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;HI' Prefacio

Este libro representa la realizacion de
un suefio: componer una obra sobre
la salud publica en las Américas que
fuese digna del centenario de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud
(OPS). Mi deseo no era que ese es-
fuerzo se plasmase en un documento
que analizara los datos sobre las carac-
teristicas de la salud de los pueblos de
América Latina y el Caribe, pues hay
otras publicaciones que muestran mi-
nuciosamente la situacion sanitaria y
las tendencias que estdn ocurriendo.
Por consiguiente, me complace com-
probar que este libro refleja el con-
texto en el cual se percibe y se practica
la salud publica, y en él se expone el
grado en que se estan cumpliendo las
funciones que son esenciales para pro-
mover y preservar la salud colectiva.
Ningun texto sobre la salud de las
personas es definitivo; en el mejor de
los casos, puede ser uno de los arroyos
gue nutren y enriquecen la corriente
principal de pensamiento acerca de
uno de los problemas méas importan-
tes de nuestro tiempo: cdmo mejorar
la salud de nuestra gente, como lograr

que las personas gocen de esa “pose-
sion” que es universalmente valorada
por sobre todas las demas.

Al ser esta una publicacion conme-
morativa de nuestro centenario, es
propio y natural hacer un repaso, asi
sea breve, de nuestros origenes y de la
salud publica en aquellos tiempos.
Habida cuenta de la naturaleza del
conocimiento cientifico que prevale-
cia hace cien afios, era inevitable que
la inquietud principal fuesen las en-
fermedades infecciosas, de manera
que el reconocimiento de que era po-
sible controlarlas mediante la ingenie-
ria social y sanitaria, en el sentido mas
amplio, representd un gran adelanto.
No habia ninguna duda acerca de la
funcion del gobierno en el sentido de
modificar el ambiente con miras a
mejorar la salud colectiva. Los datos
que la OPS recopilaba entonces esta-
ban relacionados con las enfermeda-
des infecciosas y con la posibilidad de
fundamentar las decisiones acerca de
las medidas de cuarentena.

Ahora vivimos tiempos diferentes.
Todos nuestros paises han experimen-
tado transiciones sanitarias que han
modificado su perfil epidemiolégico.
La naturaleza de la carga de morbi-
lidad es distinta. Los datos revelan
claramente que los descubrimientos
tecnoldgicos y su aplicacion han de-
sempefiado un papel protagénico en
el mejoramiento de los indicadores de
salud de las poblaciones. Hemos com-
probado el poder de la tecnologia
para prolongar la vida varios afios, y el
entusiasmo por la magia del impera-
tivo tecnoldgico para el beneficio in-
dividual nos ha hecho perder de vista
la diferencia entre individuos enfer-
mos y poblaciones enfermas. El inte-
rés por la salud colectiva se fue apa-
gando ante el fervor por la atencién
individual, a medida que los milagros
de la investigacion cientifica prome-
tian cada vez mayores bienes para la
vida y la salud individuales.

Hemos sido testigos de la preocupa-
cion creciente, en los paises desarrolla-



dos, por el estado de sus iniciativas de
salud publica, aun en medio de una
verdadera plétora de adelantos cientifi-
cos que tan buenos augurios anuncia-
ban para la salud individual. El estu-
dio de la situacion en los Estados
Unidos mostré un sistema de salud
publica en franco desorden, v la situa-
cion solamente era un poco mejor en
el Reino Unido. Atraido por la defini-
cion préctica de salud pablica usada en
el estudio britanico —“es la ciencia y el
arte de prevenir las enfermedades, pro-
longar la vida y promover la salud me-
diante los esfuerzos organizados de la
sociedad”—, senti la necesidad de ave-
riguar si en nuestra Region podriamos
discernir en verdad cudles eran esos es-
fuerzos organizados de la sociedad y
como funcionaban. Rudolf Virchow es
uno de mis personajes favoritos, y en
Sus escritos pueden encontrarse mu-
chas de mis inquietudes actuales. En
1848, sumamente preocupado por el
estado de la salud pablica, escribio:

“No basta con que el gobierno
proteja simplemente los medios
de subsistencia de sus ciudada-
nos, es decir, que ayude a aque-
llos cuya capacidad de trabajo
no es suficiente para ganarse la
vida. El Estado debe hacer mas
que eso. Debe ayudar a todos
a llevar una vida sana. Esto se
desprende sencillamente de la
concepcion del Estado como la
unidad moral de todos los indi-
viduos que lo componen, y de
la obligacion de la solidaridad
universal.”

En época més reciente, hemos visto
que el llamamiento en favor de la so-
lidaridad se ha transformado en el lla-
mamiento en favor de la equidad,;

este ha sido un valor crucial que ha es-
tado en el meollo de una gran parte
de la reforma sanitaria que en nues-
tros dias ocupa la atencién de casi
todos los gobiernos americanos. Pero
en los movimientos de reforma que
buscaban la equidad en la prestacion
de los servicios necesarios para pro-
mover la salud y prevenir las enferme-
dades, la atencion se centré predomi-
nantemente en el individuo y hubo
una tendencia a descuidar la salud co-
lectiva. En otras palabras, los esfuer-
z0s organizados de la sociedad no es-
taban dirigiéndose hacia la salud de la
poblacion.

Por otra parte, para determinar cémo
han de dirigirse estos esfuerzos, es evi-
dente que debe haber alguna medida
de las funciones que el Estado debe
desempefiar para promover la salud y
prevenir las enfermedades de toda la
poblacién. Hemos postulado reitera-
damente que la responsabilidad del
Estado y la del gobierno no abarcan el
mismo ambito, y en este libro se deja
en claro que no es el gobierno el que
tiene la responsabilidad exclusiva de
cumplir todas esas funciones. Aunque
también debe quedar claro que algu-
nas de ellas caen dentro de la esfera de
las responsabilidades indelegables del
gobierno por ser éste el actor principal
dentro del Estado.

El ejercicio de medicion del grado en
que existen y se estan cumpliendo las
funciones esenciales de salud publica
ha sido un proceso abierto y partici-
pativo, como corresponde a toda acti-
vidad de esta naturaleza. La seleccién
de las funciones es el resultado de nu-
merosas Y reiteradas consultas, como
corresponde a la premisa baésica de
que en este campo no hay verdades

absolutas. Es muy probable que habra
otros autores, en diferentes lugares,
que estableceran diferentes funciones
esenciales para mejorar la salud pa-
blica. Pero lo que permanecera es el
concepto en que se apoya la evalua-
cion, los métodos aplicados y la fina-
lidad bésica y prosaica de proporcio-
nar una medida que sea Util para que
nuestros paises puedan mejorar la
salud de sus ciudadanos.

Resulta especialmente satisfactorio
comprobar la atencidn que se ha pres-
tado aqui a la adquisicion de la infor-
macion, a la funcién de la epidemio-
logia consistente en establecer si las
funciones se estan cumpliendo y a la
definicion de los sistemas necesarios
para medir cualquier cambio que ocu-
rra. Precisamente, la epidemiologia
constituye el puente entre la inquie-
tud por el individuo y la inquietud
por la poblacién. La OPS naci6 de la
necesidad de recopilar y difundir in-
formacion, y a lo largo de su historia
se ha ocupado en la obtencion y el
perfeccionamiento constantes de mé-
todos y sistemas para llevar a cabo ese
mandato pristino. Ahora, al cum-
plirse el centenario de la OPS, esta
publicacion conmemorativa muestra
que la prioridad para la poblacién en
las Funciones Esenciales de Salud Pu-
blica es la provision de informacion.
Esto ciertamente habla de una conti-
nuidad en los objetivos y propositos.

Esta obra de la OPS esta concebida
principalmente para las Américas, pero
sabemos que parte de esta informacion
ha servido y servird de base para la
practica de otros organismos y en otras
partes del mundo. La difusion de cual-
quier punto de vista lo expone a uno a
mayores criticas, pero esto es saludable.



Quizés debamos repetir lo que John
Graunt escribiera cuando presentd sus
famosas tablas de mortalidad:

“;Cuanto he logrado demostrar
las premisas? Corresponde ahora
al mundo juzgarlo. [...] Pues
heme aqui, cual torpe colegial
que viene a rendir su leccion
frente al mundo (ese maestro
quisquilloso e irritable) y se ha

traido consigo un haz de varas
para ser azotado por cada equi-
vocacion que cometa.”

Cualquier error que pueda presen-
tarse, sin duda, no se encontrara en la
conceptualizacion de las funciones
que debe llevar a cabo la sociedad or-
ganizada para velar por la salud pu-
blica, ni en los métodos ideados para
aplicar las herramientas que en buena

medida han sido desarrollados por los
propios servidores publicos.

Espero que el lector disfrute y ob-
tenga provecho de esta publicacion
conmemorativa del centenario de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud.

George A.O. Alleyne
Director
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1 Reconocimientos

La iniciativa “La Salud Publica en las
Américas” ha sido una de las lineas
estratégicas centrales de cooperacion
técnica, auspiciadas por el Director de
la Organizacion Panamericana de la
Salud, el Dr. George A.O. Alleyne, en
su segundo mandato comprendido
entre febrero de 1999 y enero del
2003. El disefio y la coordinacion ge-
neral de la Iniciativa ha sido responsa-
bilidad de la Divisién de Desarrollo
de Sistemas y Servicios de Salud de la
OPS, a cargo del Dr. Daniel Lopez-
Acuna. El Director Emérito de la Or-
ganizacion, el Dr. Carlyle Guerra de
Macedo ha asesorado en forma per-
mamente el desarrollo de la iniciativa
en sus diferentes fases.

Los Coordinadores de los Programas
de Organizacion y Gestidn de Siste-
mas y Servicios de Salud y de Desa-
rrollo de Recursos Humanos, José
Maria Marin, José Luis Zeballos y
Pedro Brito, gestionaron en distintos
momentos las tareas de implementa-
cion de la Iniciativa.

Se ha contado con la activa coopera-
cion de la Division de Desarrollo e
Investigacién de Sistemas de Salud

Publica de los Centros para la Preven-
cion y el Control de Enfermedades
(CDC), del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados
Unidos de América, que ha sido de-
signado Centro Colaborador de la
OPS/OMS durante este proceso, Y
que puso a la disposicion del proyecto
una parte importante del tiempo de
varios de sus funcionarios, en especial
de Paul Halverson y “Wade” Joseph
Hanna, asi como los avances que
tenia en el desarrollo metodoldgico de
un instrumento para medir el desem-
pefio de las Funciones Esenciales de
Salud Publica.

El Centro Latinoamericano de Inves-
tigaciones en Servicios de Salud
(CLAISS), con sede en Chile, espe-
cialmente a través de Fernando
Mufioz y Soledad Ubilla, tuvo tam-
bién una activa participacion en la
puesta en marcha de la Iniciativa.

Son muchas las personas que de una u
otra forma contribuyeron a la evalua-
cion de las tareas de la Iniciativa que
se resumen en este libro. Seria muy
largo listar los nombres de mas de dos
mil trabajadores de la salud pablica de

iX

las Américas que tuvieron algin tipo
de involucramiento directo con los
procesos de desarrollo conceptual y
metodoldgico de aplicacion de los
instrumentos para medicion del de-
sempefio de las Funciones Esenciales
de Salud Publica, de evaluacion de los
resultados de los ejercicios nacionales
y de confeccidn del presente libro en
sus distintos aspectos. A continuacion
se hace referencia a aquellas personas
gue mas contribuyeron a esta tarea,
con el riesgo de que en el afan de ex-
presar este reconocimiento escapen a
la memoria contribuciones que debe-
rian haber sido resaltadas.

Este libro, que plasma los desarrollos
de la Iniciativa hasta la fecha, es una
obra colectiva. La elaboracion de sus
diferentes partes y capitulos ha sido el
resultado de diversas aportaciones,
multiples sesiones de trabajo y reitera-
das consultas y consensos. El interés
compartido de los autores ha sido la
conformacion de una sintesis que re-
fleje, con la mayor fidelidad posible,
una labor de produccion interdiscipli-
naria y participativa.
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metodoldgico de los instrumentos y el
proceso de medicion del desempefio
de las FESP, se cont6 con la participa-
cion de la red de expertos que se lista
a continuacion. Este grupo fue con-
sultado esporadicamente, aporté ob-
servaciones y comentarios y formulo
valiosas sugerencias: Orville Adams,
Mohammed Akther, Celia Almeida,
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“La Iniciativa de la Salud Publica en las
Américas” llevé a cabo en Septiembre
de 1999, en la sede de la OPS, en Wash-
ington, D.C., una reunidén de consulta
de expertos para la validacion de las de-
finiciones de las Funciones Esenciales
de Salud Publica y los componentes
que las conforman. En ella participa-
ron, ademés de los autores del libro, las
siguientes personas: Anabela Abreu,

Mohammed Akhter, Celia Almeida,
Cristian Baeza, Louis E. Bernard, Pierre
Buekens, Xinia Carvajal, Juan Antonio
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Solimano, Gina Tambini, Barrigton
Wint y Fernando Zacarias.

Grupo de Apoyo a la medicién del
desempenfio en los paises

La medicion del desempefio de las
FESP estuvo precedida de tres talleres
subregionales, llevados a cabo en
Costa Rica, Argentina y Jamaica y de
algunos talleres nacionales preparato-
rios. En ellos participaron puntos fo-
cales designados por las autoridades
nacionales, funcionarios de la OPS del
campo y de la sede, asi como un grupo
de facilitadores que ayudaron poste-
riormente a la aplicacion del instru-
mento en los paises y territorios que
participaron del ejercicio. El grupo de
facilitadores estuvo integrado por:

Isidro Avila Martinez, Charles Godue,
Deyanira Gonzalez de Leén, Angela
Gonzalez-Puche, Jackie Gernay, Marise
Guay, Renato Gusmao, Knox Hangley,
Margaret Hazelwood, Sandra Land,
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Monica Larrieu, Fernando Lavadenz,
Elsie Le Franc, Marlo Libel, José¢ Maria
Marin, Paola Morello, Graciela Muniz
Saavedra, Fernando Munoz, Anne
Roca, Ana Gabriela Ross, Luis Ruiz,
Patricia Schroeder, Debora Tajer, Clovis
Tigre, Soledad Ubilla, Héléne Valentin,
Manuel Enrique Vazquez Valdés, Bar-
rington Wint, Edwina Yen y José Luis
Zeballos.

