LA ESTRUCTURACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En el Informe sobre la salud en el mundo del afio 2000, la Organizacion
Mundial de la Salud (O.M.S.) define los sistemas de salud como el conjunto de
organizaciones, instituciones y recursos encaminados a mejorar la salud de los
individuos y la colectividad, en sus vertientes de calidad (alcanzar el mejor nivel
posible respecto a las necesidades reales y sentidas de la poblacién) y equidad
(responder a todos sin discriminacién, con las menores diferencias posibles
entre los individuos).

Los sistemas de salud cumplen ciertas funciones: prestacion de servicios, sin
olvidar el equilibrio necesario entre las actividades curativas, preventivas y de
promocion y rehabilitacion de la salud; gestion de recursos humanos,
materiales y de infraestructura; garantizar los recursos econdmicos necesarios
para el correcto funcionamiento; determinar el grado de participacion financiera
de los usuarios sin impedir su acceso a los servicios, y coordinacion de
actividades, tanto dentro de una estructura determinada como entre niveles de
asistencia, entre otras.

El modelo de organizacion de los servicios de salud en cualquier pais no es
ajeno al modelo de desarrollo social y econdmico del mismo. La distribucién
dichos servicios y sus recursos (por ejemplo, entre las zonas urbanas y rurales,
0 entre la atencidn primaria y hospitalaria), esta determinada por variables que
no son estrictamente sanitarias y que son las que determinan el conjunto de
estructuras y sectores del pais.

Cuadro 1. Elementos comunes en los sistemas de salud de los paises en desarrollo.

1. Un sector publico financiado por el Estado, via impuestos, que comprende los
establecimientos de los Ministerios de Salud y que utilizan las mayorias sociales.

2. Un sector privado poco extenso pero bien dotado, para los que puedan disponer
de seguros privados, centrado fundamentalmente en la atencién de especialidades
médicas y quirurgicas, tecnologia médica y hospitales monograficos.

3. Un sector de seguro obligatorio (Seguridad Social), para trabajadores por cuenta
ajena, reducido por la escasa incidencia de la industrializacion y del funcionariado
en estos paises.

4. Un sector “privado social”’, no lucrativo, disperso, de centros de salud vy
hospitales, gestionados y presupuestados por 6rdenes religiosas, Fundaciones,
ONGDs u OIGs.

5. Un sector sanitario militar, cuya importancia esta en relacién con la extension y el
papel del ejército en la sociedad.

6. La medicina tradicional, basada en plantas medicinales, en la experiencia o en
creencias, adquiere en algunos paises o comunidades una expresion de gran base
poblacional.

El rasgo fundamental de estos sistemas sanitarios mixtos es su incapacidad
para atender las necesidades de salud de la mayoria de la poblacion y su




dependencia respecto a la evolucién negativa de las economias nacionales. De
hecho, entre un 40% y un 60% de la poblacion en America Latina, un 60-80%
en Asia y un 90% en Africa no cuentan con ningun tipo de proteccién sanitaria.

El fortalecimiento de los sistemas de salud constituye una de las cuatro
orientaciones estratégicas de las OMS, junto a: reducir el exceso de mortalidad
de las poblaciones pobres y marginadas, hacer frente a los principales factores
de riesgo para la salud y situar la salud en el centro del programa de lucha a
favor del desarrollo. El objetivo es salvar vidas y mejorar la existencia, sabiendo
que los mas pobres no sélo tienen una vida mas breve, sino que en parte esta
dominada por la discapacidad.

A nivel global, podemos decir que, en los ultimos 50 afios, el curanderismo ha
sido progresivamente sustituido por una atencion sanitaria mas organizada, con
una reduccion de la mortalidad en nifios y madres, con un incremento
sustancial de la esperanza de vida y unas unidades sanitarias que cuentan con
personal, tecnologia y medicamentos. El hospital forma parte de una compleja
red de estructuras, personas e intervenciones que procuran mantener y mejorar
la salud de un individuo concreto a lo largo de su vida, mediante politicas de
accién que combinan la prestacion de servicios y su financiacion.

