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El tema que presentamos este día titulado: Las 
reformas a los sistemas de salud en diferentes 
regiones, tiene un interés especial para nuestro 
país, pues en un futuro próximo los cambios mayo- 
res serán inevitables. 

Claude Levi-Strauss, una de las mentes con- 
temporáneas más respetadas, afirma con frecuen- 
cia que "sólo se conoce pordiferencia", pues así se 
obliga a hacerexplícito el modelo y compararlo con 
la realidad. De hecho, esa idea se acepta en los 
países industrializados, que en los últimos años 
han llevado a cabo las reformas significativas en 
sus sistemas de salud. Han enfatizado que las 
comparaciones internacionales pueden dar mayor 
claridad a los problemas comunes y a las solucio- 
nes intentadas, ya sea con resultados positivos o 
no; pues además, sólo así podrá definirse con 
precisión la información que se requiere para apro- 
vechar mejor las experiencias ajenas. 

Los cambios efectuados en los últimos años, son 
diferentesen cada país, peroademás se efectúan en 
sistemas políticos, sociales, económicos y culturales 
variados y complejos, que en cada caso se reladonan 
con aportes teóricos o tecnológicos, con presiones 
de diversos grupos sociales, con los cambios en la 
política socioeconómica, así como con el acceso a la 
información de la sociedad, de las autoridades y de 
los prestadores de servicios. 

El riesgo de actuar sin la información adecuada 
puede ser muy alto, pues en ese caso las decisio- 
nes se toman solamente en razón de la limitada 
experiencia personal, o bien, por opiniones con 
alto contenido emocional. De allí la utilidad de 
saber lo que sucede en otros países. 

Dada la complejidad del tema, nuestro aporte 
consistiráen bosquejarlosignificativo y trascendente 
de algunas regiones del mundo, para reflexionar o 
estudiar las reformas a los sistemas de salud. 

'Presentado el 13 de julio de 1994. en sesbn ordinaria. 
"'Acad6mico numerano 
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l. Introducción 

Juan Manuel Sotelo-Figueiredo* 

Comenzaré la introducción a este importante 
tema, recordando a Juan Jacobo Rousseau, cu- 
yas teorías influyeron poderosamente en la Revo- 
lución Francesa y cuyas exigencias morales obli- 
gaban al lector a actuar, a trasformar las palabras 
en realidades. Si vemos en el diccionario la pala- 
bra reforma, nos encontramos con "el objeto de 
una propuesta, proyecto o ejecución como innova- 
ción o mejora". Este precisamente esel sentido del 
simposio que hoy nos reúne: las reformas a los 
sistemas de salud en diversas regiones. Los cam- 
bios en la población, caracterizados por la transi- 
ción demográfica, aquellos en los problemas de 
salud, resultantes de la transición epidemiológica, 
los cambios en la concepción de la salud, así como 
en el desarrollo tecnológico, nos llevan a plantear 
también los cambios en la respuesta, que como 
sistemas de salud en los paises, van a dar a esta 
nueva realidad, producto de estos cambios y en 
circunstancias en donde la pobreza y la inequidad 
son prevalecientes; a modo de ilustración he esco- 
gido información muy reciente de un pais, los 
Estados Unidos de Norteamérica, donde la pobla- 
ción ha cambiado su percepción del concepto 
estrecho de la salud como es la ausencia de 
enfermedad, al de una definición que incorpora 
aspectos de la calidad de vida. Hoy, el enfoque 
pasivo de la salud ha sido reemplazado por el 
énfasis proactivo de crear salud. Los individuos 
pueden influiren su salud por medio de su compor- 
tamiento y estilo de vida, y éstos últimos deben 
articularse a las estrategias de pr'evención de 
enfermedades y promoción de la salud. 

Me referiré sólo a algunos elementos que con- 
sidero interesantes, entre muchos otros que tie- 
nen relevancia. 

Algunas situaciones actuales en los sistemas 
de los s e ~ i c o s  de la salud. 

1. La atención de salud pública y la privada 

Entre el modelo organizacional financiado por 
el Estado y el modelo privado, los sistemas se 
ubican en posiciones intermedias. La combi- 
nación público-privada debe evaluarse en fun- 
ción de su eficiencia y eficacia en la prestación 
de servicios en el nivel primario; en el segundo 
y tercer nivel, los servicios de saneamiento 
urbano, de urgencia, atención de accidentes y 
enfermedades relacionadas con el trabajo y la 
provisión de medicamentos y vacunas. A pesar 
de que un sistema nacional de salud debiera 
integrar los distintos niveles de atención en el 
marco de un programa global de cobertura de 
la población, lo que se observa es una tenden- 
cia a la fragmentación de las acciones y de las 
decisiones, tantoen elámbito publicocomoen 
el privado. 

2. Los nuevos modelos de financiamiento y de 
atención de la salud. 

En general, en la últilma década se redujo el 
financiamiento publico de la atención de la 
salud; por ejemplo en Colombia, el gasto en 
salud pasóde8% amenosde6.5% del PIB, en 
tanto que aumentó el gasto de las familias, de 
las empresas grandes y medianas y de los 
organismos no gubernamentales. Han surgi- 
do nuevas formas de organización y el merca- 
do asume una importancia primordial que con- 
viene evaluar. 

Representante de la Organización Panamericana de la Salud y de la Organización Mundial de la Salud en Mexlco 
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Las nuevas formas de financiamiento y de 
atención que seestán generalizando cada vez 
más, son los sistemas privados de prepago y 
los planes de instituciones de seguridad social 
que ofrecen distintas combinaciones de pres- 
taciones. Algunas como la "medicina de gru- 
po" de Brasil, recibieron en un comienzo sub- 
sidios del Estado, pero hoy en día constituyen 
una alternativa a la seguridad social, financia- 
da porlas empresas y los usuarios de mayores 
ingresos. Entre las nuevas formas privadas de 
prestación de servicios financiadas con coti- 
zacionesobligatoriasestablecidas porel Esta- 
dos, se encuentran las instituciones de salud 
provisional (ISAPRES) de Chile, las organiza- 
ciones de seguros de salud peruanas y las 
entidades promotoras y prestadoras de salud, 
que se están estableciendo en Colombia. 
En anos recientes, las organizaciones no gu- 
bernamentales (ONG) están haciendo una 
contribución relevante a la atención de la 
salud, especialmente en estratos de la pobla- 
ción en que el sector público ha cumplido su 
función en forma poco eficiente. 