Ademas de las versiones en inglés y en
espafiol que aparecen en sendas edicio-
nes de este libro, los instrumentos para
la medicion del desempefio estan dis-
ponibles en portugués, francés y ho-
landés. Especial mencion debe hacerse
al Instituto de Salud Pudblica de Qué-
bec, por su colaboracion en el desarro-
llo de la version francesa y su apli-
cacion en los paises francéfonos, asi
como a las Representaciones de OPS
en Brasil y Surinam por su trabajo en
la elaboracion de la versién portuguesa
y holandesa, respectivamente.

El ejercicio de medicién no hubiera
podido realizarse sin la colaboracién
decidida de los representantes de OPS
en los paises y los equipos técnicos y
administrativos de las oficinas de pais.
No hubiese avanzado tampoco si no
hubiese existido, como lo hubo en los
41 paises y territorios que participa-
ron, una amplia colaboracién de las
autoridades nacionales y de los fun-
cionarios designados como puntos fo-
cales del ejercicio.






Por medio de estas notas iniciales se
busca dar al lector algunas sugerencias
de como “navegar” por este libro. Ello
obedece a que hay distintas puertas
de entrada a una construccion de va-
rias partes modulares, concebidas en
forma complementaria, pero que no
necesariamente tienen que ser recorri-
das de manera lineal. De hecho, cada
parte y cada capitulo se presta a ini-
ciar la lectura de unidades claramente
diferenciadas que pueden permitir al
interesado su andlisis independiente
cuya suma e interconexion contribu-
yen a la construccion espacial del plan-
teamiento integral de la obra.

Quienes provienen del campo de la
salud publica, tanto del &mbito acadé-
mico como de la préctica —referida a
la direccion, la gestion y la operacién
sanitaria—, seguramente reconoceran
multiples sefiales que les permitiran
entrar de inmediato a algunos aparta-
dos. En cambio ello demandara reco-
rridos mas detenidos a los lectores que

proceden de otros campos de actua-
cion, o de otras disciplinas, cuyo vin-
culo con el quehacer de la salud pu-
blica es menos directo.

En todo caso el hilo conductor de esta
obra, el “leit motiv” del libro, es la
construccion de un eje que abarca:
primero, una reflexion que nos per-
mita concebir con la suficiente fres-
curay con el suficiente poder de reso-
lucién, tanto conceptualmente como
desde la perspectiva analitica de las
responsabilidades de lo pablico estatal
Yy no estatal, la practica actual en salud
publica en la Regién de las Américas
(Partes 1 y I1); segundo, una posibili-
dad de traducir ese marco conceptual
en definiciones operativas, con alto
sentido pragmatico, que han hecho
posible medir el desempefio de las
Funciones Esenciales de Salud PU-
blica (FESP), propias de la autoridad
sanitaria, en todos los paises de Amé-
rica Latina y el Caribe (Parte I11); y
tercero, la formulacién y discusién de

W

distintos procesos e instrumentos que
hagan posible transitar de la medicién
hacia la accion, del diagnéstico de for-
talezas y debilidades, al mejoramiento
de la préctica de la salud publica, con-
centrando los esfuerzos en el desarro-
llo institucional y el fortalecimiento
de la infraestructura en salud publica
(Parte IV).

La Parte | nos brinda dos puertas o
vias de ingreso que son particular-
mente importantes para el sentido de
la obra. Esas puertas de entrada estan
constituidas por dos capitulos, uno
que se ocupa de la Iniciativa “La Sa-
lud Pdblica en las Américas” y otro
que aborda el fortalecimiento de la
funcion de rectoria en salud por parte
de la autoridad sanitaria. Ambos ofre-
cen dimensiones complementarias
que tienen un punto de encuentro.
Ese espacio de interseccion es justa-
mente el ejercicio de las Funciones
Esenciales de Salud Publica por parte
de la autoridad sanitaria. Se hubiese



podido iniciar la primera parte por
cualquiera de los dos capitulos por
que tienen confluencias y desemboca-
duras mutuas y habia elementos que
sustentaban ambas opciones. Tras
multiples reflexiones y deliberaciones
el grupo de autores optd por comen-
zar por la argumentacion que permite
identificar la razon de ser que plantea
como asunto fundamental la necesi-
dad de fortalecer la préctica de la
salud publica en la Regién vy, subse-
cuentemente, abordar el desafio con-
comitante de reforzar la funcion de
rectoria de la autoridad sanitaria en
sus distintos niveles —nacional, sub-
nacional y local—, entre cuyas res-
ponsabilidades sustanciales esta el cum-
plimiento de las FESP.

La Parte Il se ocupa de la renovacién
conceptual de la salud publica. A lo
largo de sus capitulos aborda la trama
compleja y diversa donde nace, de la
cual se nutre y en la cual se desarrolla
este campo de accion. Esta parte es
fundamental para la comprensién del
sentido histérico de la salud publica
por parte de aquellos que provienen
de otros campos y disciplinas, pero
también para los sanitaristas y otros
profesionales de la salud ya que les
permitird comprender, en mayor me-
dida, la importancia de la renovacion
conceptual de este campo, la relacion
entre précticas sociales y salud publica,
y la procedencia y pertinencia del con-
cepto y las categorias de las FESP.

Por esta razén, en cada capitulo de la
parte 11, el concepto de salud publica
adquiere una importancia creciente
que intenta transitar de la teoria a la
practica buscando insistentemente su
conexion; por ello, hay una presenta-
cion de los elementos conceptuales
esenciales para su entendimiento en el

mundo actual y para su practica mas
completa y eficaz, con la finalidad de
intentar hacerla mas consistente y
comprensible, al mismo tiempo que
se estimula la reflexion y el debate
sobre la materia, lo que deja el tema
abierto para futuros planteamientos.
Asi, en el capitulo tres se ofrece un re-
sumen selectivo sobre la salud y la
salud publica en la historia identifi-
cando los factores basicos que han de-
terminado su evolucién. Se identifi-
can los principales retos y la necesidad
de reconsiderar sus bases conceptuales
para reorientar su practica y se con-
cluye con una recapitulacion de las
principales iniciativas que han prece-
dido a la actual.

En el capitulo cuatro, al tiempo que
se revisan sus elementos centrales, sus
objetivos, sus actores y los elementos
distintivos de su promocion y su prac-
tica en los sistemas de salud; se trata
de considerar a la salud publica como
salud de la poblacién, compuesta por
bienes de naturaleza fundamental-
mente pablica, y como una responsabi-
lidad de la sociedad y del Estado que
esta a su servicio. En el capitulo cinco se
profundiza en el concepto de practicas
sociales y su relacion con la salud pu-
blica, enfatizandose en el gran potencial
que presenta su aprovechamiento para
una practica integral, incluyente y sos-
tenible de la salud publica.

En el capitulo seis se subraya la im-
portancia de su actualizacion teorica,
vinculandola con el gjercicio practico,
a través de la introduccion del con-
cepto operativo de las 11 Funciones
Esenciales de Salud Pablica, como una
formula explicita y precisa de las atri-
buciones fundamentales que deben de
mantenerse bajo la responsabilidad del
Estado y, especialmente, de las autori-
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dades sanitarias. Finalmente en el Ca-
pitulo siete se da paso al marco de ac-
tuacion cuya finalidad es identificar
los elementos necesarios para la opera-
cionalizacién de los conceptos y com-
pletar asi el puente entre la teoria y
la practica. Se busca asi establecer un
vinculo con las propuestas y acciones
que se presentan en las Partes 11y IV.

En la Parte Il se presentan las bases
para la medicién del desempefio de las
FESP, y el resultado de su aplicacion
en 41 paises y territorios de América
Latina y el Caribe, exponiéndose una
herramienta de especial valor para un
gjercicio de autoevaluacién que per-
mita a la Autoridad Sanitaria Nacio-
nal, identificar las fortalezas y debili-
dades existentes para el ejercicio de las
FESP como parte de la funcion rec-
tora que le es propia. Permite, asi-
mismo, la utilizacién de criterios obje-
tivos para la adopcion de decisiones
que conduzcan hacia el mejoramiento
de la practica de la salud publica y
ubica el ejercicio, en el contexto més
amplio de la evaluacion del desem-
pefio de los sistemas de salud, bus-
cando acercar la medicién a los ele-
mentos de estructura, de procesos y de
resultados, de manera que se pueda in-
cidir en la toma de decisiones geren-
ciales y en la asignacion de recursos.

Finalmente, la Parte IV plantea algu-
nas rutas que han de recorrerse a par-
tir de los conocimientos que aporta
esta herramienta. Deja una puerta
abierta a la posibilidad de desarrollar
NUevos procesos e instrumentos para
los desafios que emergen de este ejer-
cicio de medicién del desempefio: la
necesidad de dar mayor atencion al
desarrollo institucional de la autori-
dad sanitaria y a la mejora de la infra-
estructura de salud publica, la impor-



tancia de avanzar en el conocimiento
sobre el financiamiento, el gasto el
costeo y la presupuestacion de las
FESP; el imperativo y el valor estraté-
gico que contiene el hecho de impul-
sar de manera decisiva e irreversible el
desarrollo de la fuerza de trabajo en
salud publica y las posibilidades que
ofrece la cooperacién internacional en
todos estos &mbitos.

El carécter de esta obra de autoria co-
lectiva ha sido desde su gestacion in-
cluyente y plural. Ha buscado armo-

nizar la historia, la evolucién institu-
cional, la experiencia y las diferentes
visiones de la salud publica que han
estado presentes en el continente. Ha
realizado una amplia consulta con
expertos de la Regién a lo largo de
su desarrollo y ha hecho las adaptacio-
nes necesarias para responder a las pe-
culiaridades de los distintos paises
miembros. No solo se ha propuesto
realizar un analisis sistematico del de-
sempefio de las FESP y con ello con-
cluir la tarea encomendada por los
cuerpos directivos de la OPS, sino
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también dejar espacios abiertos que
nos inviten a continuar explorando
todo lo que aun queda por descifrar,
conocer, medir y transformar.

El corolario fundamental que de todo
ello se ha desprendido es el de seguir
navegando por los nuevos y viejos es-
cenarios que se abren en torno a este
tema apasionante y crucial, con miras
a construir mas y mejores bases para
el desarrollo sanitario de nuestras so-
ciedades y para la consolidacion de la
seguridad humana de nuestros paises.






PARTE |

La Iniciativa “La Salud Publica
en las Américas” y su razon de ser






La Iniciativa “La salud publica

en las Americas” y la necesidad

« M de fortalecer el ejercicio de la salud
WP [ pudblica en la Region

1. Introduccién

Las reformas planteadas en el sector de
la salud publica conllevan la necesidad
de fortalecer la funcion rectora de la au-
toridad sanitaria y una parte importante
de este papel consiste en hacer cumplir
las Funciones Esenciales de la Salud
Publica (FESP) que competen al Es-
tado, en sus niveles central, intermedio
y local.! Para ello, se hace imprescindi-
ble el desarrollo de unos instrumentos
que ayuden a llevar a cabo una valora-
cion sobre la situacion del ejercicio de
esas funciones por parte de la autoridad
sanitaria, con el fin de identificar sus
fortalezas y debilidades y sentar de este

1 OPS/OMS. Funciones Esenciales de Salud
Publica. Documento, CD 42/15 XLII Reu-
nién del Consejo Directivo de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud. LIl Reunién
del Comité Regional de la Organizacion
Mundial de la Salud. Washington, D.C., Sep-
tiembre de 2000.

modo las bases para la organizacion de
unas labores concertadas de desarrollo
institucional que contribuyan a mejorar
el ejercicio de la salud publica.

Los procesos de reforma del sector de la
salud se han concentrado principalmente
en los cambios estructurales, financieros
y de organizacion de los sistemas de
salud, asi como en los ajustes realizados
con respecto a la prestacion de los servi-
cios de asistencia al publico. Hasta ahora,
las mejoras en el desempefio del sistema
han estado centradas, no siempre con
éxito, en la reduccion de las desigualda-
des en las condiciones sanitarias y en el
acceso a los servicios, en la financiacion
de la atencion de salud, en la reduccion
de la falta de proteccion social en materia
de salud, en el aumento de la eficacia de
las intervenciones sanitarias y en la pro-
mocion de la calidad de la asistencia. Sin
embargo, los cambios relacionados con el
fortalecimiento de la funcién rectora de
las autoridades sanitarias y con su mejora

en el ejercicio de la salud pablica han re-
cibido mucha menor atencién. En gran
medida, los aspectos relacionados con la
salud publica han sido descuidados como
si no fueran una responsabilidad social e
institucional, justamente en el momento
en que mas requieren el apoyo por parte
del Estado con el fin de modernizar la in-
fraestructura necesaria para su ejercicio.

La reinclusion de la salud publica en
el programa de transformacion del sec-
tor exige una definicion clara de su
alcance y funcion, asi como la necesidad
de hacer operativos los conceptos en los
que se basa. Por este motivo, es necesa-
rio el desarrollo conceptual y metodol6-
gico relacionado con las FESP, y es aqui
donde estriba el gran potencial que
tiene este instrumento para desplegar
las voluntades y los recursos que apoyen
el fortalecimiento de la infraestructura
de salud publica y el fortalecimiento
de la funcién rectora de las autoridades
sanitarias.



2. El concepto de las
FESP vy su relacién
con el gjercicio de la
salud publica y el
fortalecimiento de la
funcion rectora de las
autoridades sanitarias

El concepto de salud pablica en el que
se basa la definicion de las FESP es el de
la intervencion colectiva, tanto del Es-
tado como de la sociedad civil, orien-
tada a proteger y mejorar la salud de las
personas. Es una definicion que va mas
alla de los servicios de salud no perso-
nales o de las intervenciones de caracter
comunitario dirigidas a la poblacién, e
incluye también la responsabilidad de
asegurar el acceso a los servicios y la ca-
lidad de la atencion de la salud. Abarca,
asimismo, las acciones de fomento de la
salud y de desarrollo del personal que
trabaja en la salud pablica. Asi pues, no
se refiere a la salud pablica como una
disciplina académica, sino como una
practica social de naturaleza interdisci-
plinaria. Se trata, por otro lado, de una
conceptualizacion que va mas alla de la
nocion de bienes publicos con externa-
lidades positivas para la salud, ya que
comprende bienes semiprivados o pri-
vados cuyas dimensiones hacen que su
repercusion sobre la salud colectiva sea
un factor importante.