Basandose en el principio de cobertura sanitaria universal, se ha atribuido
clasicamente a los gobiernos la responsabilidad de satisfacer todas las
necesidades sanitarias de todos sus habitantes. Sin embargo, dicho concepto
no tiene en cuenta ni las limitaciones de los recursos disponibles ni las de los
propios gobiernos. En el extremo opuesto, la privatizacion de la asistencia
favorece las desigualdades y excluye a los mas desfavorecidos. En su Informe
1999, la Organizacion Mundial de la Salud propone un “nuevo universalismo”
en el que, reconociendo los limites de los gobiernos, les atribuye la
responsabilidad en el liderazgo y financiacion de los servicios de salud.
Defiende la complementariedad coordinada entre la atencion publica y privada
para hacer llegar a la poblacion una atencion esencial de calidad, definida por
criterios de eficacia y aceptabilidad social, con eleccion explicita de prioridades,
y sin discriminar a ningun grupo social.

Cuadro 2. Caracteristicas del “nuevo universalismo” en la cobertura sanitaria
propuesto por la OMS.

» Cobertura sanitaria universal: toda la poblacién debe estar incluida entre
los beneficiarios, sea por ciudadania o lugar de residencia.

e Cobertura universal significa cobertura para todos, no cobertura para
todo. Los servicios basicos deben ser econémicamente accesibles para
todos, mientras que otros menos prioritarios pueden serlo previo pago,
segun los recursos nacionales disponibles.

» La forma de pago por los servicios no debe limitar el acceso de los mas
pobres a los mismos. Para no perjudicar a los desempleados o
trabajadores estacionales u ocasionales, el pago no debe realizarse en
el momento en el que se utiliza el servicio en cuestion.

e Los servicios pueden provenir de fuentes varias (publicas, privadas,
altruistas, etc), con tal de que se respeten ciertos estandares de calidad
y gestion.

(Informe Mundial de la Salud, 1999)




Lamentablemente, los sistemas de salud pueden hacer un mal uso de su poder
y desperdiciar el potencial de que disponen. Una mala estructura, gestion,
organizacion y financiacion pueden frenar el acceso digno de los mas pobres a
la salud.

En un sistema de salud, es preciso coordinar la atencién publica y privada,
sobre todo cuando los recursos de ambas se confunden entre corrupcion,
abusos, desvios, pagos informales, reventa de medicamentos y falta de control
de calidad, donde los mas perjudicados son siempre los mas pobres, los que
mas necesidades tienen. Si las autoridades sanitarias asumen su papel de
coordinacion y reglamentaciéon, con los incentivos apropiados, formacion e
informacion adecuadas, el resultado puede ser un mejor funcionamiento del
sistema y una mejor respuesta a la demanda.

LA ATENCION SANITARIA POR NIVELES

La ubicacion de los servicios de salud debe estar encaminada a permitir el mas
facil y rapido acceso de la poblacién a los mismos segun sus necesidades.
Para ello, los recursos de salud deben establecerse de forma escalonada de
acuerdo al grado de complejidad de la asistencia requerida, asi como al
numero de habitantes a cubrir y el area geografica donde viven. En estos
conceptos se basa la regionalizacion, cuyos principios se recogen en el Informe
Dawson, elaborado en 1920.

Cuadro 3. Principios de la regionalizacion (Informe Dawson).

1. Integracion de la medicina preventiva y curativa.

2. Una red de unidades (centros de salud y hospitales) que brindan servicios a un
territorio geografico determinado.

3. Supervision de las unidades mas complejas por las mas simples.

4. Establecimiento del concepto “nivel de atencion”: primario, cuyos servicios los
prestan los médicos generales y otros profesionales sanitarios, y secundario, con
personal especializado, al que los pacientes son referidos desde el nivel anterior.

El sistema de salud ideal es un sistema integrado que abarca medidas de
promocién, prevencion, asistencia y rehabilitacion, que implica a la propia
comunidad beneficiaria, en el que el elemento mas apto responde a cada
problema, minimizando las barreras internas.

La atencidon primaria es el primer contacto de la poblaciéon con el sistema de
salud, constituyendo la puerta de entrada al mismo. Es asimismo una
estrategia de como concebir la organizacidon de la atencion en su conjunto. La
prevencion, el fomento de la salud y la solucién de los problemas comunes
deben constituir la principal linea de accion. En este nivel de atencidon se
pueden solucionar el 80% de los problemas de salud y requiere un nivel de
complejidad técnico y material pequeio, aunque alto en los aspectos
organizativo y funcional.