3. Provisión de bienes y servicios de salud. 

La provisión de servicios de salud supone 
combinaciones de recursos humanos, equi- 
pos, infraestructura física, insumos de salud y 
fármacos. El precio de estos productos, se 
determina en distintos mercados interrela- 
cionados. Las prácticas médicas definen la 
demanda de equipos, insumos, fármacos y 
servicios de hospitalización. 

Los servicios médicos, entre otras característi- 
cas, concentran el ingreso en los profesionales 
más destacados. Los especialistas han desplaza- 
do a los médicos jóvenes, las doctoras -que cons- 
tituyen una proporción creciente de los nuevos 
graduados-, los profesionales que ejercen en el 
medio rural y otros. 

Al expandirse la medicina privada, se tiende a 
consolidar dos modelos de atención de la pobla- 
ción: el público y el privado, la fragmentación de los 
servicios y los dos modelos de organización que 
ésta supone, condicionan el financiamiento global 
del sector, en la medida en que surja, por ejempli- 

ficar un aspecto, la incorporación a la carrera en 
pro de la modernización tecnológica. La compe- 
tencia que se establece entre los médicos, lejos de 
centrarse en los precios y en los esfuerzos por 
reducircostos, se centra en la diferenciación de los 
servicios, sobre la base de una creciente comple- 
jidad tecnológica. Se incrernentan, naturalmente, 
las exigencias del sistema de formación médica. 

El mercado de servicios hospitalarios 

La relación entre el sector publico y el privado 
se está transformando, debido al rápido creci- 
miento de la infraestructura privada en la última 
década, a partir de una base de 20 a 40% de las 
camas disponibles. Esta redistribución de la infra- 
estructura se deriva, en muchos casos, de la 
demanda de servicios que las entidades de la 
seguridad social han encauzado gradualmente a 
los prestadores privados. La propiedad de los 
servicios hospitalarios privados, cada vez en ma- 
nos de profesionales más destacados, que llegan 
a acuerdos comerciales que les permiten partici- 
paren los ingresos provenientes del internamiento 
de sus pacientes. Una tendencia semejante se 
observa en el caso de los centros médicos y de 
diagnóstico, que además establecen vinculos fa- 
vorables con los proveedores de los insumos 
empleados en las actividades terapéuticas y diag- 
nósticas. 

El mercado de medicamentos y materias 
primas farmacéuticas 

Hasta no hace mucho, los precios de los fár- 
macos estaban sujetos a control en gran parte de 
la región. La reciente desregulación de la econo- 
mía, ha provocado un aumento de los precios 
absolutos y relativos de los medicamentos, con los 
que se ha incrementado la proporción del gasto de 
los hogares de la comunidad. Las instituciones de 
seguridad social han reaccionado a esta situación, 
que incide en sus gastos globales, reduciendo la 
cobertura que otorgan en este rubro o estableciendo 
mecanismos de recuperación de costos. 

Con la reducción de los aranceles de importa- 
ción, la administración de la emisión de patentes 

Gac Méd Méx Vo1.131 No. 3 



para los productos farmacéuticos y biotecnológi- 
cos, asi como la libertad de acceso a certificados 
de autorización del lanzamiento de nuevos pro- 
ductos al mercado y las grandes empresas trasna- 
cionales, están dominando los mercados. 

La reforma sectorial en el ámbito de la salud 

La reforma del sector de la salud, como un 
componente específico de la reforma del Estado, 
pretende lograr mayor equidad, eficiencia y efica- 
cia en la formulación de las politicas de salud y en 
la regulación, elfinanciamiento, la gestión y la pro- 
visión de la atención santaria de la salud. 

La configuración futura de los sistemas sanita- 
rios, estará condicionada tanto por las caracterís- 
ticas del sistema de salud existente, como por los 
perfiles demográficos sociales y epidemiológicos 
presentes y proyectados en cada escenario nacio- 
nal. Con relación en lo primero, serán de particular 
relevancia los roles que asuman, dentro del sistema, 
las fuerzas políticas, sindicales, gremiales y otras, 
que orman la trama sociopolítica de los varios 
modelos de organización del sector. Otro factor 
que condicionará el funcionamiento del sector, 
será el avance logrado porcada país en materia de 
saneamiento fiscal y recuperación de los procesos 
de ahorro, inversión y crecimiento económico. 

Las situaciones de salud a las que cada socie- 
dad puede aspirar, deberán conjugar distintos fac- 
tores, a saber, las tendencias propias de los siste- 
mas de salud las condiciones relacionadas con la 
salud, pero que no son propias del sector (agua 
potable, alcantarillado, educación, seguridad la- 
boral, entre otros), el impacto de la dinámica de 
crecimiento económico en la expansión de los 
recursos en la eficacia de la atención de la salud, 
y la mayor eficiencia que pueda derivar de un 
equilibrio razonable entre la regulación estatal y el 
funcionamiento óptimo de los mercados en la 
asignación de los recursos para la salud. Es de 
esperarse que el futuro escenario sectorial, se 
caracterice en la mayoría de los paises, por la 

existencia de sistemas mixtos de atención de 
salud. En cuanto a la provisión de los servicios, en 
algunos casos, la redefinición de rolestendrá lugar 
en el seno del propio sector público, entre entida- 
des centralizadas y descentralizadas y en lo rela- 
tivo al financiamiento, se dará entre el físco, las 
empresas, los hogares y la cooperación externa; 
en otros, el Estado reducirá su función de proveedor 
directo e incluso definanciador, para sersustituido 
por las instituciones de seguridad social y entida- 
des privadas, solidarias y no gubernamentales. 

Estos cambios permitirán diversificar la oferta y 
las nuevas entidades podrán competir -en el marco 
de un adecuado régimen normativo-regulatorio-, y 
habrán de mejorar la eficiencia microenconómica, 
la eficacia de las prestaciones, así mismo la equi- 
dad del acceso al sistema. 

Una reforma hace indispensable analizar su 
viabilildad tanto política como económica. Como 
cualquier política pública, una reforma que modi- 
fica el statuquo, se sustenta en la voluntad política 
y en el conocimiento técnico. En ausencia de la 
primera, no existe posibilidad alguna de poner en 
marcha el esfuerzo reformista. En cuanto al cono- 
cimiento técnico, se debe reconocer que en este 
campo, si bien se han realizadociertos avancesen 
los últimos tiempos, se requiere destinaresfuerzos 
y recursos a la investigación, orientada hacia una 
mayorviabilidad de la propia reforma, mediante el 
fortalecimiento de la eficiencia y de la eficacia de 
las acciones de salud. 