La nocién de salud publica se confunde
con frecuencia con la de responsabilidad
del Estado en materia de salud, cuando
en realidad no son sinénimos. El fun-
cionamiento de la salud publica va més
alla de las tareas propias del Estado y no
abarca todo lo que el Estado puede
hacer en el campo de la salud. Si bien
existe una serie de responsabilidades in-
delegables a cargo del Estado en la eje-
cucion o en la garantia del cumpli-

miento de las FESP, éstas solo represen-
tan una fraccion de sus responsabilida-
des en el ambito de la salud. Es una frac-
cibn muy importante, sin duda, cuyo
cumplimiento adecuado no sélo resulta
fundamental para elevar los niveles de
salud y la calidad de vida de la pobla-
¢ion, sino que a su vez forma parte de la
responsabilidad rectora que el Estado
tiene sobre la salud, caracterizada asi-
mismo por las tareas de conduccion, re-
gulacién, modulacion de la financia-
cion, vigilancia de aseguramiento y
armonizacion de la prestacion.

Hay, por otra parte, un gran numero de
dimensiones publicas no estatales que
forman parte del universo de actuacion
de la salud publica. Asi pues, existen
ambitos en los que la sociedad civil lleva
a cabo acciones ligadas a la construccion
de ciudadania que repercuten en la me-
jora de la salud de las personas y hay
también elementos del capital social que
constituyen un aporte a la cultura y al
gjercicio de la salud como valor indi-
vidual y social y como resultado de la
intervencion colectiva que se suma a las
actuaciones del Estado en esta materia.

De igual manera, hay que hacer men-
cion de la dificultad que entrafia el esta-
blecimiento de una separacion nitida
entre el alcance de la salud publica en
la prestacion de los servicios dirigidos a
la prevencion de enfermedades y en la
promocion de la salud entre determina-
dos grupos de poblacion, es decir, en las
intervenciones colectivas, y el que tiene
que ver con la prestacién de servicios
destinados a la atencién individual. La
concepcidn tradicional de la salud pd-
blica se identifica fundamentalmente
con la primera de las dimensiones, pero
no hay duda de que, en lo que con-
cierne a la segunda, hay algunas respon-
sabilidades fundamentales de la salud

pablica que tienen que ver con la ga-
rantia del acceso equitativo a los servi-
cios, la calidad de la atencién y la incor-
poracion de la perspectiva de la salud
publica en la reorientacion de la presta-
cion de los servicios de salud.

Para la recuperacion de la salud publica
y para su inclusion en el nucleo de los
procesos de transformacion del sistema,
resulta importante caracterizar y medir
categorias operativas como las FESP, a
fin de determinar el grado efectivo con
el que son llevadas a cabo por parte del
Estado, tanto en el nivel nacional como
en el subnacional.

En consecuencia, las FESP han sido
definidas como las condiciones estructu-
rales y los elementos de desarrollo insti-
tucional que permiten un mejor desem-
pefio del ejercicio de la salud publica.
Pero para llegar a esta conclusion ha sido
necesario, como se explica en la parte 11
del libro, definir los indicadores y estan-
dares de las FESP de tal manera que
ayuden a caracterizar los elementos criti-
€0s que permitan identificar los aspectos
de la practica de salud publica que ne-
cesitan ser fortalecidos. Este enfoque es
complementario a la definicion de cam-
pos tematicos de la actividad de la salud
publica, definidos segun el objeto de in-
tervencion de las acciones emprendidas.
De hecho, ambos conceptos se interrela-
cionan en la préactica como una matriz
que da como resultado un conjunto de
capacidades institucionales que sirven
para llevar a cabo distintas intervencio-
nes fundamentales. La premisa basica es
que, si las funciones estan bien definidas
e incluyen todas las capacidades institu-
cionales requeridas para un buen ejer-
cicio de la salud publica, se daran las
condiciones de infraestructura necesarias
para el buen funcionamiento de cada
uno de los campos de actuacion o de las



areas fundamentales de trabajo de la
salud publica.

La actividad de definicion y medicion de
las FESP se concibe, en consecuencia,
como una contribucidn al desarrollo ins-
titucional del ejercicio de la salud pd-
blica. Es un primer paso en el desarrollo
de las capacidades y las competencias.
Por otra parte, realizar una mejor defini-
cion de las funciones que resultan esen-
ciales contribuye tanto a mejorar la cali-
dad de los servicios como a definir con
mas precision las responsabilidades insti-
tucionales necesarias para su ejercicio.

Por otro lado, la rendicion de cuentas de
los poderes publicos ante la poblacion
sobre de los resultados de su labor se ini-
cia por la parte que le es méas consustan-
cial, lo que le resulta propio y exclusivo,
y no por aquellas responsabilidades que
comparte con otros ambitos de las admi-
nistraciones publicas que intervienen en
las decisiones generales en materia de po-
litica de salud. La legitimidad y la capa-
cidad de convocatoria de las autoridades
sanitarias para el desarrollo de interven-
ciones intersectoriales a favor de la salud
se fortalece, consecuentemente, con una
definicion y una capacidad de medicion
mas precisas de la esencia de su propio
funcionamiento.

La medicion del desempefio de las
FESP deberia permitir, en definitiva,
una mejor definicion de los recursos
que se necesitan para asegurar una in-
fraestructura adecuada de la salud pu-
blica, un mejor analisis de la financia-
cion, del gasto, de los costos y de los
presupuestos necesarios. Esta informa-
cidn resulta, por otro lado, esencial para
los gobiernos nacionales y subnaciona-
les, y también para los organismos in-
ternacionales responsables de la coope-
racion técnica y financiera.

Por ultimo, la caracterizacion y medi-
cion del desempefio de las FESP resul-
tan fundamentales para contribuir a la
formacion del personal encargado del
trabajo en la salud publica. El proceso
ofrece la posibilidad de contar con una
base mejor para la definicion de las
competencias que se requieren en el
gjercicio de las FESP y de la identifica-
cion de los perfiles profesionales y labo-
rales que los pueden caracterizar. Esto
va ligado estrechamente al fortaleci-
miento de la formacion y la educacion
permanente en materia de salud publica
y sirve de guia para inspirar la reorien-
tacion de los esfuerzos de las institucio-
nes formadoras en materia de salud pu-
blica para alcanzar un mayor grado de
pertinencia y calidad en su labor.

3. Lanaturaleza y el
alcance de la Iniciativa
“La salud publica en las
Ameéricas”

Segun lo referido en las dos secciones
anteriores de este capitulo, en 1999, la
OPS decidd poner en marcha la Inicia-
tiva “La salud publica en las Américas”,
con los siguientes objetivos principales:

* La elaboracién de una definicién re-
gional consensuada de las FESP, obte-
nida gracias a un amplio debate entre
expertos del ambito académico, gu-
bernamental y pertenecientes al ejer-
cicio profesional de la salud publica.

* El desarrollo instrumental para la me-
dicion de su desempefio como base
para mejorar el ejercicio de la salud
puablica.

« La elaboracion de la metodologia y
los instrumentos que apoyen la for-
mulacion y puesta en marcha de unas

lineas de actuacién nacionales, subre-
gionales y regionales que contribuyan
a reforzar la infraestructura de la
salud publica para fortalecer asi el li-
derazgo de la autoridad sanitaria en
todos los niveles del Estado.

La Iniciativa, impulsada por el Director
de la OPS, el Dr. George Alleyne, al ha-
cerse cargo de su segundo mandato, en
febrero de 1999, ha sido coordinada por
la Division de Desarrollo de Sistemas
y Servicios de Salud y se ha implicado
en ella a todas las unidades técnicas del
citado organismo, asi como a las repre-
sentaciones de la OPS en cada pais. Asi-
mismo, ha contado con la participacion
del Director emérito de la OPS, el Dr.
Carlyle Guerra de Macedo, como asesor
y colaborador del proyecto y ha desa-
rrollado los instrumentos de medicion
del desempefio de las FESP en colabo-
racién con los Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) de
los Estados Unidos y con el Centro La-
tinoamericano de Investigacion en Sis-
temas de Salud (CLAISS).

El proyecto ha contemplado, ademas,
diversos ejemplos de interaccién con
expertos procedentes del medio acadé-
mico, sociedades cientificas, servicios de
salud y organismos internacionales, es-
tructurados en una red que ha sido con-
sultada en repetidas ocasiones, lo que
ha permitido enriquecer los desarrollos
conceptuales, metodoldgicos e instru-
mentales de la Iniciativa.

De este modo, el alcance de la Iniciativa
“La salud publica en las Américas” puede
resumirse en los siguientes puntos:

e La promocion de un concepto
comdn de la salud pdblica y de sus
funciones esenciales en las Américas.



* El desarrollo de un marco para la me-
dicion del desempefio de las funcio-
nes esenciales de la salud publica apli-
cable a todos los paises de la region.

« El apoyo a la autoevaluacion del ejer-
cicio de la salud pablica en cada pais,
basada en la medicion del desempefio
de las funciones esenciales de la salud
publica dentro del marco conceptual
e instrumental desarrollado por la
Iniciativa.

« El apoyo a los paises en la identifica-
cidn de las actuaciones necesarias para
fortalecer la infraestructura de salud
publica y para elaborar programas
destinados al desarrollo institucional
que conduzcan a un mejoramiento
del ejercicio de la salud pablica, cuyos
avances puedan ser evaluados periédi-
camente a través de la medicion del
desempefio de las FESP.

* Laelaboracion de las bases de un pro-
grama regional que apoye el fortaleci-
miento de la infraestructura y la me-
jora del ejercicio de la salud publica,
basado en las conclusiones de la me-
dicion del desempefio de las FESP en
la regién.

e La publicacion, en septiembre de
2002, del presente libro, La salud pU-
blica en las Américas, en el que se reu-
nen los diferentes elementos y resul-
tados del proyecto y en el que se
ofrece un panorama del grado en que
se estdn cumpliendo las funciones
esenciales de la salud publica en las
Américas.

Tras la convocatoria inicial hecha por el
Director de la OPS, los paises miem-
bros acogieron con entusiasmo la Ini-
ciativa y colaboraron decididamente en
las distintas etapas de su ejecucion. Esto

llevo, en el 42° Consejo Directivo de
septiembre de 2000, a realizar un de-
bate sobre el tema de las FESP y a apro-
bar la resolucién CD 42/18. Esta reso-

RESOLUCION

CD42.R14: Funciones esenciales de salud publica

EL 42.° CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo considerado el documento CD42/15
sobre las funciones esenciales de salud publica;

Teniendo en cuenta que la Organizacion Pana-
mericana de la Salud ha puesto en marcha la inicia-
tiva La salud publica en las Américas dirigida a la de-
finicion y medicién de las funciones esenciales de
salud plblica como base para mejorar la préctica de
la salud publica y para fortalecer el rol rector de la au-
toridad sanitaria a todos los niveles del Estado;

Considerando la necesidad de que en las reformas
del sector salud se preste mayor atencion a la salud
publica y se fortalezca la responsabilidad social e ins-
titucional que compete al Estado a este respecto, y

Tomando nota de la recomendacion de la 126.2
sesion del Comité Ejecutivo,

RESUELVE:
1. Instar a los Estados Miembros:

a) a que participen en un ejercicio regional, auspi-
ciado por la OPS, de medicion del desempefio
de las funciones esenciales de salud publica, a fin
de posibilitar un andlisis de estado de la salud
publica en las Américas;

b) a que utilicen la medicion del desempefio de las
funciones esenciales de salud publica para mejo-
rar la préactica de la misma, desarrollar la infraes-
tructura necesaria para tal efecto, y fortalecer el
papel rector de la autoridad sanitaria a todos los
niveles del Estado.

2. Solicitar al Director:

a) que disemine ampliamente en los paises de la Re-
gion la documentacion conceptual y metodold-
gica relativa a la definicion y medicion de las
funciones esenciales de salud publica;

b) que lleve a cabo, en estrecha coordinacion con
las autoridades nacionales de cada pais, un ejer-
cicio de medicion del desempefio de las funcio-
nes esenciales de salud publica con la metodolo-
gia referida en el documento CD42/15;

¢) que efecttie un analisis regional sobre el estado de
salud publica en las Américas, con base en un
ejercicio de medicion del desempefio de las fun-
ciones esenciales de salud publica que se lleve a
cabo en cada pas;

d) que impulse una reorientacion de la educacion
de salud publica en la Region en articulacion con
el desarrollo de las funciones esenciales de salud
publica;

e) que incorpore la linea de trabajo sobre las fun-
ciones esenciales de salud publica a las acciones
de cooperacion en materia de reforma sectorial
y de fortalecimiento de la funcion rectora de la
autoridad sanitaria.

lucién alienta a los paises miembros a
participar en el ejercicio regional de me-
dicion del desempefio de las FESP y a
utilizar los resultados obtenidos para
iniciar intervenciones encaminadas al
desarrollo de la infraestructura y al me-
joramiento del ejercicio de la salud pu-
blica. Asimismo, se solicitd al Director
de la OPS que apoyara estos desarrollos
en los distintos paises, que condujera un
analisis regional del estado de la salud
plblica en la regidn y que incorporase la
linea de trabajo de la medicion del de-
sempefio de las FESP y de desarrollo
institucional con el fin de mejorar el
gjercicio de la salud publica en los pro-
gramas de cooperacion técnica de la
OPS, tanto los regionales como los de
cada pais, asi como articularla con las
labores de fortalecimiento de la funcion
rectora de la autoridad sanitaria en el
marco de la nueva generacion de refor-
mas del sector de la salud.

El presente documento expone los prin-
cipales desarrollos conceptuales, meto-
doldgicos y empiricos a los que ha dado
lugar la labor institucional de la OPS
para la que se ha contado con una
amplia y decidida participacion de los
paises miembros. Ofrece, ademas, un
panorama de la situacion del ejercicio
de las FESP en 41 paises y territorios
de la region de las Américas, realizado
a partir de los ejercicios de medicion
de su desempefio, efectuados conjunta-
mente por los paises participantes y por
la Secretaria del organismo. El libro
concluye con el debate sobre algunas
areas estratégicas para el fortalecimiento
de la infraestructura de salud publica en
los paises de la region y con algunas re-
flexiones que intentan aportar elemen-
tos de utilidad que sirvan para sentar las
bases de un programa regional desti-
nado al mejoramiento del ejercicio de la
salud publica en las Américas.