Existen una serie de elementos conceptuales de la Atencion Primaria:




« En primer lugar, se trata de una atencion integral, es decir, que da respuesta
(inicial o completa) a los problemas de salud con actividades de promocion,
prevencion, asistencia y rehabilitacion.

« Se encuentra integrada en un conjunto, de modo que facilita el acceso
desde cualquier puerta de entrada a otros servicios o0 a un nivel de asistencia
superior o especializada.

« Es continuada y permanente, es decir, no se limita al problema presente,
sino que aporta un seguimiento y no depende del momento en que se
produzca la necesidad. Desarrolla su actividad 24 horas al dia, todos los
dias del afo, y abarca desde el principio al final de la vida.

+ Es descentralizada, es decir, cercana a la poblacion, lo cual la hace
accesible geograficamente, sin olvidar otros obstaculos que pueden limitar la
accesibilidad.

« Es activa, porque no espera a que los problemas llamen a su puerta, sino
que sale a su encuentro, por ejemplo en encuestas epidemiolégicas o
campafas de vacunacion.

La definicion de los principios de la Atencién Primaria de Salud (APS) se hizo
en Alma-Ata, entonces URSS, en septiembre de 1978. Asi quedaron
establecidas las bases que regirian la estrategia de salud promovida por la
OMS con el objetivo de lograr la “salud para todos en el afio 2000”.

Cuadro 4. Resumen de la declaracion de Alma-Ata (12-9-78).

I. La salud, como estado de bienestar fisico, mental y social, es un
derecho humano fundamental y un objetivo que exige la intervencion
de muchos otros sectores, ademas del sanitario.

Il. La grave desigualdad existente en el estado de la salud de las
poblaciones es social, politica y econémicamente inaceptable y, por
tanto, motivo de preocupacion comun para todos los paises.

. El desarrollo econémico y social es de importancia fundamental para
lograr el grado maximo de salud para todos. La promocion vy
proteccién de la salud es indispensable para un desarrollo econémico
y social sostenido y contribuye a mejorar la calidad de vida y a
alcanzar la paz mundial.

IV.EI pueblo tiene el derecho y el deber de participar en la planificacién y
aplicacion de su atencién en salud.

V. Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos.
Uno de los principales objetivos debe ser que todos los pueblos del
mundo alcancen en el afio 2000 un nivel de salud que les permita
llevar una vida social y econémicamente productiva. La atencién
primaria de salud es la clave para alcanzar esta meta.

VI.La APS se basa en métodos y tecnologias practicos, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, al alcance de todos los individuos
y familias, a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar.
Representa el primer nivel de contacto con el sistema nacional de
salud.

VIl.La APS:



e se orienta hacia los principales problemas de salud de la
comunidad

e comprende, al menos, las siguientes actividades :

1. Educacion sobre los principales problemas de salud y
sobre los métodos de prevencion y lucha
correspondientes

2. Promocion del suministro de alimentos y nutricion
adecuada

3. Abastecimiento adecuado de agua potable y
saneamiento basico

4. Asistencia materno-infantil, incluida la planificacién
familiar

5. Inmunizacién contra las principales enfermedades

6. Prevencion y lucha contra las principales enfermedades
endémicas locales

7. Tratamiento apropiado de las enfermedades vy
traumatismos comunes

8. Suministro de medicamentos esenciales

« entrana la participacion coordinada de los sectores conexos del
desarrollo nacional y comunitario (agricultura, industria,
educacion,...)

» fomenta la participacion comunitaria en la planificacion,
organizacién, funcionamiento y control de la APS, sacando el
mayor partido posible de los recursos nacionales y locales

e incluye un sistema de referencia adecuado y da prioridad a los
mas necesitados

e se basa en el personal de salud con inclusion de médicos,
enfermeras, parteras, auxiliares, trabajadores de la comunidad
y personas que practican la medicina tradicional, trabajando
como un equipo de salud.

VIII.Es preciso ejercer la voluntad politica para movilizar los recursos del
pais y utilizar racionalmente los recursos externos disponibles.

IX.Todos los paises deben cooperar entre si, ya que el logro de la salud
por un pais beneficia a los demas paises.