El análisis de la viabilidad de la reforma secto- 
rial, hace necesario identificar las fortalezas y de- 
bilidades de los instrumentos con que cuentan las 
autoridades encargadas de llevar adelante el pro- 
ceso de reforma, asi como las oportunidades y 
amenzas que presentan los diferentes escenarios 
en los cuales deberá desenvolverse el esfuerzo 
reformista 

Comencé recordando a Rousseau y ahora quie- 
ro terminar mencionando que la autocoronación 
de Napoleón en Notredame, fue una traición a la 
promesa igualitaria y libertadora de la Revolución 
Francesa. 
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I I .  En los países anglosajones 

Enrique Ruelas-Barajas* 

Seria imposible abordar en este lapso y en de- 
talle, las transiciones y los grandes temas que, 
sobre los sistemas de salud se debaten en los 
paises anglosajones. Por este motivo, el análisis 
se enfocará solamente hacia algunos de los pai- 
ses más representativos, y además, se abordarán 
aquellos temas que pueden considerarse común 
denominador a todos ellos. 

Los paises que se consideran son: Estados 
Unidos, Canadá, lnglaterra y Australia. De éstos, 
quizá los casos más visibles en fechas recientes 
han sido los de Estados Unidos e Inglaterra. El 
prirnero transita por un dificil proceso de reforma 
en curso, cuyo resultado final aún se desconoce. 
El segundo, inició su reforma hace unos cuantos 
años, cuya consolidación aún dista de ser con- 
cluyente. Por su parte, Canadá ha sido vivo ejem- 
plo de una exitosa reforma que tuvo lugar en los 
primeros aiios de la década de los setenta, y que 
recientemente ha sido analizada nuevamente a 
partirde 1994. En tanto, Australia, con un sistema 
mixto de atención a la salud, es decir, en el cual 
coexisten el sector público y el privado como pres- 
tadores de servicios de salud, busca actualmente 
una mayor y más eficiente definición de esta dico- 
tomia. En resumen, ninguno de estos paises esca- 
pa por ahora a un proceso de reforma. 

Algo interesante seria preguntarse el por qué 
de esta ola de reformas. Puede afirmarse que el 
principal disparador, si no es que el único, es la 
preocupación en torno a tres temas centrales: los 
crecientes costos de los servicios, la cobertura, y 
la calidad con la que éstos se proporcionan. En 
mayoromenorgrado, todos lospaisesmencionados 
comparten esta preocupación que puede traducirse 
en una pregunta que todos tratan de contestar: 

"Académico numerano 

'cómo controlar los costos cada día mayores de 
los servicios de salud, al tiempo que se protege la 
calidad y se ofrece estos servicios a toda la po- 
blación? 

Sin duda, el caso más preocupante en cuanto 
a los costos es el de Estados Unidos. En efecto, la 
tendencia creciente de los costos en salud en ese 
país empieza a ser alarmante, incluso para quien 
observa el fenómeno desde afuera. Actualmente, 
los Estados Unidos gastan en salud, aproximada- 
mente el 13% de su producto interno bruto. Los 
propios norteamericanos calculan que de no con- 
trolaresta tendencia al inicio de la próxima década, 
llegarán a gastar casi una cuarta parte de su 
producto interno bruto, solamente en servicios de 
salud. Esta situación se suma al hecho de que, a 
pesar de este importante gasto, sus indicadores 
de salud son inferiores a los de otros países a los 
que nos referimos, que además gastan menos. 

En 1990, Canadá gastaba el 9.1% de su pro- 
ducto interno bruto en salud, en tanto que Australia 
gastaba el 7.7%, e lnglaterra sólo el 6.1%. No obs- 
tante, sus tasas de mortalidad infantil eran meno- 
res en todos los casos, a la de los Estados Unidos. 
Así, la tasa de mortalidad infantil en los Estados 
Unidos para 1990 fue de 9 por 1000 nacidos vivos, 
en Australia de 8 y en Canadá e lnglaterra de 7. 

Más aún, en el caso de las coberturas, existe 
también un marcado contraste, pues no obstante 
el alto gasto en los Estados Unidos, se estima que 
existe una población de aproximadamente 35 millo- 
nes de norteamericanos sin acceso a los servicios 
de salud, en tanto que en Canadá e lnglaterra la 
cobertura es universal. 

Ahora bien, para mayorasombro, debe reflexio- 
narse, que en términos absolutos, no es lo mismo 
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el 13% de la mayor economía del mundo que los 
9, 7 o 6% de las de otros países. Así, en términos 
absolutos, el gastoensalud de los Estados Unidos 
fue en 1990 de 690 mil millones de dólares, 
mientras que Inglaterra gastó 59 mil millones, 
Canadá 51 mil millones y Australia sólo 22 mil 
millones. Ello equivale, igualmente, a diferentes 
gastos percapita: Inglaterra $1,039 dólares, Aus- 
tralia $1,331, Canadá $1,945 y Estados Unidos 
$2,763, es decir, $800 dólares más que Canadá y 
casi tres veces más que Inglaterra. 

La llamada "Reforma de Clinton" pretende, en 
consecuencia, controlar los costos, proteger la cali- 
dad e incrementar la cobertura. No obstante, ha 
tropezado con críticas severas, sobre todo por parte 
de los grupos empresariales. Se ha iniciado un 
proceso de análisis por diferentes comités de los 
cuerpos legislativos americanos y se han sumado ya 
diversas propuestas alternativas, por lo que, sólo se 
puede asegurar que existirá algún cambio en el 
sistema de salud norteamericano, aunque no se 
pueda predecir ni el sentido ni la magnitud de este. 

Si bien la motivación de los ingleses fue similar, 
SU escalada de costos no era tan alarmante como 
la ineficiencia y el deterioro de la calidad observa- 
da. Fueron estos dos factores los que condujeron 
a que, durante el gobierno de Margaret Thatcher, 
se planteara una reforma de su sistema tendiente 
a superar ambos problemas. Quizá el rasgo más 
distintivo de esta reforma, ha sido la creación de la 
llamada "competencia interna" en el sistema. Ello 
significa la creación de un mercado al interior de 
los servicios de salud proporcionados por el esta- 
do, por medio del cual los prestadores de servicios, 
de manera individual y como hospitales, tienen un 
incentivo para competir unoscon otros, en función 
de su mejor calidad con objeto de obtener el finan- 
ciamiento que requieren para operar. Con ello se 
estimó que deberían reducirse las listas de espera 
y mejorar la atención para los ingleses con su 
propio sistema. Si bien la idea parece ser muy 
atractiva para cualquier sistema, hasta ahora de 
predominio estatal, la experiencia británica ha 
demostrado ya algunos tropiezos. En efecto, aun 
cuando por decreto puede cambiarse el modus 
operandi, la cultura organizacional de no compe- 
tencia, arraigada por décadas, ha sido dificil de 
superar; incluso seria prematuro externar un juicio 
sobre el éxito o el fracaso de esta experiencia. 