La funcidn de rectoria en salud
y el fortalecimiento institucional
de las autoridades sanitarias

1. El escenario Regional

La reforma del Estado y la descentrali-
zacion de la vida politica, econémica y
social de los paises, han vuelto priorita-
ria, en la Region de las Américas, la re-
definicion de los roles institucionales al
interior del sector de la salud, a fin de
garantizar el pleno ejercicio de la auto-
ridad sanitaria y de fortalecer el papel
rector del Estado en el desempefio del
sistema de salud y en los procesos de re-
forma sectorial.1

Las responsabilidades fundamentales
del Estado en materia de salud experi-
mentan transformaciones importantes a

1 OPS/OMS. La rectoria de los ministerios
de salud en los procesos de reforma sectorial
documento CD 40/13. XL Reunién del
Consejo Directivo de la Organizacion Pan-
americana de la Salud, XLIX Reunion del
Comité Regional de la Organizacion Mun-
dial de la Salud, Secion del 23 de julio de
1997, Tema 5.2 del Programa Provisional,
Washington, D.C., Septiembre de 1997.

la luz de los cambios generales en los
equilibrios entre Estado, Mercado y So-
ciedad Civil. Ello se expresa en la ten-
dencia a la separacion de funciones del
sistema: rectoria, financiamiento, asegu-
ramiento compra y provision de servi-
cios, asi como en su adjudicacion, segin
el caso de cada pais, a uno o maltiples
actores y/o agencias publicas o privadas.
Tales circunstancias demandan, en con-
secuencia, una profundizacion de la ca-
pacidad institucional de conduccion, re-
gulacién y desarrollo de las funciones
esenciales de salud publica por parte de
la autoridad sanitaria.

Los ministerios nacionales de salud de
los paises de las Américas se enfrentan
hoy a nuevas realidades de la organiza-
cidn sectorial, agudizadas por los proce-
sos de reforma del sector salud que se
estan produciendo. De ello surge la ne-
cesidad de definir, con agilidad y pronti-
tud, las mejores formas de fortalecer sus
capacidades para ejercer el nuevo papel
rector sectorial que les corresponde.

El avance de la descentralizacion del Es-
tado y del sector, asi como el surgi-
miento de nuevos actores sectoriales pu-
blicos y privados, estdn determinando
que la provision de servicios, sobre todo
los que tienen que ver con la atencion a
las personas, tiendan a dejar de ser una
responsabilidad directa de los ministe-
rios nacionales de salud. De modo simi-
lar acontece con la provision de servicios
de salud publica y la ejecucion de accio-
nes de regulacion sanitaria, en donde las
instancias intermedias del Estado, y a
veces las locales, han asumido la respon-
sabilidad de dichas atribuciones, en gra-
dos variables, segln la redistribucién de
competencias y de reordenacion territo-
rial que el pais haya definido.

En la medida en que muchos procesos
de reforma del sector en los paises de la
Region han ido avanzando en la separa-
cion de funciones sectoriales, se han ido
desagregando institucionalmente las ac-
ciones de rectoria, financiamiento, ase-
guramiento, compra y provision de ser-



vicios. Sin embargo, alin predominan las
situaciones en que las cinco funciones
estdn concentradas en una sola institu-
cién, 0 en un pequefio conjunto de ins-
tituciones que adolece de problemas de
segmentacion de la poblacion, en razén
de su insercion laboral y de su capacidad
contributiva, con el consiguiente es-
quema diferencial de coberturas de ase-
guramiento y provision de servicios.

A esta situacion se suman otros impor-
tantes factores que se vienen arrastrando
desde mucho tiempo atras. Los servicios
de salud no han logrado alcanzar un
grado de desarrollo armonico, equita-
tivo, de calidad y eficiente. Hay falta
de coordinacién, duplicaciones y vacios,
principalmente de cobertura de los ser-
vicios personales y no personales en las
areas rurales y en la poblacion marginal
de las grandes ciudades.

La exclusion en salud y el otro lado de
la moneda, la falta de proteccion social
en salud alcanzan vastas proporciones
en el continente. El sector salud en mu-
chos de los paises de la Region no ha
sido capaz de dar una cobertura total e
integral a todos los ciudadanos. La exis-
tencia de grupos postergados, sin acceso
a los servicios bésicos de salud, se pre-
senta en practicamente todos los paises.
Al mismo tiempo existen, en los centros
urbanos, servicios de alta calidad, de
muy alto costo, con limitada accesibili-
dad para la mayoria de la poblacion.

Otras caracteristicas importantes agra-
van la situacion: las instituciones del
sector presentan un bajo grado de efi-
ciencia; la capacidad de gerencia ado-
lece de debilidades estructurales que
plantean la imperiosa necesidad de un
mayor grado de desarrollo institucional
en materia de gestion sanitaria; los cos-
tos de la atencion son altos, muchas
veces asociados a intervenciones de baja

0 nula efectividad y con tendencia al
crecimiento; la calidad de los servicios
es limitada y la satisfaccion de los usua-
rios es percibida como insuficiente. Hay
problemas emergentes como el SIDA, y
otros reemergentes como la tuberculo-
sis, el colera, la malaria y el dengue, y se
incrementan las patologias crénicas y de
la poblacion de edad avanzada que de-
mandan y requieren una atencion mas
compleja y frecuente que consume un
volumen considerable de recursos. Las
poblaciones comienzan a tener mayores
expectativas sobre los servicios de salud.
Demandan mayor calidad y uso de tec-
nologias novedosas de alto costo. Todo
ello genera la necesidad de que el Es-
tado ejerza funciones de regulacion,
control y vigilancia sobre estos aspectos
y no siempre esta dotado de la organi-
zacion institucional, la masa critica de
recursos humanos y los recursos finan-
cieros necesarios para poder hacerlo.

La region muestra hoy un incremento de
la poblacién que se combina con el es-
tancamiento del crecimiento econd-
mico, el aumento del desempleo, el cre-
cimiento de la economia informal, el
recrudecimiento de la pobreza en térmi-
nos absolutos y relativos y la profundiza-
cion de las disparidades en la distribu-
cidn del ingreso. Todo ello lleva a que el
problema de la exclusién econémica, so-
cial, étnica y cultural adquiera propor-
ciones cada vez mas serias. Por su parte,
los mecanismos existentes de proteccion
social en salud que tendrian que garanti-
zar a la poblacidn una serie de prestacio-
nes en virtud de medidas de caréacter pu-
blico, ya sea por la via de los ministerios
de salud o a través de la instituciones de
seguridad social, resultan insuficientes
para dar respuesta a los nuevos proble-
mas que se presentan en este ambito.

La situacion que viven hoy muchos pai-
ses de la Regidn, especialmente en
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América Latina y el Caribe, es de alta
volatilidad econémica y social, de res-
quebrajamiento de la gobernabilidad y
de crecimiento pasmoso de la pobreza y
de la iniquidad. Ello hace necesario el
plantearse, mas que nunca, la necesidad
de que los cambios que se introduzcan
en los sectores sociales, entre ellos el de
la salud, contribuyan a la construccion
de sociedades incluyentes de todos sus
ciudadanos y no a la profundizacién de
la exclusion de la marginacion y de la
falta de proteccion social incluida la pro-
teccion en salud.

En el umbral del nuevo milenio los pai-
ses de la Regién enfrentan un enorme
desafio de proporciones crecientes: ga-
rantizar a todos sus ciudadanos un
grado basico de proteccion social en ma-
teria de salud que contribuya a eliminar
las desigualdades en el acceso a servicios
bésicos de calidad para todas las perso-
nas y que proporcione a los grupos so-
ciales hasta ahora excluidos la oportu-
nidad de recibir atencién integral con
miras a la satisfaccion de sus necesidades
y demandas de salud, sin que su capaci-
dad de pago sea un factor restrictivo.

Ante estos desafios resulta imperativo
fortalecer el papel rector de los ministe-
rios nacionales de salud al interior del
sector, asi como el liderazgo del sector
en su conjunto para abogar por la salud
Yy negociar con otros sectores. Se nece-
sita un liderazgo que permita mantener
rumbos firmes en pro de la salud de las
personas en el medio de los procesos de
reforma sectorial.

A este proceso de fortalecimiento de la
capacidad rectora del sector salud, lo
debe guiar, en Ultima instancia, el pro-
pdsito de reducir las iniquidades en las
condiciones de salud en el marco de un
desarrollo humano integral y sostenible
y de abatir las desigualdades injustas



tanto en lo concerniente al acceso a los
servicios personales y no personales de
salud como en la carga financiera que
supone el poder acceder a ellos.

2. Las tareas que
conforman el ejercicio

de la rectoria sectorial por
parte de las autoridades
sanitarias

Los aspectos sefialados en la seccion an-
terior plantean claramente la necesidad
de redimensionar y adecuar la respon-
sabilidad y funcionamiento de la auto-
ridad sanitaria, especialmente de los
ministerios nacionales de salud, para
fortalecer su capacidad rectora, defi-
niendo las competencias sustantivas que
le son propias e indelegables.

Ello supone desarrollar la capacidad ins-
titucional en materia de conduccion de
las acciones sectoriales, de regulacion y
fiscalizacion de bienes y servicios relacio-
nados con la salud, de aplicacion de las
funciones esenciales de salud publica, de
modulacién del financiamiento, de vigi-
lancia del aseguramiento, de supervision
de la compra y de armonizacion de las
condiciones de provision de servicios,
para garantizar el acceso universal y
equitativo a la atencion a la salud con
criterios de calidad.

La evolucion que ha experimentado la
organizacion de los sistemas de salud y
la naturaleza del quehacer del sector
salud, asi como la conciencia creciente
de la importancia del papel que juegan
otros sectores en el mejor estado de
salud de las personas, ha ido caracteri-
zando, cada vez mas claramente, una
serie de tareas fundamentales, bien dife-
renciadas, cuyo conjunto constituye la
accion rectora sectorial. Hay una ten-
dencia creciente a no concentrar todas

Figura 1l Las tareas de la rectoria sectorial por parte de la

autoridad sanitaria

Conduccion

T~

Regulacion -«—

Ejecucion de las
funciones esenciales
de salud publica

esas tareas en una sola institucion que las
leve a cabo, como solia suceder en el pa-
sado, sino mas bien a crear mecanismos
institucionales diversos, complementa-
rios, que de manera especializada y por
separado lleven a cabo las atribuciones
diferenciadas.

Pueden adoptarse diversas clasificacio-
nes de dichas tareas, las cuales siempre
estaran sujetas a agrupamientos distintos
y a lecturas alternativas. Lo que conti-
nuacion se plantea es una de las muchas
maneras de establecer una taxonomia de
tareas de la rectoria sectorial en la que se
agrupa el quehacer en este campo en seis
grandes apartados (figura N°. 1).

Cabe aclarar que segun el peso que tenga
la responsabilidad publica en salud,
seguin el grado de descentralizacion de
las acciones sectoriales, y en razén de
las caracteristicas de la separacion estruc-
tural de atribuciones que asuma la orga-
nizacién institucional en cada pais, co-
rrespondera al ministerio nacional de
salud un mayor 0 menor espectro de
competencias.

Algunas veces se trata de atribuciones
previamente existentes en la préctica o
definidas en codigos, leyes o reglamen-
tos. Otras veces se trata de nuevas com-
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petencias, para las cuales las institucio-
nes necesitan fortalecer y muchas veces
adecuar su funcionamiento, su estruc-
tura organizacional y el perfil profesio-
nal de su personal directivo, técnico y
administrativo.

2.1 Conduccion sectorial

La conduccion de la accion sectorial
consiste en la capacidad de los entes rec-
tores de formular, organizar y dirigir
la ejecucion de la politica nacional de
salud mediante procesos de definicion
de objetivos viables y metas factibles, de
elaboracion y puesta en marcha de pla-
nes estratégicos que articulen los diver-
sos esfuerzos, tanto de las instituciones
publicas y privadas del sector como de
otros actores sociales, del establecimiento
de mecanismos participativos y cons-
truccion de consensos y de la moviliza-
cién de los recursos necesarios para lle-
var a cabo las acciones planteadas.

Para poder cumplir con esos cometidos,
los ministerios nacionales de salud ne-
cesitan desarrollar y/o fortalecer su ca-
pacidad institucional para las siguientes
acciones;

a) Analisis de la situacion en salud y
sus determinantes, con énfasis en la



d)

identificacion de las iniquidades en
las condiciones de salud y en el ac-
ceso a los servicios asi como en el
impacto sobre las demandas y ne-
cesidades actuales y futuras de la
poblacion;

Evaluacién periddica del funciona-
miento sectorial, de la operacion de
sus instituciones y del desempefio
del sistema, muy especialmente en
lo concerniente al seguimiento y
evaluacion de los efectos y la dina-
mica de los procesos de reforma
sectorial;

Desarrollo de métodos y procedi-
mientos para el establecimiento de
prioridades en materia de proble-
mas de salud, poblaciones vulne-
rables, programas e intervenciones,
con base en criterios de efectividad,
costo y externalidades positivas;

Formulacidn, analisis, adecuacion y
evaluacion tanto de las politicas pu-
blicas que influyen sobre la salud
como de las politicas sectoriales;

Construccion de consensos nacio-
nales sobre el desarrollo estratégico
del sector tendientes hacia la cons-
truccion de politicas de Estado en
materia de salud;

Establecimiento de objetivos sani-
tarios nacionales y subnacionales,
tanto relacionados con procesos
como con resultados en salud, que
sirvan de base para articular la ac-
cion de los diferentes actores publi-
cos y privados del sector y para tra-
zar directrices a los esfuerzos de
mejoramiento de la practica de la
salud publica;

g) Direccion, concertacion y/o movi-
lizacion de recursos y actores secto-
riales y de otros sectores que ejercen
influencia en la formulacién de po-
liticas nacional de salud y en el de-
sarrollo de acciones en favor de la
salud;

h) Abogacia en favor de la salud;

i) Aliento de la participacion social en
salud;

j) Coordinacion de los aportes técni-
cos, econdmicos y de politicas que
puedan brindar los organismos
multilaterales y bilaterales dedica-
dos a la cooperacion técnica y/o fi-
nanciera en salud a la formulacion
e implementaron de politicas y es-
trategias nacionales de salud;

k) Participacion politica y técnica en
los organismos e instancias de coor-
dinacion politica e integracion eco-
ndmica, regional y subregional, que
sean de interés para el sector salud,
con el propdsito de promover un
mejor tratamiento de los intereses
de la salud de la poblacién y del sec-
tor salud en estos foros y d&mbitos
politicos.