X. Es necesaria la mejor utilizacion de los recursos mundiales, de los
cuales una parte importante se dedica a armamento, pudiendo
asignarse una proporcion adecuada a la APS.

En los afos 90, se propuso organizar la dispensacion de atencién primaria a
través de distritos sanitarios, con el Centro de salud como piedra angular del
sistema, para dar respuesta rapida a la creciente demanda de atencién de
salud, en parte tras la frustracién provocada por los rendimientos cada vez
menores de los enfoques verticales de los afios setenta y ochenta. Los
hospitales de referencia eran componentes basicos de este modelo. Ademas,



el distrito sanitario encajaba bien en el movimiento de descentralizacion, con el
que la mayoria de los paises se habian comprometido, al menos en teoria.

El Centro de Salud constituye la unidad basica, polivalente y descentralizada
del sistema de salud para responder a la demanda asistencial. Gracias a la
concentracion de recursos, es responsable de forma integral de todas las
acciones de salud en la poblacion asignada, al igual que en los centros de
trabajo, escuelas y otras unidades de produccion comunitarias que se
encuentren en el territorio previamente delimitado. La ubicacion concreta de un
Centro de Salud se basa en criterios de accesibilidad (se considera que la
distancia maxima que puede cubrirse a pie en caso de necesidad es de 5km, o
una hora de trayecto), recursos necesarios (materiales y humanos) y de
actividad, que debe ser suficiente para mantener la competencia.

Para cumplir estas funciones existe en cada centro un equipo de salud formado
por profesionales sanitarios, no sanitarios y agentes comunitarios, con distinto
nivel de calificacion y de tareas. Cuenta ademas con una serie de elementos de
apoyo, tal como la farmacia, laboratorio, radiologia, salud dental, atencioén a la
mujer, salud mental, medicina comunitaria y salud publica.

Los Promotores de salud o agentes de salud comunitarios fueron considerados
tras la declaracion de Alma-Ata como elementos basicos del sistema. Son
miembros activos de la comunidad, elegidos y apoyados por ésta, que conocen
la lengua y costumbres locales, lo que permite pensar que en condiciones de
dificil accesibilidad a los servicios de salud pueden hacer frente a los
principales problemas de salud de su aldea si adquieren una formacién basica
eficaz. Sin embargo, sometidos a las tensiones que se dan dentro de la propia
comunidad y dadas las evidentes dificultades de seguimiento y financiacion, los
resultados han sido dispares con los afios. Su éxito parece depender de que
consigan su integracion real en el equipo de salud y en el sistema en general.

La atencién secundaria, también llamada atenciéon especializada, trata
pacientes referidos por la atencion primaria de salud. Se puede desarrollar en
el Centro de Salud o de forma ambulatoria por médicos especialistas y
personal de enfermeria especializado, o bien en hospitales de referencia, de
tamafo pequeio o0 medio, también llamados distritales, comarcales,
departamentales o regionales. Estos hospitales desarrollan actividades de
Medicina Interna, Pediatria, Cirugia y Gineco-Obstetricia, ademas de los
servicios generales y complementarios de apoyo como Laboratorio, Radiologia,
Farmacia y otros. La atencion de nivel terciario se desarrollan en unidades
hospitalarias de alta complejidad (Cirugia Cardiovascular por ejemplo, o
unidades de grandes quemados) y en Institutos de investigacion.

Para que el sistema de referencia entre niveles funcione adecuadamente,
deben establecerse (consensuarse) los mecanismos necesarios, en particular
el sistema de informacion en ambas direcciones, el transporte sanitario y el
abastecimiento logistico.

A mediados de los afios noventa muchos paises estaban creando sistemas de
distritos, estableciendo organismos de adquisicion de farmacos y definiendo un
paquete minimo de servicios. Sin embargo, como en los afios posteriores a
Alma-Ata, a las iniciativas no siguio la llegada de fondos, sobre todo en el
Africa subsahariana, por lo que los resultados se hicieron esperar. Con el
descenso del PIB per capita en términos reales entre 1990 y 2002, el gasto



total en salud de muchos paises africanos se estancé o descendid, y en
consecuencia el presupuesto asignado a los distritos. La asistencia exterior no
compenso esta situacidn, ya que también las aportaciones per capita se
estancaron hasta 1999.