Canadá, por su parte, ha demostrado ser uno 
de los sistemas de salud más atractivos del mun- 
do. Con una cobertura universal y un fuerte enfo- 
que de carácter preventivo. Se distinguió desde 
que fue publicado el Informe Lalonde en 1972, 
mismo que delineó el nuevo sistema. Si bien, 
después del sistema Danés, el canadiense es el 
sistema que mayor satisfacción genera a su pobla- 
ción, se enfrenta hoy a una escalada de costos 
que, aunque no de la magnitud observada en los 
Estados Unidos. empieza a ser preocupante. Por 
ello, el actual ministro de salud ha convocado a 
una revisión del sistema este mismo año, que bien 
podria producir algunos cambios, probablemente 
más en la forma de financiarlo que en los conteni- 
dos del mismo y en sus principios de universalidad 
y portabilidad. 

El caso australiano es el menos visible de todos 
estos. Posee una cobertura prácticamente univer- 
sal y una interesante combinación público-priva- 
da, sus costos se incrementan también, aunque 
nunca a los ritmos antesmencionados, y quizá una 
de sus mayores preocupaciones actuales es el de 
la calidad. Para ilustrar el caso, baste mencionar 
que en abril de este año, el gobierno de la provincia 
de Victoria informó a los prestadores de servicios, 
tanto públicos como privados, que este mismo año 
se darían a conocer, al público general, los datos 
comparativos sobre la calidad de la atención pro- 
porcionada por los hospitales. Esta situación 
refleja un cambio sustantivo en la forma de operar 
de un sistema de salud, que bien podría ser 
pionero en la comunicación sobre niveles de cali- 
dad a la población usuaria. 

Aun cuando los australianos buscan formas 
más eficientes de combinar sus recursos públicos 
y privados, no existe ninguna indicación de que 
ello signifique por ahora una reforma mayor. 

Además de la necesidad de proveer servicios 
costo-efectivos, existen sin embargo, una serie de 
preocupaciones comunes a todos los países antes 
mencionados, que se hicieron evidentes en una 
sesión dedicada precisamente a estetema, duran- 
te la reunión regional de la Sociedad Internacional 
de Calidad de Atención a la Salud, que se llevó a 
cabo en Melbourne, en abril de 1994 y en la cual 
participaron ponentes destacados de estos pai- 
ses. Entre estos temas pueden citarse, la preocu- 
pación por tener indicadores de resultados que 
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permitan monitorizar el comportamiento de los sis- el desempeño de los servicios de salud y, final- 
temas de una forma más precisa; la necesidad de mente. mayor participación de los usuarios en la 
balancear calidad y eficiencia de manera que se evaluación de los sistemas de salud. 
obtengan puntos óptimos de equilibrio; mayor Por último, es en estas direcciones que las 
información para los prestadores de servicios de posibles transiciones o reformas a los sistemas de 
salud, para los políticos y para los usuarios, sobre salud en los países anglosajones apuntan. 

I I I .  En los países del norte de Europa 

Armando Cordera* 

Hay muchos países que se sitúan total o par- 
cialmente en el norte de Europa. Algunos de ellos 
con características similares como: Bélgica y Ho- 
landa o los países escandinavos o bien Rusia, 
Latvia, Estonia y Lituania. De hecho, en cada grupo 
se comprueba la aseveración de Karl Evang: Los 
servicios de salud de una pais dado son parte 
integral de su estructura política y económica, y 
sólo se pueden comprenderdentro de este marco. 

No obstante. con mayor grado de abstracción, 
los servicios de salud de los países del norte de 
Europa tienen muchas características comunes: 

- La total cobertura de la población. 
- Una población alfabetizada al 99% (excepto 

Bélgica). 
- Una baja mortalidad infantil, queen la mayoría 

está por abajo de 10:1000. 
- Una expectativa de vida superior a los 70 años 

(76 años en Islandia, 70 en Rusia, Latvia, 
Lituania y Estonia). 

- Agua potable para la totalidad de la población 
(excepto Bélgica, Irlanda y Polonia). 

- Un consumo promedio de 100 grs. de protei- 
nas diariamente. 

Estos indicadores muestran una excelente si- 
tuación. con relación a los factores condicionantes 
de la salud. 

'Académico numerano 

Las preocupaciones son similares y se refieren 
al financiamiento, la operación y la evaluación de 
la atención médica. 

Los sistemas de salud padecen la limitación de 
recursos para satisfacer todas las demandas, y 
buscan mecanismos para racionarlos servicios sin 
afectar la salud de la población, pero para lograrlo 
es necesario definir de manera explícita quiénes 
son las personas y en qué circunstancia requieren 
la atención médica que sea costo-efectiva. 

He seleccionado dos de los países del norte de 
Europa que han aportado mayor información para 
proseguircon la discusión de estas reformas a sus 
sistemas de salud: Suecia y Holanda; ambos países 
mencionan que hay mútiples enfoques para enfren- 
tar los problemas, pero los predominantes son: 

1. La mejoría organizacional, generalmente aso- 
ciada al concepto de evaluación tecnológica. 

2. Racionar la atención médica eliminando las 
demandas frívolas o el tratamiento con técni- 
cas curativas caras, sin impacto social. 

El primer punto, particularmente en lo que se 
refiere a la mejoría organizacional, señalan que en 
la última década, ya obtuvieron los resultados que 
consideran óptimos. al haber logrado bajar el 13% 
de sus costos merced a tres cambios fundamen- 
tales: 
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a) Eliminar los presupuestos por programas y 
sustituirlos por presupuestos globales. 

b) Eliminar algunos incentivos perversos como 
son: premiar a ineficientes, incompetentes o 
perezosos y cargar más trabajo a los capaces. 
También se consideran incentivos perversos, 
el dar excesiva importancia al proceso, a la 
producción de servicios, a las normas o al 
mero hecho de obtener más recuros, particu- 
larmente si no se manifiestan en una mejor 
salud de la población. 

c) Disminuir el trabajo de los subespecialistas, 
encargándolos a los especialistas o a los mé- 
dicos generales. Los costos bajan porque los 
subespecialistas utilizan tecnología de punta, 
necesariamente cara. 