2.2 Regulacion sectorial

En lo que respecta a las tareas de regula-
cion sectorial que forman parte del ejer-
cicio de la funcion rectora se cuentan las
siguientes:

a) Desarrollo y perfeccionamiento de
la legislacion nacional de salud, asi
COMO SU necesaria armonizacion
con la legislacion de salud de los
paises participantes en los procesos
de integracion regional;
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b) Anélisis, regulacion sanitaria y fis-
calizacion de mercados basicos rela-
cionados con la salud, tales como
seguros publicos y privados de
salud, insumos para la produccion
de servicios (como son los medica-
mentos, los equipos y los dispositi-
vos médicos), tecnologias sanitarias,
comunicacion social relacionada
con bienes y servicios que guardan
relacion con la salud, bienes de con-
sumo que tienen relacién con la
salud asi como las condiciones sani-
tarias de establecimientos publicos
y del ambiente;

c¢) Anadlisis, regulacion técnica y fisca-
lizacion de la prestacion de servi-
cios de salud, de la certificacion y
del ejercicio de las profesiones de
salud, asi como de los programas de
formacion y educacion continua en
ciencias de la salud;

d) Establecimiento de normas bésicas
y formas pautadas de atencion a la
salud; desarrollo de programas de
garantia de calidad; formulacion y
aplicacion de marcos de acredita-
cion, certificacion y licenciamiento
de instituciones prestadoras de ser-
vicios; y evaluacion de tecnologias
en salud.

Buena parte de dichas tareas se ejercen
en alguna medida, pero requieren ser
perfeccionadas y amplificadas para al-
canzar plenamente los objetivos de velar
de modo eficaz por el bien publico en
salud. Por otra parte, las estructuras ins-
titucionales no cuentan siempre con el
pleno desarrollo de las capacidades ni
con la adecuada dotacion de recursos
que permita una plena ejecucion de las
modalidades de regulacién vy fiscaliza-
cion arriba sefialadas.



2.3 Desarrollo de las
funciones esenciales de salud
publica propias de la
autoridad sanitaria

Si hay un &mbito de actuacion en la rec-
torfa sectorial que no puede ser sos-
layado es el del ejercicio de las FESP
propias de la autoridad sanitaria, sobre
todo de aquellas que tienen altas exter-
nalidades positivas sobre la salud de las
personas y/o que constituyen bienes pu-
blicos en materia sanitaria.

El ejercicio de la capacidad rectora en
salud incluye tareas sustantivas e indele-
gables por parte de la autoridad sanita-
ria, sea esta nacional o subnacional. Esta
obligacion es primordial para el queha-
cer de los ministerios de salud como 6r-
gano responsable, dentro de la estruc-
tura del Estado, de velar por el bienestar
pablico en materia de salud. Esta res-
ponsabilidad puede ser delegada o com-
partida por varios niveles e instituciones
dentro del aparato del Estado, pero la
mision fundamental de los ministerios
nacionales de salud es asegurar que estas
funciones sean cumplidas de la forma
mas efectiva posible.

No se entra en mayor detalle en este
apartado ya que el grueso de este libro,
en sus partes subsiguientes, esta dedi-
cado a los fundamentos conceptuales y
metodoldgicos que ha llevado a definir
un consenso regional en torno a once
funciones esenciales de salud publica
propias del quehacer de la autoridad sa-
nitaria nacional, a la medicion del de-
sempefio de las mismas en cuarenta y un
paises y territorios de la Region y a las
lecciones que de ello se desprenden para
emprender acciones de fortalecimiento
de la practica de la salud publica y de re-

forzamiento de la infraestructura que la
hace posible.

2.4 Tareas en materia
de financiamiento sectorial

La separacion estructural de funciones
sectoriales que caracteriza a los procesos
de reforma del sector en la Regidén mues-
tra, en el aspecto del financiamiento, tres
grandes tendencias.

La primera tiene que ver con la creacion
de fondos nacionales autbnomos separa-
dos de los ministerios de salud, que con-
centran: las aportaciones publicas pro-
cedentes de los impuestos generales; las
tributaciones especificas para propositos
de salud, cuando estas existen; y, las
aportaciones de trabajadores y/o emplea-
dores, cuando se han dado los pasos para
fusionar los regimenes contributivos de
seguridad social en salud a las asignacio-
nes generales del Estado para este propo-
sito. Esto puede estar ligado tanto a un
esquema Unico de aseguramiento de ca-
racter pablico como a esquemas multi-
ples de aseguramiento que pueden adop-
tar modalidades pUblicas y privadas, sean
estas competitivas 0 complementarias.

La segunda se refiere al incremento de la
proporcion del financiamiento sectorial
plblico que proviene de las instancias
intermedias y locales del Estado, proce-
dentes de recaudaciones tributarias pro-
pias de cada una de estos niveles de la
administracién publica y/o de los recur-
sos del situado fiscal nacional, que les
son transferidos en bloque por las ad-
ministraciones centrales y que se desti-
nan a acciones en salud.

La tercera esta relacionada con la cre-

ciente participacion en la composicion
del financiamiento sectorial global en
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algunos paises de la Region, de los sequ-
ros privados de salud, y de algunas mo-
dalidades de servicios prepagados que se
sufragan con recursos propios de los be-
neficiarios, y/o de sus empleadores, al
menos en lo relativo a algunas cobertu-
ras que complementan los planes obli-
gatorios que establece el Estado.

La combinacién de estos tres elementos,
en aquellos paises que han dado pasos
para superar la segmentacion del asegu-
ramiento y la provision de servicios a
que dan lugar los esquemas de financia-
miento diferenciados (servicios publicos
no ligados a contribuciones especificas,
seguros contributivos de salud de carac-
ter obligatorio del tipo de los seguros
sociales, las mutuales o las obras socia-
les, y esquemas privados de seguro de
salud o de prestacion de servicios prepa-
gada), plantean nuevos retos y atribu-
ciones a los ministerios de salud en lo
concerniente a la ordenacion del finan-
ciamiento sectorial.

Esta evolucion del financiamiento sec-
torial hace que recaiga sobre el minis-
terio de salud la responsabilidad de:
a) establecer las politicas necesarias para
garantizar que las diversas modalidades
de financiamiento tengan la comple-
mentariedad necesaria para permitir el
acceso equitativo a los servicios de salud
de calidad para todos los habitantes; b)
modular y corregir las desviaciones que
pueda experimentar el financiamiento
sectorial, y ¢) desarrollar una capacidad
de vigilancia del proceso de financia-
miento sectorial.

2.5 Responsabilidades en
materia de aseguramiento

Los paises de la Regi6n estan inmersos
en intensos procesos de cambio de la or-



ganizacion institucional del sector de la
salud, de las modalidades de organiza-
cién para la prestacion de servicios y de
los esquemas para su financiamiento, a
los que se ha dado en denominar proce-
sos de reforma sectorial en salud. Hay
un espacio de oportunidad que se abre
en la puesta en marcha de estas agendas
de cambio que puede permitir avanzar
en la construccion del acceso equitativo
a la atencion de la salud. Pero para ello
es necesario consolidar la cobertura
efectiva de los grupos excluidos, parti-
cularmente de los pertenecientes al sec-
tor informal de la economiay a los gru-
pos marginados por razones culturales
étnicas y/o geograficas.

Parte importante de estos procesos de
cambio sectorial en salud esta referida a
las reformas del alcance y de las modali-
dades de la seguridad social en salud.
Esta dimension del cambio sectorial no
siempre ha permitido alcanzar a los gru-
pos de la poblacion més desfavorecidos.
Por ello, se presenta una oportunidad
muy grande de dar un giro de timén en
este campo si se avanza en el disefio, la
puesta en marchay la evaluacion de me-
canismos innovadores de ampliacion de
la cobertura de la seguridad social en
salud, dirigidos hacia los grupos que no
estan insertos en el sector formal de la
economia ni tienen capacidad contribu-
tiva para afiliarse a los regimenes habi-
tuales de la seguridad social en salud.

Se torna necesario apelar a nuevas for-
mulas que se apoyen en mayor grado en
el capital social de los grupos excluidos,
que se dirijan a racionalizar la regresivi-
dad del gasto de bolsillo en salud que
hoy supone una mayor carga financiera
para los hogares y para las personas mas
desfavorecidas, que aprovechen mecanis-
mos comunitarios de organizacion coo-

perativa para encontrar respuestas com-
plementarias a la proteccion social en
salud que hoy se ofrece mediante los es-
fuerzos de intervenciones del Estado y de
los distintos mecanismos de seguridad
social en salud, los cuales desafortunada-
mente no llegan a todos los ciudadanos.

Dependiendo del grado de desarrollo de
la seguridad social en salud en cada pais
(y no solo del nimero o la cobertura de
los seguros sociales) existe 0 no una res-
ponsabilidad del Estado de tutelar la
prestacion de un conjunto de prestacio-
nes o plan garantizado de cobertura de
servicios de salud para todos los habi-
tantes, 0 para ciertos grupos especiales
de la poblacidn (pobres, ancianos, etc.).
Ello genera, cuando estd presente, una
atribucion, habitualmente correspon-
diente a los ministerios de salud, o a
alguno de sus organismos desconcentra-
dos, de actuar como ente garante del
aseguramiento que haya sido definido.
Para tal fin es necesario contar con los
mecanismos que hagan posible en la
practica la observancia de un mandato
social, muchas veces contenido en las
propias constituciones nacionales.

Un segundo elemento que influye en la
configuracion de esta dimension de la
rectoria sectorial es el que tiene que ver
con el que los proveedores de los servi-
cios contenidos en los planes obligato-
rios de cobertura sean prestadores pU-
blicos, prestadores privados o una mezcla
de ambos.

En razén de lo anterior, los ministerios
de salud de aquellos paises en los que
este grado de separacién de funciones
estd en marcha 0 ha sido consolidado,
tienen necesariamente que desarrollar el
andamiaje institucional que requiere el
desemperio de esta tarea. En este sentido
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requieren ampliar su espectro de capaci-
dades de modo tal que resulte posible:

a) Definir los contenidos de los planes
garantizados de cobertura bésica,
que tengan caracter obligatorio para
aquellos ciudadanos amparados bajo
el o los esquemas de seguridad so-
cial en salud que sean de responsa-
bilidad publica;

b) Vigilar el cumplimiento de dichos
planes de cobertura, tanto por enti-
dades publicas como por parte de
las entidades privadas de asegura-
miento y/o provision de servicios
(directamente o a través de superin-
tendencias u organismos similares),
garantizando que ningdn beneficia-
rio de los planes obligatorios de se-
guridad social en salud sea excluido
de los esquemas de aseguramiento
por situaciones de riesgos etareos o
de patologias preexistentes;

¢) Desarrollar cuando se trate de mo-
dalidades de aseguramiento publico
la capacidad de compra de servicios
publicos y/o privados de atencion a
las personas mediante formulas de
pago agregadas, de manera que se
pueda dar cumplimiento a los con-
juntos de prestaciones o planes ga-
rantizados de cobertura contenidos
en los esquemas de seguridad social
en salud que estén vigentes.

Estos tres aspectos relacionados con
el ejercicio de la rectoria en materia de
aseguramiento suelen estar poco desa-
rrollados en los ministerios de salud
de los paises de la Region, o en sus oOr-
ganos territoriales desconcentrados, lo
cual plantea una particular necesidad de
intensificar las acciones que permita su
avance y consolidacion.



2.6 Tareas en cuanto a
provisién de servicios

La provision de servicios de salud es,
posiblemente, la funcion del sistema de
salud que ha experimentado los cam-
bios més pronunciados, en las Gltimas
dos décadas, en los paises de la Region.
Esto ha ocurrido como consecuencia de
dos fendmenos que han acontecido de
manera concomitante. Por un lado,
como consecuencia de los procesos de
descentralizacion y/o desconcentracion
de las acciones del sector, particular-
mente de aquellas que estan referidas a
la provision de servicios de salud pu-
blica y de atencién a las personas. Por
otra parte, a causa de la participacion
creciente del sector privado en la pres-
tacion de servicios de atencion a las
personas, ya sea para instrumentar los
planes garantizados de cobertura los se-
guros publicos o los seguros sociales en
salud, o bien para responder a los es-
quemas de aseguramiento privado o de
compra de servicios por pago directo
del bolsillo.

Los ministerios de salud estaban habi-
tuados a administrar directamente, con
mayor 0 menor grado de desconcentra-
cion, la prestacion de acciones de salud
pablica y de atencion a las personas a
través de los establecimientos hospitala-
rios y ambulatorios de su propia red de
servicios. Actualmente, los ministerios
estan delegando o han delegado ya esa
responsabilidad en virtud de que dichas
competencias han sido parcial o total-
mente transferidas a los niveles interme-
dios (estados, departamentos o provin-
cias) y/o locales (municipios o cantones)
del Estado, 0 a organismos descentrali-
zados regionales de caracter autarquico
que se ocupan exclusivamente de la pro-
vision de servicios.

El ejercicio de la rectoria plantea por
consiguiente el desafio de poder orques-
tar adecuadamente a los maltiples pres-
tadores publicos y privados a fin de que
su capacidad instalada sea aprovechada
de manera racional y complementaria y
de establecer condiciones basicas de ca-
lidad de los servicios que permitan a los
usuarios tener un grado razonable de
garantia de los servicios que reciben.