Las precarias condiciones de trabajo en el sector publico han hecho que
muchos profesionales sanitarios se hayan pasado al sector privado. El
absentismo es otro problema importante que ha afectado a los ya escasos
recursos humanos, en relacion con unas condiciones laborales desfavorables,
unos salarios insuficientes y la paulatina desmoralizacién del personal. En
varios paises, ademas, la epidemia de VIH/SIDA agravé lo que se estaba
convirtiendo en una crisis aguda de recursos humanos. Los salarios reales de
los funcionarios publicos siguieron descendiendo en la década de 1990: en seis
afnos cayeron un 21% desde su nivel de 1990 en el Togo, un 34% en Burkina
Faso, un 35% en Guinea-Bissau y un 41% en el Niger. La «seminaritis», el
comportamiento predatorio y el pluriempleo se convirtieron en la norma,
contribuyendo asi a la escasez de personal sanitario en el sector publico.

El siguiente cuadro muestra un ejemplo de distrito sanitario funcional, que tardé
unos ocho afos en implementarse, en uno de los distritos mas pobres de
Niger, con una cobertura de 250.000 personas. Mejoraron la frecuentacion de
la consulta prenatal, de menores de 5 afos y la cobertura vacunal, asi como las
hospitalizaciones, intervenciones quirurgicas y transfusiones. El traslado de
enfermos graves al hospital experimenté asimismo un notable incremento,
gracias a una subvencion especifica y a un mecanismo de recuperacion de
costos.

Cuadro 5. Combinacién de diversas iniciativas emprendidas para facilitar el acceso
eficaz a los servicios de salud en Ouallam (Niger), 1996-2003

Iniciativas encamindas a
incrementar la demanda
de servicios

Iniciativas encaminadas
a incrementar Ia utiliza-
cion de servicios

Iniclativas encaminadas
a mejorar la gestion de
los casos en el centro
de salud

Iniciativas encaminadas
a facilitar el traslado
urgente al hospital

Iniciativas encaminadas
a mejorar la gestion de
los casos en el hospital

Se crearon comités sani-
tarios

Se debatid y negocid un
plan de cobertura sani-
taria

Se negociaron tarifas para
los traslados de urgencia

Se fortalecio la credi-
bilidad del centra de salud
mediante la mejora de la
calidad asistencial

Se discutieron los envios
y los traslados de urgen-
cia para inerementar la
aceptabilidad del envio de
pacientes al hospital de
distrito

5@ cred un plan de cober-
tura sanitaria

5@ abrieron otros siete
centros de salud

Se implantaron proce-
dimientos normalizados de
diagnistico, tratamiento y
enyio de pacientes

Se empezd a distribuir vi-
tamina A, se intensificd la
cobertura vacunal y se co-
menzd a detectar y tratar
la malnutricién

Se Implantaron servicios
perifaricos

Se discutieron con las
enfermeras los resultacos
del envio de pacientes

Se uniformaron los pro-
cedimientos y 1os criterios
de envio de pacientes

Se empezaron a utilizar
radios alimentadas con
anergia solar y un servicio
de ambulancias

Se implantaron mecanis-
mos de recuperacion de
costos para las ambulan-
cias

Se renegaociaron las tari-
fas de los traslados de
urgencia

Se rehahilitaron las infra-
estructuras materiales

Se empezaron a practicar
intervenciones quinirgicas
y transfusiones de sangre

Con el personal del centra
58 negocio y se llevd a
cabo una reorganizacion
interna

Se implantd un sistema de
historias elinicas

Se cred una unidad de re-
hahilitacion nutricional

S& majoraron 10s servicios
fle laboratorio ¥ radiologla

Se implantd el asegura-
miento de la calidad

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2005 (OMS)



El entorno en el que hubo que crear los sistemas de distritos sanitarios era
claramente desfavorable y, con los problemas citados, su puesta en marcha ha
sido lenta. Lleva tiempo transformar un distrito administrativo en un sistema de
salud funcional. Sin embargo, alli donde han alcanzado el punto critico de su
transformacion en estructuras estables y viables, los distritos han ofrecido
resultados creibles y patentes. Tomando en consideracion todos los elementos,
la experiencia del ultimo decenio indica que, para los gobiernos, los distritos
sanitarios siguen siendo una forma racional de desplegar la atencién primaria
por medio de redes de centros de salud o estructuras descentralizadas
equivalentes, respaldadas por hospitales de referencia.