Sin embargo, reconocen que hay que llevar a 
cabo reformas integrales, y para ello es necesario 
partir de una filososfía. Acerca de ella se aprecian 
tres puntos de vista predominantes: 

- El interés del individuo 
- La opinión de los médicos. 
- Las necesidades comunitarias 

En el enfoque individual, la salud está ligada a 
la autodeterminación del paciente y su autonomía. 
De hecho es el balance entre lo que una persona 
desea y lo que puede lograr. 

Las diferencias entre individuos son infinitas y 
sus necesidades imposibles de satisfacer. 

Por su parte, el médico define a la salud como 
la ausencia de enfermedad, pero tiende a olvidar 
los aspectos psicosociales. 

Si se concibe a lasalud con ideas comunitarias, 
se considera que cada miembro de la sociedad 
puede funcionar satisfactoriamente en los aspec- 
tos biológico, psicológico y social, y entonces los 
servicios deben incluir medidas preventivas y de 
apoyo a la población cuando requiere atención en 
su casa o en residencias adecuadas, atención a 
los discapacitados mentales o fisicos; desde lue- 
go, la atención curativa a enfermos agudos, que 
incluye las urgencias y la terapia intensiva razona- 
ble, y por ultimo, atención a los enfermos crónicos 
segun la extensión y seriedad de su padecimiento. 

Tantoen Holanda comoen Sueciaaceptan que 
el enfoque comunitario debe regir al nivel macro; el 
profesional puede ser adecuado en el intermedio, y 
el individual, con los limites ya dados, al nivel micro. 

Cualquier enfoque seleccionado debe ser riguro- 
samente regulado por la ley, definiendo los derechos 
de cada grupo, los recursos asignados, la tecnología 
adecuada, los resultados esperados y las políticas 
orientadas a estimular la competitividad. 

También hay acuerdo de que se deben respe- 
tar los legítimos derechos de los prestadores de 
servicio, debido a su alto compromiso tecnológico 
y humanitario. 

Se acepta que un individuo tiene derecho a 
solicitar servicios particulares que no son financia- 
dos por los impuestos, en cuyocaso, él debe pagar 
por ese tipo de atención (cirugía estética, psicoa- 
nálisis y otros). 

En paises comosueciay Holanda. la longevidad 
representa un serio problema para los sistemas de 
salud. Aproximadamente el 18% de la población 
tiene más de 65 años y el 8% más de 75. Las 
personas mayores de 65 años usan 10 veces más 
los servicios que las de edad productiva. El desafio 
es cómo antenderlos y con qué criterios. 

¿Cuáles programas deben ser de cobertura, es 
decir, a los que se les asignan recursos mínimos, 
y cuáles prioritarios a los que se les dota de todo 
lo posible? La respuesta no es fácil y finalmente es 
el resultado de complejas interacciones en las que 
están omnipresentes las opiniones subjetivas, 
emocionales; en suma, los valores sociales por 
encima de los procesos analíticos racionales. 
Habitualmente en esas discusiones se presentan 
tres claras opciones: 

1. Conseguir más dinero. 
2. Ser más eficiente, (ambas tiene sus límites). 
3. Definir de manera explicita uno o dos progra- 

mas prioritarios. 

En el primer punto, es decir, conseguir más 
dinero, la población, sujeta a frecuentes encues- 
tas, manifiesta que no desea que se disminuya el 
presupuesto, pero tampoco quiere pagar más. 

Con relación a la eficiencia, parece ser que en 
esos dos países han logrado lo que es posible. 
Recordemos que handisminuidosus costosen 13%. 
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En cuanto a los programas prioritarios, trabajan 
actualmente representantes de diversos grupos 
bajo la guia de epidemiólogos. con un criterio 
prospectivo, para definir uno o dos programas de 
gran impacto social a los que se asignarán los 
recursos posibles. 

La evaluación de los programas de atención 
médica, de la tecnología, de los medicamentos, de 
la calidad y de la satisfacción de los usuarios, es un 
tema de constante discusión. Se analizan los 
aspectos médicos, económicos y éticos de cada 
programa. El reto es fijar estándares de diagnós- 
tico, tratamiento y resultados. En Suecia ya exis- 
ten 3 mil circulos de calidad a los que se les pide 
opinión para crear esos estándares, con el propó- 
sito de que cada unidad médica pueda medir y 
evaluar su propio trabajo. No hay evaluadores ex- 
ternos. 

El análisis de estos paises y las comparaciones 
internacionales, pueden provocarreflexiones inte- 
resantes acerca de problemas, soluciones y el 
reconocimiento esencial de la utilidad de la infor- 
mación común, esencial para el desarrollo positivo 
de los sistemas nacionales de salud. 

Conclusiones 

Los sistemas de salud están sujetos a cambios 
constantes que se derivan de los factores politi- 
cos, sociales, económicos, y desde hace unos 30 
o 40 años, del desarrollo de la tecnologia. 

En la segunda mitad de este siglo cambiaron 
muchas cosas: el derecho a la información, que en 
el caso de la medicina ha producido tantos benefi- 
cios como problemas; la construcción de hospitales 
se multiplicó y encareció en razón de un aumento 
en los conocimientos médicos, que dio por resul- 
tado mayor especialización, y por ende, muchos 
equipos e instrumental caro para diagnóstico cier- 
tamente más precisos y tratamientos más efecti- 
vos. Para poderfuncionar, los profesionales nece- 
sitaron más educación continua y más personal de 
apoyo. El costo creciente provocó una respuesta 
gubernamental para abatir o contener los costos, 
siempre con un enfoque meramente contable. 
También se habló entonces de la racionalización. 
que a veces era entendida por las autoridades, 
rara vez por los médicos y por la población. 

Muchos paises industrializados hicieron cambios 
orientados a responsabilizaral municipio o la provin- 
cia de la atención a sus habitantes. La seguridad 
social, que avanzaba a pasos firmes siguiendo las 
ideas de Beveridge, tuvo que adaptarse, en esos 
paises, a la mera situación política y económica. 

De lo que hemos escuchado en éste simposio, 
se advierte que algunos fenómenos han sido simi- 
lares en todos los países, como son la insatisfac- 
ción de la población y de los médicos. La población 
desea atención personalizada, pero al mismo tiem- 
po, impartida por especialistas; menos tiempo de 
espera y pagar menos, particularmente por la 
atención no curativa. 

Los médicos quieren mayor educación continua, 
mejor equipo, más personal de apoyo y menos 
presiones fiscales o juridicas. 

Los expertos en salud saben que muchos pro- 
gramas importantes están insuficientemente fi- 
nanciados: inmunizaciones, agua potable, drenaje, 
eliminación de basura y otros desechos, educa- 
ción para la salud, etc. 