3. El desarrollo institucional
de las autoridades sanitarias
nacionales y subnacionales
para el ejercicio de la funcion
rectora

De la revision de tareas que se hace en la
seccion anterior se desprenden maltiples
desafios. Hay una considerable falta de
adecuacion entre las nuevas funciones
que atafien a los ministerios nacionales y
las estructuras, competencias y perfiles
profesionales con los que cuentan estos
organismos. Lo que esta disponible co-
rresponde mucho més a las funciones
que hoy desempafian las instancias in-
termedias, locales o regionales que se
ocupan de gestionar la provision de ser-
vicios personales y no personales y de
llevar a cabo algunas funciones de auto-
ridad sanitaria.

Ante estas tendencias descentralizado-
ras, desconcentradoras o privatizadoras,
que hoy caracterizan a la organizacion
del sector, los ministerios de salud nece-
sitan desempefiar un conjunto de nue-
vas tareas que pueden resumirse como
sigue:

a) Definir los criterios de asignacion
de recursos que deben ser adjudica-
dos a los organismos y/o estableci-
mientos publicos de provision de
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©)

d)

servicios personales y no personales
que estén descentralizados o des-
concentrados. Es importante que
esto ocurra con base en criterios de
necesidad, desempefio e impacto.
Para ello pueden ser utilizadas las
transferencias directas del ministe-
rio de salud o la asignacion de re-
cursos por parte de los ministerios
de economia, finanzas o hacienda
con base en definicion de criterios
bien definidos;

Armonizar los planes de accion y los
modelos de gestion de los distintos
organismos publicos descentraliza-
dos o desconcentrados de provision
de servicios de salud en el pais;

Definir los contenidos de los servi-
cios bésicos de salud publica que
son responsabilidad del Estado y
definir con criterios de comple-
mentariedad la distribucion de
competencias y recursos entre los
distintos @mbitos de la gestion pd-
blica (central, intermedio y local)
que deben asumirlos;

Brindar cooperacion técnica a los
entes descentralizados o desconcen-
trados de provision de servicios para
garantizar un proceso fluido en la
transferencia de competencias, asi
como el desarrollo de las capacida-
des institucionales requeridas para la
plena ejecucion de sus atribuciones;

Definir mecanismos redistributivos
del gasto corriente y del gasto de in-
version, a fin de compensar las ini-
quidades que puedan ser generadas
por los procesos descentralizadores;

Establecer mecanismos de contrato
0 de compromisos de gestion de



servicios que sirvan de base para la
asignacion de recursos frente a una
serie de medidas de desempefio ex-
presadas tanto en término de pro-
cesos como de resultados.

Lo anterior sitda a los ministerios nacio-
nales de salud como armonizadores de la
gestién de los distintos organismos pu-
blicos descentralizados o desconcentra-
dos de prestacion de servicios y no como
administradores directos de la provision
de servicios, lo cual demanda el desarro-
llo acelerado de nuevas capacidades ins-
titucionales para tal efecto.

Se requiere, ademas disefiar e implantar
transformaciones ambiciosas y comple-
tas de las estructuras y funciones de los
ministerios de salud, a fin de adaptar la
capacidad técnica y la experiencia acu-
mulada de sus funcionarios, en todos
los niveles, a las nuevas demandas y rea-
lidades. Es sobre la base de un analisis
de los productos y de los procesos que
los ministerios de salud de los paises
podran iniciar y llevar adelante la trans-
formacion de la funcién rectora en
salud que demanda la reforma sectorial.

Pero para encabezar las acciones desti-
nadas a gestionar la mejora de la salud,
y convertirse en plenos adalides de la
suma de las competencias de las autori-
dades sanitarias nacionales y subnacio-
nales, los ministerios de salud necesitan
consolidar su capacidad institucional
para ejercer la funcion rectora de ma-
nera efectiva.

Esto no es solamente un tema de gober-
nabilidad sanitaria, aunque ello tenga
que tomarse en cuenta para entender
la economia politica de ejercicio de la
rectoria sectorial y hasta cierto punto
para desarrollarla. Es un asunto com-

plejo que requiere de una voluntad clara
de actuacion, respaldada por los manda-
tos y los poderes publicos.

La rectoria en materia de salud precisa
de una construccion imaginativa por
parte del Estado, en profundo dialogo
con la Sociedad Civil, que se traduzca
en medidas concretas que ayuden a
darle direccionalidad a la marcha del
sector y a corregir las imperfecciones de
los sistemas de salud; que permitan al-
canzar los objetivos fundamentales de
proteger y mejorar la salud de las perso-
nas y que garanticen el acceso equitativo
a los servicios de salud sin que la capa-
cidad de pago sea un factor restrictivo.

Todo esto necesita de una buena orga-
nizacion que muchas veces entrafia una
profunda reingenieria de los actuales
Ministerios nacionales de Salud y un
adecuado financiamiento del nivel de
esfuerzo necesario para cumplir, a caba-
lidad, las tareas fundamentales que han
sido descritas en el apartado anterior.

Muchas veces se da por sentado que
todo este quehacer existe o tiene que
existir sin reparar en que, detras de ello,
tiene que haber una capacidad de orga-
nizacion, una masa critica de recursos
humanos formados para tal efecto y un
conjunto de recursos financieros y de
infraestructura de salud publica que lo
hagan posible.

Finalmente, cabe plantearse un par de
reflexiones con relacién al ejercicio de
la rectorfa por parte de las autoridades
sanitarias.

La primera se refiere al hecho de que la
rectoria moderna en salud no es Unica-
mente un desarrollo de liderazgo del
Ministerio de Salud tanto en los asuntos

14

sectoriales como en la abogacia ante
otros sectores para involucrarlos en el
quehacer de la mejora de la salud. Hoy
por hoy tiene que pensarse como un li-
derazgo compartido entre los diferentes
niveles de Estado que tienen responsabi-
lidad sobre la salud, sobre todo en paises
federales o en anfictionias de comunida-
des autdnomas. Mas y mas se trata de
pactos sanitarios de Estado cuyo corre-
lato tiene que ser la ordenacion territo-
rial y coordinacion de competencias de
las autoridades sanitarias locales, inter-
medias y centrales tanto de jure como
de facto.

La segunda reflexion tiene que ver con
el hecho de que no es concebible una
rectoria neutra. Detras del acto de regir,
de dirigir los esfuerzos del sector y de
conducir las acciones de salud constru-
yendo consensos entre el Estado y la
Sociedad Civil, hay valores sociales que
trazan el rumbo. Estos valores no son
individuales sino publicos y colectivos;
tienen que ver con lo que la sociedad
demanda de los poderes publicos legiti-
mados y constituidos. En este sentido
y sobre todo en el marco de las profun-
das iniquidades sociales y econémicas
Que caracterizan a nuestro continente,
es muy dificil pensar en una rectoria
sanitaria eficaz que no se proponga con-
tribuir a mejorar la cohesion social, que
no se fije como meta la reduccion de las
iniquidades en el acceso a la atencion a
la salud, en las cargas financieras que
tienen que sobrellevar las personas para
acceder a los servicios y en las condicio-
nes de salud de los habitantes. Es muy
dificil concebir un ejercicio de la recto-
ria que no tenga una funcion redistri-
butiva, anclada en la solidaridad, diri-
gida a combatir la pobreza y encaminada
a alcanzar las metas de desarrollo del
milenio.



PARTE I

Renovacion conceptual
de la salud publica






1. Lasaludy lasalud
publica en la historia

El temor a la muerte o las amenazas a la
vida se encuentran en el origen mismo
de la sociedad; asi pues, era la necesidad
de defensa y de proteccion de los
miembros de la tribu frente a las malti-
ples amenazas la fuerza que los mante-
nia unidos. En un mundo sin conoci-
mientos cientificos, las enfermedades se
explicaban como castigos de los dioses y
de los espiritus por pecados individuales
0 colectivos y la salud era considerada
cOMO una gracia 0 recompensa ante un
comportamiento virtuoso.

La prevencion se logra con la virtud, y
la cura con la magia. Esa etapa magica
y mitica dio origen a muchas creencias
y valores relativos a la salud que perdu-
raron, con algunos cambios, durante
generaciones, siglos y milenios, y que
todavia en la actualidad son significati-
vos Y, a veces, fundamentales. Uno de
estos conceptos heredados y que ha te-
nido mayor repercusion en la sociedad

ha sido la aceptacion de la dualidad y la
unioén entre el espiritu, alma o mente y
el cuerpo; otro, también de suma im-
portancia, es la nocién de la relacién
entre la salud del individuo y la de la co-
munidad social a la que pertenece.

La introduccién de la agricultura esta-
blecié nuevas bases materiales y de or-
ganizacion social que revolucionaron la
salud colectiva: el suministro mas se-
guro de alimentos y la mejor proteccién
contra los factores ambientales tuvie-
ron, sin duda, un impacto espectacular
en el estado de salud con respecto a la
era preagricola.

Segln iba aumentando el conocimiento
sobre la naturaleza, se incrementaban
también las posibilidades de explicacion
racionales y de las intervenciones sanita-
rias cientificas. La fe se iba enriqueciendo
con la razdén y la filosofia empezaba a
convertirse en cultivo del conocimiento.

La salud y la enfermedad iban adqui-
riendo explicaciones naturales y aumen-
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taban las posibilidades de intervencion
especifica, mientras que la medicina se
constituy6 en campo de conocimiento y
en una profesion. La prevencion va ad-
quiriendo mayor relevancia por la aso-
ciacion de la enfermedad con la impu-
reza o suciedad y surge la higiene como
primera manifestacion organizada de
proteccion de la salud. La importancia
del medio ambiente en la salud y la en-
fermedad empezaba a ser reconocida, o
que dio origen a la teoria miasmatica de
la enfermedad, complementada por la
interpretacion humoral del funciona-
miento corporal. La salud individual y
colectiva se fortalecid a través de una
cierta asimilacion con la belleza, el arte
y el cuidado al fisico.

Se trata de un modelo de desarrollo ya
presente en las sociedades prehistdricas
y que aparece en los registros historicos
de diferentes civilizaciones.

En las inscripciones etruscas, al princi-
pio de los registros historicos (5000/
6000 a.C.), ya aparece la practica de



curar como una actividad social signifi-
cativa; el Codigo de Hamurabi (3000
a.C.) cita a los médicos y en el antiguo
Egipto la medicina adquiere una posi-
cion definida y una proyeccion social
propia, aunque vinculada y regulada
por la religién. Inhotep (2980-2900
a.C.) es el primer médico comprobado
histéricamente (18 siglos antes de Escu-
lapio) y los papiros Eberson E. Smith
son los primeros tratados médicos co-
nocidos (el primero, una lista de reme-
dios y rezos, y el segundo, un tratado de
cirugia). La salud ya no es exclusiva-
mente magia. Los sistemas de alimenta-
cién (silos y distribucion) y la preocu-
pacion por el medio ambiente y por el
cuerpo en la sociedad egipcia de enton-
ces pueden ser también vistos como me-
didas de salud publica.

En Oriente, FU Nsi (China, alrededor
de 2950 a.C.) es contemporaneo de In-
hotep. EI Nei Ching, canon de medicina
interna, del emperador amarillo, Huang
Ti (siglo XXVII a.C.), es también de la
misma época que los papiros egipcios.
El yiny el yang, la teoria cdsmica de los
contrarios que se complementan y que
aparecen de forma proporcional en el
cuerpo humano generando equilibrios
—salud— vy desequilibrios —enferme-
dades— es un primer intento de expli-
cacion general y universal, no estricta-
mente religiosa.

Los vedas (India, hacia 2000 a.C.), es-
pecialmente en el sistema de medicina
Ayurveda, reciben de Dhanvantari, dios
de la medicina, la interpretacion y las
intervenciones magicas sobre la salud,
aunque también recogen el reconoci-
miento de sintomas y signos de las en-
fermedades y los remedios para curarlos
(especialmente en los ervas). Tanto en
Chinay como en la India el respeto por
los difuntos incluia la prohibicién reli-

giosa de cortar o mutilar los cadaveres,
lo que impidid el desarrollo de los cono-
cimientos sobre anatomia y patologia.

Sin embargo, es en Grecia donde ocurre
una verdadera revolucién del conoci-
miento, que abarca también a la salud. A
partir de la herencia babildnica y egipcia,
y quizas también de Chinay la India, la
civilizacion helénica establece las bases
para una transicion de la magia a la cien-
cia. Con el casi mito de Esculapio (hacia
1200 a.C.), dios de la medicina y tam-
bién médico, se iniciara ese cambio con
respecto a la salud. Los templos son tam-
bién casas de salud donde ademas de por
la fe, se ayuda a obtener la curacién por
medio de dietas, bafios y ejercicios que
adquieren, a veces, el caracter de preven-
tivos. Se aprovechan las oportunidades
de observacion y se empieza a hacer uso,
aunque de forma embrionaria, de la acu-
mulacién de conocimientos. Es, sin em-
bargo, en los siglos V y IV a.C. cuando
las condiciones de mayor libertad de
pensamiento e institucionales crean el
clima para el salto cualitativo dado por la
filosofia. Empédocles (siglo V a.C.) com-
plementa la teoria de los cuatro elemen-
tos esenciales del universo (agua, fuego,
aire y tierra) con la teoria de los humores
en el organismo humano. La contribu-
cién mayestatica de las escuelas filosofi-
cas (Socrates, Platon, etc.) culmina con
la obra de Aristoteles, que también era
bidlogo, y cubre casi todas las areas del
conocimiento y establece las caracteristi-
cas esenciales del conocimiento cienti-
fico y los instrumentos intelectuales y
bésicos de su produccion y validacion
(Organon); y contribuyen también al en-
tendimiento del mundo natural y del
hombre (fisica y metafisica) y de su com-
portamiento (ética).

Es en el edificio maravilloso de esta ex-
plosion de creatividad del genio humano
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sobre el que Hipdcrates (460-380 a.C.)
y sus colaboradores construyen el mila-
gro de la Coleccion Hipocratica (Corpus
Hipocratium) sobre medicina y salud.
La importancia dada a la observacion y a
la l6gica en el diagnostico y en la tera-
péutica es mas que fundamento de se-
miologia y de investigacion de remedios,
es también el origen de la epidemiologia
y del estudio de la salud pablica. En
efecto, el texto sobre aire, aguas y lugares
trata sobre la ecologia humana y la rela-
cién entre la salud y las condiciones de
vida y conduce a la vision del paciente
integral en su medio; también en este
texto se usan los términos epidemion y
endemeion para hacer referencia a la pre-
sencia de las enfermedades en la comu-
nidad. La cultura helénica se expande
con Alejandro Magno y es incorporada a
la civilizacion grecorromana. La Escuela
de Medicina de Alejandria (300 a.C.) es
un producto y un participante en ese
proceso, en el que ya se da importancia
a las ciencias basicas de la medicina; He-
réfilo en anatomia y Erasistrato en fisio-
logia son buenos ejemplos.