El reto ahora es ampliar masivamente su implantacion en un entorno adverso
en el que la exclusion se ve agravada por la comercializacion galopante del
sector sanitario, incluidos los servicios de salud publicos o sin animo de lucro.
El segundo reto es adaptar las estrategias de dispensaciéon de atencion de
salud a la situacion especifica y los esquemas de exclusion de cada pais. Al
mismo tiempo, ya no cabe experimentar con proyectos de distritos sin tener en
cuenta el contexto mas amplio de las limitaciones transversales que afectan a
todo el sistema. Si no existe un verdadero compromiso de fortalecer los
servicios de los distritos sanitarios, lo mas probable es que hablar de
prioridades sanitarias resulte mera palabreria.

Debe prestarse atencion a tres cuestiones fundamentales: la financiacién del
sector sanitario, la crisis de recursos humanos y la responsabilidad de los
sistemas sanitarios y los proveedores de atencion de salud ante sus clientes. El
desarrollo de tecnologias debe imbricarse en estrategias organizacionales
viables que estructuren y garanticen una atencion ininterrumpida. En realidad,
el problema es mas organizativo que técnico.

En resumen, un Sistema sanitario bien equilibrado basado en la atencion
primaria de salud debe:

» Abarcar a la totalidad de la poblacion sobre bases de equidad y participacion
responsable, bien mediante sistemas publicos de salud, bien mediante la
combinacién en proporciones variables de los sectores publico y privado,
incluidas ONGs, OIGs y Fundaciones.

 Incluir componentes del sector salud y de otros sectores cuyas actividades
interrelacionadas contribuyen a la salud.

* Llevar los elementos esenciales de la Atencion Primaria de Salud al primer
punto de contacto entre los individuos y el sistema sanitario.

» Apoyar la prestacion de atencidn primaria de salud en el escalon local como
una prioridad importante.

* Facilitar, en los escalones intermedios, la atencion profesional y
especializada necesaria para resolver los problemas de salud mas técnicos,
que no pueden resolverse en el plano local, asi como la formacién y
orientacion permanentes para el personal sanitario, las comunidades y los
agentes de salud comunitarios.



* Facilitar, en el escaldén central, servicios de expertos en planificacion y
gestion, atenciéon de salud especializada, formacion para especialistas, los
servicios de ciertas instituciones como laboratorios centrales y apoyo
logistico y financiero (existen experiencias de financiacion descentralizada,
en base a la “recuperacion de costos” y reinversion de las plusvalias de las
unidades productivas de la zona de salud).

» Facilitar la coordinacion de todo el sistema, con el envio de casos entre los
diversos escalones o entre los diversos componentes de cada uno de ellos
cuando sea necesario.

FINANCIACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

El constante incremento de los costos de salud responde tanto al
envejecimiento de la poblacion (transicion demografica) como a la transicion
epidemioldgica, ya que es mas costoso hacer frente a las enfermedades no
transmisibles, mas dificiles de tratar y que exigen una mayor inversién en
tecnologia.

Algunos gobiernos han considerado tradicionalmente los costos sanitarios
como un puro gasto, mas que como una inversion, y han intentado minimizarlo
al maximo. En algunos paises pobres, el presupuesto de salud es de apenas el
2% del PIB, lo que significa que incluso las medidas mas baratas y eficientes
no pueden llevarse a la practica, y que el presupuesto per capita destinado a la
salud esta muy por debajo de los 12 ddlares al afo que sugiere el Banco
Mundial para establecer un paquete minimo de medidas preventivas y
curativas. A la falta de fondos se une la carencia en instalaciones, material y
personal adiestrado. Lo cierto es que la asignacion inadecuada de recursos
para la salud perpetua el ciclo de la pobreza.

Entre los sintomas frecuentes que acompanan a la mala calidad de los
servicios publicos de salud en los paises en desarrollo se encuentran la falta de
medicamentos esenciales, estructuras inaccesibles, absentismo laboral,
equipos y vehiculos que no funcionan, todos ellos generadores de
desconfianza y susceptibles de mejoria en la eficiencia.

