de abordar los perfiles de salud-
enfermedad de los paises. Los servicios de atencién de la salud estdn determi-
nados por estructuras socio-econdmicas, las trayectorias histéricas de un pafs
y la distribucién del poder en la sociedad.

Cuba y Costa Rica destacan en la medida en que han logrado un alto nivel
de cobertura mediante el suministro de servicios pablicos financiados a través de
los impuestos generales (Cuba) y de las cotizaciones de empleados y empresarios
(Costa Rica). Estos dos ejemplos son prueba de cémo se pueden alcanzar los
principios de solidaridad y equidad en paises periféricos, ya sea a través de un
sistema socialdemdcrata (Costa Rica) o socialista (Cuba y, mds recientemente,
Venezuela). La experiencia de estos paises también parece indicar que sélo se pue-
den establecer sistemas de atencién de la salud equitativos y/o universales cuando
existe un sector ptblico dominante que garantiza el acceso a servicios médicos y
que dispone de suficientes recursos.

Los cuatro casos presentados en estas paginas tienen en comin unos recursos
financieros limitados, que restringen la prestacién de servicios pablicos en 4mbi-
tos fundamentales como la salud. Asi, a pesar de situar la salud como un punto
importante de la agenda gubernamental, en todos estos casos la financiacién del
servicio publico sigue siendo una restriccion. La capacidad de Venezuela para ob-
tener ingresos del petréleo le ha permitido incrementar su gasto social de forma
muy notable, pero ello también plantea dudas sobre la sostenibilidad a largo plazo
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de las iniciativas del Gobierno nacional. Por otro lado, el caso de Costa Rica —y
especialmente de Cuba— demuestra que incluso paises periféricos con rentas bajas
pueden garantizar la sostenibilidad financiera de los servicios nacionales de salud,
asegurando un acceso a la salud en el largo plazo.

En lo que se refiere a la eficiencia, encontramos que Cuba y Costa Rica, con
los sistemas publicos de salud mds robustos, se hallan entre los paises con me-
jor rendimiento en cuanto a indicadores. También presentan los mejores perfiles
epidemiolégicos, producto no sélo de los servicios de salud que han estado desa-
rrollando durante los dltimos 40 afios, sino también de las mejores condiciones
de vida que se dan generalmente en estos paises en comparacién con otros de la
region.

El uso de la ‘eficiencia’ para medir el buen funcionamiento de un sistema, sin
embargo, puede ser problemdtico, ya que se trata de uno de los principales argu-
mentos empleados para promover reformas neoliberales en el sector de la salud,
en que los servicios de salud se evaldan mediante unos estrechos principios de
costo-beneficio y porcentajes de tiempo-intervencién. Desde la perspectiva de la
medicina social, la eficacia —es decir, la mejora de la salud- tiene prioridad sobre la
eficiencia. Y atin mds: es posible aumentar la eficiencia de los servicios realizando
un gran nimero de actividades que tienen un impacto directo minimo sobre la
salud de la poblacién (por ejemplo, charlas educativas sobre salud).

Aunque en todos los casos examinados en este capitulo hay estructuras for-
males de participacién, los datos disponibles dan poca prueba de que la pobla-
cién ejerza algin control determinante sobre la programacién y la prestacién de
los servicios de salud. La participacién social adecuada sélo se observa en casos
aislados (ciertos municipios o ciudades), pero la evaluacién general demuestra
que la participacién ha ido en declive. La ausencia de participacién social podria
ser el resultado del cardcter conservador o no democritico de algunos estados
latinoamericanos (Barba 2008). En consecuencia, sélo algunos segmentos de la
poblacién habrian alcanzado una verdadera ciudadania social (es decir, pueden
hacer efectivos sus derechos econémicos, sociales y politicos), mientras que otros
quedan excluidos. Este cardcter conservador podria explicar también la falta de
informacién sobre cuestiones como la rendicién de cuentas y la transparencia.

La ciudadania se podria construir mediante la participacién en organizaciones
que son independientes del Estado, como organizaciones que luchan por la salud
a escala individual y colectiva, y por el derecho a la salud en términos generales y
colectivos. Este aumento de la conciencia civica es también uno de los objetivos
de la APS, pero no siempre se tiene en cuenta (Eibenschutz 2000). En resumen,
una ciudadania incompleta representa un obstdculo y un reto para la APS.

Conviene también tener en cuenta el papel de los colegios de médicos. Por
ejemplo, en los inicios de la revolucién en Cuba —y mds recientemente en Vene-
zuela—, muchos médicos se mostraron reacios a participar en servicios de APS
porque, por lo general, se valoraba mds el trabajo en un hospital. Ademds, en
Venezuela, la prictica privada se ha protegido por encima de la publica. En ambos
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paises, parte de la solucién encontrada para abordar el sesgo de los médicos ante
la APS ha pasado por incorporar actividades de investigacién y ensefianza en sus
servicios.

Es un hecho conocido que las experiencias exitosas del llamado modelo mixto
publico-privado en la atencién de la salud se basan en la capacidad reguladora del
Estado para garantizar la complementariedad de los servicios privados y la calidad
de los publicos, respaldindolos con un presupuesto razonable para gestionarlos.
Por otro lado, la experiencia de los paises latinoamericanos indica que el fomento
del sector privado casi siempre conlleva el progresivo deterioro de los servicios pu-
blicos, ya que parte de los recursos gubernamentales se asignan al sector privado.

En futuros debates, se deberia plantear la cuestién de la regulacién, a la que
algunos autores aluden con el érmino ‘modulacién’ (Londofio y Frenk 1997). En
otras palabras: aunque puede que en la mayoria de las sociedades no sea viable
eliminar la participacién del sector privado en el suministro de servicios médicos,
esta participacién debe ser complementaria al papel regulador que desempena
el Estado en la financiacién, la gestién y la prestacion de servicios de salud. Por
lo tanto, en paralelo a la apertura de los sistemas de salud para convertirlos en
estructuras mds amplias y diversas, es necesario también fortalecer las normativas.

El proceso normativo se debe desarrollar de forma transparente y a través de
organismos publicos que acten con neutralidad. Ademds, los organismos que
participen en esta actividad deben ser fundamentalmente ptblicos. La regulacién
debe incluir cuestiones como la construccién de politicas, la planificacién estra-
tégica, el establecimiento de prioridades para la asignacién de recursos, medidas
intersectoriales, la movilizacién social a favor de la salud —incluida la participacién
comunitaria—y el desarrollo de criterios y normas para evaluar el funcionamiento
de las agencias financieras y coordinar organizaciones y prestaciones individuales e
institucionales. La realidad, sin embargo, es que algunos estados latinoamericanos
carecen de la capacidad de gobernanza para alcanzar este objetivo.
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