Los gobiernos buscan soluciones de acuerdo a 
su sistema politico, económico y social, pero en 
general, pretenden una integración del público, 
social y privado; aspiran a una cobertura total 
como la lograda por prácticamente todos los pai- 
ses industrilaizados; también desean bajar sus 
costos para lo cual hay dos corrientes: la sistémica 
en la que actúa sobre algunos de los elementos 
que afectan los costos y su interacción con los 
demás y la corriente contable, que pretende con- 
trolar gastos, pero habitualmente afecta la calidad 
de los sewicos, pues terminan en racionamiento 
de recursos. 

El hecho es que los problemas son de una gran 
complejidad. los recursos escasos aun en los 
paises más ricos, y el tiempo es limitado para 
encontrar soluciones. 

En este contexto. los participantes en las refor- 
mas excluyen a los representantes reales de la 
población y se van quedando los técnicosen diver- 
sas áreas, quienes justifican su trabajo ya que los 
demás no ven todo con la claridad y conocimiento 
que ellos tienen. Las respuestas se terminan en 
los tiempos establecidos, pero rara vez dan solu- 
ción a los problemas reales. 

Diseñar un sistema de salud es, ante todo, tras- 
formar el conocimiento en acción politica; sin em- 
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equidad e igualdad. 

!V. La atención a la salud en Japón 

Carlos Martínez-Gutiérrez* 

El sistemade atenciónalasalud en Japón, para 
el mundo occidental representa un enigma por las 
características de alto valorque han logrado incor- 
porary que en términos generales son: seguros de 
salud no lucrativos con base en el empleo, libertad 
del usuario en escoger a su médico, así como un 
sistema en donde el prestador de s e ~ i c o s  (el 
médico), tiene la libertad de manejar sus decisio- 
nes de medios de exploración y tratamiento, desde 
su punto de vista clínico. Por otra parte, el costo de 
la atención médica en Japón resulta más bajo, 
comparado con otros paises industrializados, por 
lo que surge la incógnita: ¿cómo hace el Japón 
para prestar atención médica a toda su población a 
un costo más bajo de otros paises industrializados? 

Trataremos de exponer la estructura básica del 
sistema japones y el financiamiento para la aten- 
ción médica y los resultados que logra. 

No podemos continuar sin recordar que el Japón 
es un país demócrata, centralizado, que prospera 
dentro de un sistema capitalista. En el campo de la 
salud, su sistema opera con un costo un poco más 
elevado, a la mitad del costo con que opera el de 
Estados Unidos, y su política está basada en la 
equidad y la universalidad de la atención médica, 
para lo cual, el sistema se preocupa en garantizar 
el acceso a los recursos médicos, buscando un 
equilibrio al otorgar mayores subsidios a los gru- 
pos poblacionales no asalariados, y que básica- 
mente losgruposfinancien su atención médica por 
ellos mismos y sus empleadores. 

"Académico numerano 

Con este sistema, Japón ha logrado que en sus 
122 millones de habitantes, la tasa de mortalidad 
infantil sea sólo de 0.5% de los nacidos vivos, que 
comparada con la de Estados Unidos de Norte- 
américa, es prácticamente la mitad. La esperanza 
de vida al nacer en el Japón, de las más altas en 
el mundo, es de 75.6 años para los hombres y de 
81.4 para las mujeres. También es importante 
señalar la gran homogeneidad racial y cultural de 
sus ciudadanos, as¡ como el índice tan bajo de 
desempleo y la poca dispersión de las escalas 
salariales en la población. Importa también recor- 
dar, que la gran mayoría de su población está 
concentrada en las áreas metropolitanas como la 
de Tokio, Osaka y Kyshu, lo que hace del Japón 
una de las nacionesde mayordensidad poblacional 
en el mundo. El crecimiento económico tan espec- 
tacular, después de la Segunda Guerra Mundial, 
ha permitido que el ingreso per capita sea de los 
más altos del mundo. 

Entrando en materia, podemos describirque el 
sistema de atención médica es mucho más laxa- 
mente organizado y menos rígido en lo funcional, 
que los conocidos del mundo occidental. Los 
establecimientos de la atención médica son por 
excelencia las llamadas clínicas, que por lo gene- 
ral cuentan con un máximo de 20 camas, usual- 
mente pertenecen al médico que las preside y, por 
otra parte, los hospitales, con más de 20 camas, 
son frecuentemente propiedad de los médicos 
que los manejan y operan. Los hospitales de 

3 12 Gac Méd Méx Vo1.131 No. 3 



mayor prestigio son los públicos que cuentan con 
programas de enseñanza. Por principio, están 
prohibidos los hospitales con fines lucrativos; las 
corporaciones dueñas de hospitales, tienen que 
aceptar que los beneficios económicos sean para 
sus empleados y para revertilos en la comunidad 
local; de tal modo, que las ganancias no pueden 
ser destinadas para otros propósitos. Usualmente 
el director del hospital deber ser un médico. Tam- 
bién destaca que los hospitales tienen incorpora- 
dos los servicios de consulta externa y que 
funcionalmente existe poca diferencia entre éstos. 
Un tercio de las clinicas tienen sus propias camas, 
dado que usualmente los médicos que ejercen la 
medicina en forma privada, no tienen acceso a los 
hospitales. Todos los médicos que trabajan en 
ellos, a excepción de los que son dueños de sus 
propios hospitales, son empleados y reciben un 
salario fijo igual para todos. Los nosocomios y las 
clinicas compiten agresivamente por los paciente, 
los hospitales tratan de ganarpacientes pormedio 
de sus servicios de consulta externa y las clinicas 
tratan de que los pacientes no acudan indirecta- 
mente a los hos-pitales. 