El camino mas obvio para ampliar las fuentes de financiacién, en particular a
cargo del gobierno, consiste en aumentar los impuestos o reducir otros gastos
publicos. En algunos paises, ciertos impuestos como los que gravan el
consumo del tabaco o del alcohol estan expresamente destinados a contribuir a
la financiacién de los servicios de salud. Por otro lado, el PNUD ha puesto de
manifiesto en diversos informes como la condonacion de la deuda externa y la
disminucién de los gastos militares liberarian recursos suficientes para
aumentar ostensiblemente los presupuestos sociales y en concreto el de salud.

El seguro de enfermedad obligatorio ha sido una estrategia de uso
generalizado en todo el mundo para aumentar la asignacion de fondos al sector
salud. Sin embargo, en los paises en desarrollo, apenas el 5 al 10% de la
poblacion nacional disfruta de un salario periédico regular sujeto a reducciones
por concepto de Seguridad Social y, en consecuencia, la fraccion de poblacion
que se beneficia de este tipo de programas es igualmente reducida. Por ello,



han surgido graves dudas respecto a su repercusion en la distribucion
equitativa de los servicios de salud en el ambito nacional.

Las aportaciones del usuario pueden contribuir a mejorar la calidad de la
asistencia, completando los ingresos provenientes de otras fuentes, sin sustituir
en ningun caso al gobierno en su responsabilidad. Fomentan la autosuficiencia
de las poblaciones rurales a la hora de controlar y gestionar los programas de
salud con sus propios recursos, de forma descentralizada. Sin embargo, el
sistema de pago por el interesado en el momento de utilizar los servicios de
salud puede frenar el acceso de los mas desfavorecidos.

Entre las modalidades de pago, no es lo mismo pagar al acto (cada vez que el
paciente acude al Centro de Salud o al hospital) que por proceso, sin importar
el numero de visitas que se realicen, ni es lo mismo pagar una vez al afo,
como en el sistema de Seguridad Social, independientemente del numero de
episodios que se tengan. A la hora de establecer o favorecer uno u otro
sistema, deberemos tener en cuenta los siguientes criterios:

1. Continuidad de la asistencia: la forma de pago no debe impedir que el
paciente acuda a revisién o que complete el tratamiento requerido.

2. Solidaridad social (no discriminacion): puesto que hay enfermedades
mas caras de tratar que otras, la forma de pago no debe impedir que los
pobres se beneficien de, por ejemplo, una intervencion quirdrgica. Las
enfermedades de larga duracion, como la tuberculosis o la lepra, deben
financiarse con subsidios externos a la comunidad o programas
nacionales especificos.

3. Aceptabilidad: en diferentes contextos culturales, segun la proliferacién
de alternativas de atencion sanitaria o donde los ingresos se producen
solo en cierto momento del afo, ciertos métodos pueden ser inaceptables
(como el pago por adelantado o la cuota fija).

4. Tendencia al sobreconsumo: la forma de pago debe moderar, si no
evitar, la utilizacion innecesaria de los servicios de salud.

Los fondos aportados por organismos de ayuda exterior bilaterales o
internacionales pueden ser sumamente importantes, llegando en ocasiones a
ser mas cuantiosos que el presupuesto estatal para gastos en salud. Deben
arbitrarse los medios necesarios —con inclusion de algunos acuerdos
institucionales— para armonizar la ayuda exterior y las politicas sanitarias
nacionales.

En la ayuda exterior tiene mucha importancia la continuidad y la regularidad.
No hay que olvidar que la inversion de capital en instalaciones de salud crea la
necesidad de fondos periddicos para sufragar su funcionamiento, con lo que
aumenta la presion sobre el presupuesto ordinario de gastos.

Como destaca la OMS en su Informe anual 2000, la mayor parte de la
poblacion de los paises pobres, sobre todo la de menos recursos y que menos
se beneficia de los sistemas subsidiados o de pago anticipado (tipo Seguridad
social) ligados al empleo, tiene que pagar de sus bolsillos la atencion sanitaria.
Para reducir el riesgo individual y favorecer la equidad en el acceso, los sanos
deben subsidiar la atencion dispensada a los enfermos y los ricos, la
dispensada a los pobres, mediante sistemas de pago anticipado con una clara



contribucién de la financiacion publica, que canalice la ayuda exterior y los
ingresos fiscales.