La contribucion mas especifica de la
Grecia antigua a la salud publica es,
sobre todo, en el campo de la higiene y
en la cultura fisica del cuerpo humano;
salud y belleza se confunden entre si y se
relacionan con la higiene, el bienestar y
la potencia fisica.

Roma se hace sucesora de Grecia. La
medicina se expande y se afirma con ex-
ponentes como Aulo Celso (30 d.C.),
Asclepiades (120 d.C., opuesto a la teo-
ria humoral) y Galeno (160 d.C.), el
prototipo del médico tradicional. La
contribucién de Roma es todavia més
importante en el campo de la salud pu-
blica, que hasta entonces no se diferen-
ciaba de la medicina y no era mas que
una expresion eventual de ésta, sobre



todo en caso de calamidades, y practi-
cada por los mismos actores. Roma da a
la salud publica un contenido diferen-
ciado de la medicina: abastecimiento
colectivo de agua, saneamiento, higiene
y limpieza urbanas, bafios publicos, hos-
pitales y asistencia publica a los enfer-
mos son aspectos estratégicos estableci-
dos con el prop6sito de proteger la salud
de la poblacion. En muchas ocasiones,
ademas, llegaron a formar parte de la
normativa juridica, se crearon institu-
ciones especificas para su desarrollo y
casi siempre estuvieron integrados como
practicas sociales.

En cada experiencia historica de la anti-
guedad, la salud estuvo siempre asociada
a valores aceptados por las sociedades y
sustentados por instituciones que se en-
cargaban de representarlos, asi como al
conocimiento existente para explicar e
intervenir en la vida. El progreso, que
resultaba del predominio de los valores
positivos y de las instituciones sociales
correspondientes, de su capacidad de ac-
tuacion —conocimiento y medios— y
de los liderazgos eficaces, se aceleraba en
situaciones de cambio global. Asi, fue
relativamente lento en el antiguo Egipto
y en las civilizaciones orientales y acele-
rado, historicamente, en las civilizacio-
nes griega y grecorromana.

En los trece siglos que siguen al siglo 11
d.C., el predominio de valores que sos-
tenian la conformidad y limitaban la
creatividad restringio el desarrollo de la
salud. En el mundo occidental, el dog-
matismo religioso volvio a tener el con-
trol de las fuerzas sociales, llenando los
vacios de la decadencia y restringiendo
la libertad: la magia volvié a predomi-
nar sobre la ciencia, la providencia sobre
la actuacion, la salvacién del alma indi-
vidual sobre el cuidado del cuerpo y la
preocupacion por la poblacion. La salud

publica perdi6 su recién adquirida iden-
tidad y la medicina se quedo estancada
y hasta retrocedid para ser practicada
en el aislamiento de algunos monaste-
rios, o realizada por practicantes vigila-
dos y de clase social inferior.

El progreso se producira bajo el libera-
lismo relativo del islamismo, que cuenta
con nombres como Avicena en el campo
de la quimica y con la creacion de mo-
dernos hospitales pablicos. Asimismo,
se producen avances en Oriente: en la
India, en el periodo brahamanistico
(800 a.C.-1000 d.C.), se elaboran los
tratados Carata, Samhita y Susruta, que
reinterpretan la teoria humoral incorpo-
rando el espiritu y avanzan en una tera-
péutica dietética y medicinal; en China,
se desarrollan materiales médicos, la mo-
xibustion y la acupuntura y ya, para el
final del periodo, en el siglo XVI se pu-
blica la gran farmacopea. Sin embargo,
en Occidente hubo también progresos
en relacion con las calamidades u otras
situaciones criticas. Son ejemplos el c6-
digo de los leprosos del Il Concilio
Lateranense (1179) y la introduccion
de la cuarentena durante la epidemia de
peste negra del siglo X1V, a pesar de la
vigencia de la teoria miasmatica.

El Renacimiento y el mercantilismo,
que revolucionaron la creacion en las
artes y “globalizaron” el mundo, altera-
ron el orden social y crearon las bases
de una nueva revolucion cultural y, con-
secuentemente, cientifica y productiva
para la humanidad. La reposicion o el
fortalecimiento de valores como la razén
y la libertad, captados por el ilumi-
nismo, el positivismo y, posteriormente,
el utilitarismo y el liberalismo, rompie-
ron muchas de las ataduras que tenia
la creacion humana y condujeron a un
nuevo orden social que favorecio la ex-
pansion del conocimiento y la urbaniza-
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cion de las sociedades agrarias, conse-
guida gracias a la industrializacion. El
impacto sobre la salud fue impresio-
nante y maltiple.

Los efectos adversos de la miseria en los
tugurios urbanos o en las minas, origi-
nados durante la etapa inicial de la in-
dustrializacién, fueron recompensados
ampliamente con los avances politicos
relacionados y con los progresos en el
conocimiento.

En efecto, en el plano social, los extremos
del nuevo régimen productivo fueron ali-
cientes importantes para el surgimiento
del socialismo real, de la democracia so-
cial y de los estados de bienestar y, por
ende, de las modificaciones en el capita-
lismo y en el perfeccionamiento de la de-
mocracia representativa y del estado de
derecho. Condujeron también a la com-
prension de las relaciones entre la salud y
las condiciones de vida. Por otro lado, la
expansion de las fuerzas productivas
alent6 una revolucidn cientifica que esta
todavia desarrollandose, generando una
produccién de conocimientos y tecnolo-
gias cada vez mayor.

El advenimiento de la microbiologia re-
forzé los postulados de la higiene, susti-
tuyo la teoria de los miasmas, establecio
una relacién causal directa entre enfer-
medad y agente —la etiologia—y, a la
vez que se producian los descubrimien-
tos en las ciencias fisicas, abrid el ca-
mino para el control especifico de las
enfermedades transmisibles y para el
desarrollo de la medicina. Comenzaba
asi una nueva era para la medicina y la
salud publica.

Sin embargo, ha sido en los tres Gltimos
siglos (XVI1II1, XIX y XX) cuando se han
producido los cambios mas revolucio-
narios, como culminacion de este pro-



greso iniciado siglos atrés. La heca-
tombe de la peste negra de 1348 obligo
a la aceptacion de las causas naturales
para la enfermedad y llevo a la intro-
duccion de los sistemas de vigilancia y de
la cuarentena, con lo que la salud pu-
blica empieza a readquirir su identidad,
que todavia tardara en afirmarse. En el
siglo XVII, G. Fracastoro, al demostrar
el contagio, crea las condiciones para el
debate sobre la idea de la prevencion. El
final del siglo XVIII viene con la pri-
mera vacuna —de la viruela, Jenner,
1779— y con el caracter precursor del
genial Joham Peter Frank y su método
para una politica médica completa en el
que propone que los gobiernos deben
ser responsables de la salud de sus pue-
blos. La sistematizacion exhaustiva que
realizo sirvio como base para la reforma
llevada a cabo por Bismarck en 1884,
que se constituyd en uno de los para-
digmas de la organizacion de los servi-
cios de salud. En la misma época, en
Francia, el Dr. Guillotin (1792) propo-
nia con éxito en la Convencion Nacio-
nal la creacién de un comité de salubri-
dad. Unas décadas antes, en 1748, se
aprobd, en Suecia, la primera ley sobre
la obligatoriedad de la compilacion de
informacion sanitaria, seguida por ini-
ciativas similares en otros paises. La me-
jora de la informacién, la vinculacion
de la salud con el estado social de las
personas (Virchow, Villermé, Chadwick
y otros) y los avances cientificos, en mi-
crobiologia, por ejemplo, expanden el
alcance y los métodos de la investiga-
cién epidemioldgica permitiendo asi al-
canzar progresos aln mas rapidos en
materia de salud publica.

En una perspectiva general, la Revolu-
cién Francesa y la revolucion americana
transforman la concepcién politica del
mundo y la democracia regresa como
idea y forma deseable de gobierno. Esas

manifestaciones supraestructurales res-
ponden a las transformaciones acelera-
das en el modo de produccion, me-
diante las que se afirman los principios
de la propiedad privada de los medios de
produccion y las bases de la economia de
mercado Yy de la industrializacion, que se
complementan con regimenes politicos
liberal-democraticos. El contexto ideo-
I6gico y la base productiva estimulan a la
creatividad, al conflicto y al cambio.

En efecto, el siglo siguiente, el XIX, con-
tinda y extiende el proceso de transfor-
macion del anterior y la salud experi-
menta una verdadera revolucion. La
medicina cientifica se reafirma con la
experimentacion (Claude Bernard) y
la microbiologia (Pasteur y Koch). En
Inglaterra, la Comision para la Ley de los
Pobres —Poor Law Commision— pre-
senta su informe en 1838, que modifica
la vieja ley isabelina de 1601. Asimismo,
se crea el Instituto de Salud Pudblica, ini-
ciativa seguida por otros paises europeos
en la segunda mitad del siglo. Los siste-
mas de atencidn de salud son organiza-
dos sobre bases institucionales mas soli-
das y la salud pablica adquiere un estatus
definitivo; al mismo tiempo surgieron
modelos de organizacion de servicios de
salud y seguridad social que orientaron
los sistemas de asistencia durante mu-
chas décadas hasta la actualidad (modelo
Bismarck).

El siglo termina con una explosion de
avances en el conocimiento de las enfer-
medades transmisibles (tuberculosis, pa-
ludismo, fiebre amarilla, etc.) que, junto
con la necesidad de reducir los riesgos
sanitarios para el comercio internacional
y para la élite nacional, dan origen a
intervenciones contra enfermedades es-
pecificas, asi como a mejoras del sanea-
miento y la higiene, que, por otro lado,
exponen la necesidad de la cooperacion
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internacional en materia de salud. En
efecto, los dos primeros congresos sanita-
rios internacionales se celebran en Paris
(en 1851 y 1859) y son seguidos por
otros, hasta llegar al establecimiento de
la Oficina de Higiene y Salud Publica,
en 1907. En la Region de las Américas
las dos primeras convenciones sanitarias
internacionales entre Argentina, Brasil y
Uruguay se celebraron en Montevideo
en 1873y 1884, respectivamente, mien-
tras que la tercera tuvo lugar en Rio de
Janeiro, en 1887. Esas reuniones prece-
dieron a la primera Conferencia Sanita-
ria Panamericana (Washington, D. C.
1902), en la que se establecio la Oficina
Sanitaria Panamericana.

El siglo XX es el climax de este proceso
de transformacion en aceleracion perma-
nente. Las contradicciones del capita-
lismo dominante engendraron procesos
de contraposicion en el socialismo —as-
cension, guerra fria y fracaso— y de
crisis econdmicas y bélicas que convul-
sionaron el mundo. Se afirman progresi-
vamente las ideas de pueblo y de socie-
dad civil como correspondiente social de
los derechos humanos, la ciudadania y el
Estado democratico de derecho. La de-
mocracia representativa liberal se afirma
como régimen politico, dominante y
legitimador del modo de produccidn ba-
sado en el mercado y en la iniciativa par-
ticular. La productividad y la produccion
se multiplican, movidas por la tecnologia
y nuevas formas de organizacion. La ri-
queza, sin embargo, se concentra y las
desigualdades sociales, entre y dentro de
las naciones, se acentlan.

El fin del colonialismo a la antigua
usanza multiplica el nlimero de paises
independientes y periféricos a la hora del
gjercicio del control del poder mundial.
Los mecanismos internacionales de de-
bates y la resolucion de conflictos me-



diante pactos y organizaciones alejaron
las probabilidades de una guerra que lle-
vara a la destruccién mundial, aunque
se mantiene un gran numero de conflic-
tos de baja intensidad. La produccién
cientifica y tecnolégica es motor y con-
secuencia de todo el proceso y abre posi-
bilidades a veces impensadas de satisfa-
cer y crear necesidades, al tiempo que
plantea importantes interrogantes éticos
y sociales. En correspondencia con la
concentracion de la riqueza y el poder,
el conocimiento es también concen-
trado y selectivo, y la ruptura y la
homogeneizacién de la cultura chocan
con la multiplicidad étnico-cultural del
mundo.

Para la salud y la salud pablica, el siglo
XX ha venido cargado de éxitos sensa-
cionales pero también de dolorosos fra-
casos. Catapultada por los avances cien-
tificos, por el predominio de los valores
positivos y por marcos institucionales y
de recursos mas eficaces, la atencion a la
salud se ha multiplicado, a la vez que se
ha hecho mas compleja y eficaz. El nivel
de salud de las poblaciones ha aumen-
tado rapidamente en todo el mundo y
hemos podido celebrar victorias memo-
rables en el combate contra enfermeda-
des como la viruela y la poliomielitis.
Sin embargo, se encuentran enormes de-
sigualdades sociales en el nivel de salud,
en la exposicion a riesgos y en el acceso
a la asistencia necesaria posible.

Los sistemas de atencion a la salud se
amplian y se hacen mas complejos. Su
organizacion adquiere puntos de referen-
cia més diversificados como los modelos
del socialismo estatal de Beveridge y, mas
recientemente, diversas innovaciones y
combinaciones. La salud publica, en
consecuencia, ha avanzado mucho, pero
ha fallado también; ha alcanzado impor-
tancia y prestigio a veces, pero igual-

mente ha quedado relegada y presenta
omisiones vergonzosas, como las obser-
vadas en el ciclo de reformas sectoriales
inspiradas en los principios del Acuerdo
de Washington realizadas en numerosos
paises en las dos Ultimas décadas. En el
balance global, a pesar de los éxitos, la
distancia entre lo posible —no el ideal—
y lo realizado ha aumentado y esa brecha
se materializa en forma de sufrimiento,
discapacidad y muertes evitables que
conforman la enorme y vergonzosa
deuda social en salud que todavia suma,
en la region de las Américas, alrededor
de un millén de muertes anuales injusti-
ficables y evitables, y millones de afios de
vida perdidos.