Los hospitales japoneses internan pacientes 
tanto agudos como crónicos (de larga evolución) y 
los alojan indistintamente en el mismo piso o 
servicio, por lo que el promedio de estancia hospi- 
talaria en el Japón es de 52 dias, ya que estas 
instituciones son también usadas como casas de 
descanso o de recuperación en procesos largos, y 
la información no está diferenciada; quizá poresto 
mismo, el Japón declara disponer de un índice de 
13 camas porcada mil habitantes, locual se antoja 
alto para países como los nuestros. El 43% de los 
pacientes hospitalizados son mayores de 65 años 
y en encuestase sabeque el45% dejubilados han 
sido hospitalizados por más de seis meses en 
alguna epoca dada. Otra caracteristica interesan- 
te, es que los médicos prescriben y proveen ellos 
mismo los medicamentos en las clínicas; en los 
hospitales losotorgan en la propia farmacia, loque 
ha ocasionado que el Japón sea una de las na- 
ciones con más alto gasto percapifa en el consu- 
mo de medicamentos; para 1986 el gasto en este 
rubro fue de 146 dólares por habitante, que com- 
parado con el de los Estados Unidos, fue superior 
a los 128 dólares que se erogaron en este último 
país. En términos generales, la atención médica 

es prestada bajo una tarifa fija de cuotas uniforme- 
mente establecidas a nivel nacional, lo cual signi- 
fica que los aseguradores pagan la misma cuota a 
los prestadores del servicio, sin importar si la aten- 
ción es de tipo general o especializada, y si es en 
una pequeña clínica rural o en el hospital citadino; 
ni los aseguradores ni los usuarios tienen libertad 
de negociar estas tarifas. Asimismo, el trabajador 
asegurado, sólo tiene un sola opción en plan de 
seguromédico queesel que el patrónleofrece; los 
trabajadores independientes tienen que afiliarse 
al plan que patrocina el gobierno local o lasasocia- 
ciones comerciales o gremiales, según le conven- 
ga. Por lo anterior se definen tres sistemas de 
aseguramiento por la salud: 

1. Empleados asalariados. Se cubren con diver- 
sos planes de salud como son: el seguro de 
salud manejado por el gobierno (para empre- 
sas menores). El seguro de salud administra- 
do por sociedades para (grandes corporacio- 
nes), el de marinos y de asociaciones de ayuda 
mutua (para gremios y burócratas). Entre otros, 
tienen una cobertura total de aproximadamen- 
te el 63% de la población y sólo para el primero 
el gobierno le subsidia con un 16.4% 

2. Trabajadores independientes y pensionados. 
Estos grupos se incorporan al plan de salud 
del seguro nacional de salud, que ampara al 
37% de la población y recibe un subsidio 
público hasta del 50%. 

3. Ancianos. Para población mayor de 70 años y 
desde los 65 para los hospitalizados, están 
protegidos por un fondo creado para la salud 
geriátrica creado por ley desde 1983, y el 
gobierno lo subsidia con un 30%. 

En resumen cada ciudadano está amparado 
por cualquiera de los planes de seguro social que 
financian su atención médica, y en términos gene- 
rales, sólo pagan directamente el 12% del costo 
total. Se han creado algunos seguros de tipo 
privado a los que voluntariamente seafilian ciuda- 
danos para cubrir las llamadas "amenidades" o 
pagos extras en su tratamiento médico. 

Para terminar, nos llama la atención que en su 
encuesta ralizada, se dice que sólo el 0.4% de la 
población, manifestó no haber buscado atención 
médica, por razones económicas. 
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V. En los países latinoamericanos 

Guillermo Fajardo-Ortiz* 

Introducción 

Es mi deseo dar una visión general sobre los 
sistemas de salud en América Latina y el Caribe, 
indicando la gran diversidad de los mismos, pre- 
sentando los problemas que confrontan, citando 
las tendencias y refiriendo las reformas recientes 
o en proceso. 

Las reformas en los sistemas de salud forman 
parte de los planes de los gobiernos, los partidos 
politicos y de grupos diversos; son respuesta a 
inconformidades y pretenden preservar lo alcan- 
zado y transformar para avanzar. En muchas par- 
tes eran absolumente impredecibles apenas una 
década atrás. 

Heterogeneidad de los sistemas 

Los sistemas de salud en cada uno de los pai- 
ses de América Latina y el Caribe, obedecen y 
representan situaciones sociales y demográficas, 
desarrollo económico, aspectos educativos, orien- 
tacionesfilosóficas y éticas, avances tecnólogicos 
y problemas de salud-enfermedad; no facilitando 
las generalizaciones en cuanto a los mismos. 

En casi todos los paises, los sistemas de salud 
están conformados por ministerios o secretarias 
de salud nacionales, estatales o provinciales y 
hay, por otra parte, organismos de seguridad 
social de diversa naturaleza en cuanto a tipo de 
beneficiaros, coberturas y financiamiento; ade- 
más existen los servicios privados en sus dos 
modalidades; con y sin propósitos lucrativos. 

'Académico numerano 

Cuba y Nicaragua presentan sistemas de salud 
básicamente gubernamentales; en Costa Rica 
existe: "... universalización de los servicios asis- 
tenciales en salud a toda la población, pasando del 
seguro social clasista a la cobertura de la seguri- 
dad social a la comunidad en general..."' El siste- 
ma de salud de Chile se conforma por dos siste- 
mas; uno público y otro privado, "El sistema públi- 
co cubre alrededor del 70% de la población, las 
instituciones de salud provisional (ISAPRES) el 
25% y el resto corresponden a coberturas de mu- 
tuales de seguridad y de las fuerzas armadas". 

"Si hoy una de las cuatro personas es beneficia- 
ria del sistema privado en Chile, es probable que 
de aquí a principios del próximo milenio sea una de 
cada tres . . . " 3  

En cuanto a la participación privada en la aten- 
ción a la salud, una de las inquietudes más marca- 
das en la región de las Américas, en el volumen I 
de Las condiciones de salud en las Américas, 
edición de 1990, se lee lo siguiente: "otro aspecto 
que debe destacarse es la participación e influen- 
cia del sector privado en la conformación de los 
sistemas de salud, ya sea directamente o por 
medio de sus relaciones con los organismos de 
seguridad social. Durante los últimos años, en 
varios de los paises, pero especialmente en Ar- 
gentina, Brasil, Colombia, Perú y Venezuela, bajo 
la modalidad de programas de pago anticipado o 
seguros privados. han surgido diversos esquemas 
de organización de actividades de atención de 
salud, que constituyen componentes importantes 
de los sistemas de servicios de salud en esos 
~a ises .  Si bien se reconoce la individualidad de 
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esos procesos nacionales, con el fin de fijar algún 
marco de análisis, es preciso intentar alguna agru- 
pación, utilizando como criterio, la función predo- 
minante de las entidades del sector público. No 
obstante, en todos los países hay un componente 
primordial de los servicios del sector no estatal, en 
particular, el privado". 

Con base en lo anterior. la citada obra señala 
tres grupos de países a saber: 

"Paises en donde la responsabilidad de la pres- 
tación de servicios, corresponde exclusiva o pri- 
mordialmente a los ministerios de salud. (Este 
grupo está constituido por Cuba y Nicaragua, que 
tienen sistemas únicos e intregrados, y Chile, en 
donde la seguridad social contribuye al financia- 
miento del sistema, pero no presta servicios. En 
una visión ampliada, cabria incluir también a Haití 
y a los paises de habla inglesa del Caribe). Paises 
en donde la seguridad social tiene a su cargo la 
atención de salud de la mayor parte de la pobla- 
ción. (Se incluyen en este grupo siete países: 
Argentina, Brasil, Costa Rica, México, Panamá, 
Uruguay y Venezuela, cuyos esquemas definan- 
ciamiento, basados en las contribuciones o las 
cotizaciones individuales al mutualismo, son bas- 
tante semejantesal de la seguridadsocial). Paises 
en donde las responsabilidades de atención a la 
población son mayores para los ministerios de 
salud o se comparten en proporciones variables 
con la seguridad social, sin que ésta cubra a la 
mitad de la población. (Este grupo incluye nueve 
paises: Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, Paraguay, Perú y la Repu- 
blica Dominicana). Los 16 paises que conforman 
los dos últimos grupos, son aquellos en los que la 
seguridad social tiene injerencia definida en la 
prestación de los servicios de salud, bien en sus 
instalaciones propias o bien por medio de contra- 
tos con entidades del sector privado. En varios 
países, la contratación con el sector privado tiende 
a ser mayoritario (Argentina, Brasil, Perú y Vene- 
zuela), y en ocasiones el volumen de servicios 
otorgados es bastante alto. Esta tendencia au- 
mentará de manera real o relativa, como resul- 
tado de la contracción del sector publico, en virtud 
de la crisis económica y financiera que atraviesan 
los paises o de las políticas de ajuste impuestas 
por los organismos de crédito en las negociacio- 
nes de la deuda e ~ t e r n a . ~  

Críticas 

En general, a los sistemas de salud en la útlima 
etapa del siglo XX, se les cuestionan los siguientes 
aspectos: 

1. La asignación inadecuada de los recursos. Se 
utilizan recursos del sector público con poca 
eficacia con relación en los costos. 

2. La desigualdad. La gente pobre tiene proble- 
mas de acceso a los servicios básicos de 
salud; con frecuencia, la atención que se les 
otorga no es de buena calidad. 

3. La ineficiencia. Gran parte de los recursos se 
emplean mal. 

4. "La exposición" de los costos. Los gastos en 
atención a la salud, en la mayoría de los 
países, aumentan con mayor rapidez que los 
insumos 

El enfoque de las políticas públicas 

Con base en las críticas, el "Informe sobre el 
desarrollo mundial, 1993" del Banco Mundial, pro- 
puso un triple enfoque para mejorar las condicio- 
nes, teniendo en cuenta las interdependencias y 
complejidades. 

1. Losgobiernostienen quefomentarun entorno 
económico, que permita a las unidades fami- 
liares, mejorar su nivel de salud, ya que las 
decisiones de las unidades familiares, son 
determinantes de las condiciones de salud, 
pero dichas decisiones se encuentran limita- 
das por los niveles de ingresos y educación de 
sus miembros. 

2. El gasto público en salud debería reorientarse 
hacia programas más eficaces, en función de 
los costos que contribuyan en mayor medida 
a ayudar a los pobres. Para muchos gobier- 
nos, la principal tarea es concentrar sus recur- 
sos y s e ~ i c i o s  para compensar las deficien- 
cias del mercado y financiar eficientemente 
las atenciones que favorezcan en particular a 
los pobres. 

3. Los gobiernos tienen que facilitar mayor diver- 
sidad y competencia en el financiamiento y la 
~restación de los servicios de salud.4 
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Tendencia y principios 

Sin estar en desacuerdo con lo anterior, M.I. 
Roemer en 1993, indicó que en todos los sistemas 
de salud se presentan cinco tendencias, se refie- 
ren a5 los recursos humanos y físicos, la participa- 
ción de organismos prestadores del servicio, la 
administración, el financiamiento y la prestación 
de los servicios de salud, en cuando a recursos 
humanos y físicos, señaló que habrá un aumento; 
será la respuesta a una mayor solicitud de servi- 
cios, como consecuencia del incremento de adul- 
tos mayores y de mejores niveles de educación. 
En lo referentea la participación de los organismos 
prestadores y de la evaluación, su cantidad será 
mayor, como resultado de la descentralización, del 
mayor número de sistemas locales de salud y el 
interés de organismos no gubernamentales y nor- 
mativos. Con relación en la adminstración, será 
más compleja como efecto del mayor interés de 
prestadores y consumidores, hacia lasmedidas de 
control. Respecto al financiamiento, se hará más 
manifiesta la presencia de la iniciativa privada. En  
materia de tipo y otorgamiento de servicios, se 
refrendarán el trabajo en equipo y la estrategia de 
la atención primaria de salud. 

Con base en todo lo expresado, la recompo- 
sición de los sistemas de salud parece reorientar- 
se hacia tres principios ordenadores' 

Favoreceracciones queconlleven externalida- 
des positivas y desalentaraquellas negativas. 
Otorgar servicios de salud eficaces a los po- 
bres, en función de los costos. 
Apoyar medidas gubernamentales que com- 
pensen los problemas originados por la incer- 
tidumbreante laenfermedad y lasdeficiencias 
del mercado de seguros. 

Ecuador, Perú, Bolivia, Colombia, Venezuela y 
Chile, paises que constituyen el convenio Hipólito 
Unanue y están identificados con la cooperación 
en salud del área andina, con relación en las 
reformas de los sistemas de salud, en marzo de 

este año afirmaron: "... que el estado centralistase 
convierta en un estado descentralizado que vele 
por la eficacia social y la equidad, garantizando 
que ningún habitante se encuentre por debajo de 
un nivel socialmente aceptable de satisfacción de 
necesidades básicas, sobre todo, un estado que 
no permanecerá neutral ante las desigualdades 
 económica^".^ En estas frases se hace referencia 
a la eficacia, la equidad y la calidad,' las grandes 
corrientes que pretenden dar lugar a los nuevos 
sistemas de salud. Sin duda, la dinámica de las 
mismas es diferente en cada país, lo que significa 
reflexionar el papel y la dimensión del Estado. 

Se ha intentado, plantear y señalar los retos 
que traela modernidad en los sistemas de salud en 
los países latinoamericanos. Las reformas a los 
mismos necesitan combinar la sensibilidad, la 
politica y el análisis técnico: los escenarios en que 
se presentarán dependerán del crecimiento eco- 
nómico, de la deuda externa y del producto interno 
bruto. Quizás se debe reconocer como limitación 
a las reformas de los sistemas de salud, aquellas 
que imponen la racionaldiad científica y económi- 
ca y el buen sentido político. 
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