En efecto, la historia de la salud publica
en el siglo XX esta llena de altibajos, es-
pecialmente en la region de las Améri-
cas, que es ahora el principal objetivo de
nuestro analisis. Las tres primeras déca-
das fueron una continuacion del movi-
miento del final del siglo XIX en el
que la expansion del comercio y de la
capacidad de intervencion con el desa-
rrollo de la etiologfa, impulsaron los es-
fuerzos de saneamiento, higienizacion y
control de enfermedades, especialmente
el paludismo, el célera y la fiebre amari-
Ila, que afectaban seriamente a los flujos
comerciales y migratorios. Con este fin
se alcanzaron éxitos significativos, como
la construccion del Canal de Panama
(1914), el saneamiento de los principa-
les puertos y la erradicacion de la fiebre
amarilla en La Habana y en Rio de Ja-
neiro. Institucionalmente, se produjo
una importante evolucion en los Estados
Unidos, donde, en la segunda mitad del
siglo XX, a partir del Informe Shattuck
en Massachusetts, se crearon servicios de
salud publica en los estados, con lo que
se modificaba la casi exclusiva responsa-
bilidad local que predominaba hasta en-
tonces y se crea el Servicio Federal de
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Salud Publica, en 1912, a partir del Ser-
vicio del Hospital de la Marina.

La Primera Guerra Mundial no llega a
interrumpir este proceso, sino que mMas
bien ofrece oportunidades para el desa-
rrollo de medidas y de conocimientos.
En estas primeras décadas se refuerza la
vinculacion entre la disminucion de la
pobreza y la mejora sanitaria y tiene
lugar la creacion de las primeras Escue-
las de Salud Publica (Johns Hopkins,
Harvard, etc.), iniciativa que se repro-
duce en América Latina (Sao Paulo, Ve-
nezuela, Chile, México, etc.). La salud
publica cierra con ello su ciclo de desa-
rrollo institucional creando mecanismos
de reproduccién auténoma de conoci-
miento, técnicas y recursos humanos.
Algunas organizaciones no guberna-
mentales empiezan a actuar en el campo
de la salud publica, incluso en el &mbito
internacional; entre ellas destaca por su
caracter pionero la Fundacion Rockefe-
ller. La Asociacion Americana de Salud
Publica (APHA), fundada en 1872, es
seguida por otras organizaciones pro-
fesionales o cientificas con preocupa-
ciones especificas (tuberculosis, cancer,
etc.). En América Latina comienzan a
ser creados los ministerios de sanidad (o
de salud) y las instituciones publicas de
seguridad social, proceso que continla
hasta la década de los afios 50.

La Revolucién Rusa (1918) y la llegada
del socialismo real de estado modifican
la realidad politica e ideoldgica mundial
e introduce un factor que sera muy im-
portante en la evolucion politica en lo
que queda del siglo XX.

Los mayores fracasos de la salud publica
en esa fase fueron la limitacion de su
practica a las condiciones sanitarias, y
de higiene y al control de enfermedades
transmisibles, a pesar del concepto ya



avanzado de las dimensiones sociales de
la salud, y su restringida cobertura, es-
pecialmente en América Latina.

La década de los afios treinta trae el sur-
gimiento del nazismo y del fascismo,
con sus agresiones a los derechos huma-
nos, su intolerancia y su agresividad co-
lonialista, lo que le llevé a su confronta-
cién con las potencias centrales en la
Segunda Guerra Mundial. El decenio
empieza también con la recesién mun-
dial de los afios treinta (Estados Unidos,
1929) que renueva el pensamiento eco-
némico para hacer frente a la crisis, in-
cluyendo una ampliacion del papel
de los estados, y expone la necesidad de
una nueva situacion institucional que
mejore la estabilidad financiera, lo que
dard origen a la creacion de las institu-
ciones de Bretton Woods al finalizar la
guerra. La década de los afios cuarenta
estd marcada por la guerra y, con su
final, por la creacion de las Naciones
Unidas y de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), asi como por un
renacimiento del humanismo. Durante
ese periodo, las ciencias experimentan
un crecimiento acentuado y la produc-
cion econdmica acelera su diversifica-
cibn —de organizacion y de produc-
tos— que continuard durante todo el
siglo y proporcionara profundas modifi-
caciones en las pautas de consumo, en la
manera de vivir y en las expectativas de
la poblacidn. La salud publica continta
su desarrollo pero, al mismo tiempo, se
acentua su condicion de subordinacion
en relacion a la atencion médica.

El periodo de los afios 50 y 60 empezd
bajo los auspicios de los sentimientos de
paz y solidaridad tras la hecatombe y la
barbarie de la guerra, que luego fueron
sustituidos o modificados por ideologis-
mos de la guerra fria. Fue, sin embargo,

un periodo de reanimacion del paname-
ricanismo y de la cooperacion regional,
especialmente después de la fase critica
de la reconstruccion de Europa.

América Latina experimenta un creci-
miento prolongado, expande su proceso
de industrializacion y el papel del Es-
tado en la economia; la planificacion del
desarrollo se pone de moda. Al mismo
tiempo, los regimenes de facto sustitu-
yen a las democracias incipientes, esti-
mulados por la lucha en contra del co-
munismo, una tendencia agudizada por
la Revolucidn Cubana. En Los Estados
Unidos, la fecundidad de la poblacion
estd en aumento (es el momento cono-
cido como baby boom) y hay una gran
expansion de los programas pablicos de
atencidn a la salud; se consolida la orga-
nizacion de los servicios publicos de
salud (nuevos NIH, CDC, EPA, FDA,
gtc.) y la transicion epidemioldgica se
completa. En América Latina se conso-
lida una fuerte expansion de la oferta de
servicios personales de atencidn de salud
con una reorganizacion significativa de
los sistemas sanitarios. La salud publica
consolida la ampliacion de sus objetivos,
aungue se mantiene en segundo plano
entre las prioridades de los gobiernos;
sus logros mas reconocidos tienen lugar
todavia en el control de las enfermeda-
des transmisibles y en el saneamiento
bésico, como son la iniciativa fracasada
de erradicacion del paludismo, la erradi-
cacion de la viruela y la expansion de la
cobertura del abastecimiento de agua y
de la eliminacién de excretas y desechos.
La poblacién latinoamericana alcanza el
apice de su crecimiento natural, gracias
a la reduccion de la mortalidad con el
mantenimiento de altas tasas de fecun-
didad, y se acelera el proceso de urbani-
zacién. La region empieza a convivir
con el aumento de las enfermedades
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cronicas mientras todavia presenta inci-
dencias altas de enfermedades transmisi-
bles y carenciales. Las escuelas e insti-
tutos de salud pudblica aumentan en
namero y se articulan para el intercam-
bio y la cooperacion.

La Organizacién Panamericana de Salud
(OPS) experimenta un continuado pro-
ceso de crecimiento y atencion de su am-
bito de actuacion. Al final del periodo, la
propuesta de salud para todos y la de la
atencion primaria de salud como estrate-
gia principal aumentan las expectativas
de salud publica; sin embargo, la visién
estratégica de transformacion de la pro-
puesta es minimizada por el énfasis exa-
gerado en el primer nivel de atencién y el
potencial transformador de la propuesta
no es llevado a cabo plenamente.

La década de los afios setenta termina
con los sintomas de agotamiento de los
factores dinamicos de crecimiento del
periodo anterior, lo que conduce a la cri-
sis de la deuda externa en América Latina
y luego a la década perdida para el creci-
miento econdmico, lo afios ochenta. Los
Estados Unidos y el Canada viven tam-
bién un periodo de turbulencia econd-
mica (afios setenta y ochenta) con altas
tasas de inflacion, reduccion de las tasas
de inversion y de crecimiento de la pro-
duccién y de la oferta de empleo, y
con sintomas evidentes de insatisfaccion
entre algunos sectores de la poblacién
estadounidense, como los problemas de
integracion racial y la guerra de Viet
Nam. El fracaso del comunismo en la
Unién Soviética y en otros paises con-
duce progresivamente a la reduccion de
las tensiones de la guerra fria, cuyo fin
simbdlico fue la caida del muro de Ber-
lin. En América Latina, la salud sufre los
efectos de la crisis econdémica con reduc-
ciones de recursos y los efectos negativos



de las injusticias sociales (concentracion
de riqueza y desigualdades injustas y
evitables que el crecimiento anterior no
habia mitigado de forma significativa).
La violencia politica es critica en algunas
zonas Y la violencia comun esta en au-
mento. La salud pdblica adquiere una
nueva dimension: la paz. Las dimensio-
nes sociales de la salud son enfatizadas y
sus relaciones positivas con el desarrollo
son puestas en evidencia. Muchos otros
actores se preocupan por la salud y por la
cooperacion internacional en materia de
salud, entre los que destacan los bancos
internacionales de desarrollo —Banco
Mundial y Banco Interamericano— vy
las denominadas organizaciones no gu-
bernamentales, incluidas las asociaciones
civiles.

El fracaso del socialismo real y la crisis de
los afios ochenta estimulan una vuelta al
liberalismo, —conocido como neolibe-
ralismo—, cuyos principios basicos gene-
rales estan reflejados en el llamado con-
senso de Washington. Ello da origen a la
promocion de una serie de reformas sec-
toriales en salud, simultaneas y/o com-
plementarias de otras, en la economia y
en el Estado, que no se preocupan
mucho por la salud publica; al contrario,
en algunos casos, la ya endeble infraes-
tructura institucional de salud publica
es marginada aun més. Sin embargo, se
dan algunos éxitos, como la ampliacion
de las coberturas de algunos servicios, la
erradicacion de la poliomielitis, la parti-
cipacion de la salud en la lucha por la
paz y la consideracion de la participacion
social en el contexto de la redemocrati-
zacion de los paises bajo regimenes tota-
litarios del periodo anterior, el énfasis en
la promocion de la salud y el creciente
reconocimiento real de la importancia
de la salud para el desarrollo humano
sostenible. La ultima década del siglo

transcurre en el contexto del nuevo pro-
ceso de mundializacion y del progresivo
consenso sobre la necesidad de reconsi-
derar y revisar o superar el Consenso de
Washington y muchas de sus consecuen-
cias, lo que sera tratado en el apartado
siguiente de este capitulo.

En los Gltimos tres siglos (XVIII, XIX y
XX), ademas de recuperar su identidad,
la salud publica experimentd profundas
modificaciones de sus bases conceptuales
y de su puesta en préctica. En el siglo
XVIII, el siglo de las luces, la profusion
de ideas provenientes del iluminismo,
el utilitarismo y el liberalismo que tuvie-
ron tanta influencia en la politica (Re-
volucién Francesa, naturaleza y organi-
zacion del Estado, codigo napolednico,
democracia representativa y capitalismo,
entre otras transformaciones de la socie-
dad) llegaron a la salud pablica con un
retraso considerable. Los mecanismos
que llevan las ideas generales a la préactica
de la salud publica fueron desarrollados
lentamente, tanto en lo referente al co-
nocimiento, como a las técnicas y a las
instituciones. La salud publica quedd
restringida a la teoria miasmatica y, en su
practica, a actuaciones limitadas de hi-
giene y de control de las epidemias. La
Revolucién Industrial y el proceso de ur-
banizacion que le siguié contribuyeron a
apresurar el cambio. El siglo XIX llega,
en efecto, con una vision ampliada de la
salud en sus relaciones con las condicio-
nes sociales, que debilita la hegemonia
de la teoria de los miasmas, finalmente
desechada con las comprobaciones de los
agentes etioldgicos microbianos. Los pa-
radigmas principales de la salud publica
son hasta la mitad del siglo la dimensién
social, especialmente las condiciones de
vida y de trabajo, y las consiguientes re-
formas sociales y de organizacion institu-
cional —el Estado y los seguros— que al
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final del siglo son superados, en la prac-
tica, por la etiologia especifica y su con-
trol. En términos practicos, las nuevas
intervenciones en materia de salud pu-
blica, estuvieron, como en el pasado,
centradas en la definicion de reglas y en
la vigilancia de su imposicion y fiscaliza-
cion. El siglo XX empieza bajo la in-
fluencia de los mismos paradigmas con
predominio de la preocupacion sanitaria
y del control especifico de algunas enfer-
medades. La preocupacion por la socie-
dad y por la organizacion y gestion de los
sistemas de servicios adquiere fortaleza
en los conceptos para progresar todavia
mas después de la Segunda Guerra Mun-
dial. Mas adelante en este capitulo se de-
batiran los retos actuales y futuros de la
salud publica y, en el capitulo 4, las bases
conceptuales renovadas con el fin de lo-
grar una practica real mas eficaz.

En resumen, en los Gltimos siglos, la
conjuncion de valores, aunque s6lo par-
cialmente recuperados del humanismo
y de la solidaridad, con la expansion del
conocimiento y la organizacion institu-
cional de lo publico, ha empujado a la
salud y a la salud publica a un proceso
de cambio aln mas acelerado que ha
llevado a éxitos espectaculares. Al final
del siglo pasado y a comienzos del pre-
sente, el control de enfermedades endé-
micas fue perseguido bajo el estimulo
adicional de los intereses comerciales y
del afan de las élites por la proteccion,
lo que implicaba un gran esfuerzo de sa-
neamiento ambiental y de control de vec-
tores, segiin el modelo sanitario.

La medicina adquirid bases cientificas
mas solidas vy eficaces y la atencién mé-
dica se expandi6 rapidamente, en gran
medida por la valoracion del trabajo, el
poder de reivindicacion de los trabajado-
res y el crecimiento de los regimenes de



la seguridad social. Esa expansion acercd
la atencion médica a la salud publica, en-
tendida ésta también como proceso de
organizacion de la atencion a la salud,
cuyos costos y complejidad crecientes
implican una necesaria dimension colec-
tiva. Sin embargo, las contradicciones
e injusticias persistieron y hasta fueron
ampliadas en el proceso. El Estado cre6
y fortalecié sus organizaciones de salud
que recibieron, no obstante, asistencia
muy diferenciada entre los paises y a lo
largo del tiempo. El progreso cientifico
proveyé mas y mejores instrumentos de
intervencién que se concentraron, sin
embargo, en la atencion individual. Las
organizaciones internacionales se dedica-
ron a la salud de forma creciente, inclu-
yendo més recientemente las institucio-
nes financieras mundiales y regionales.
La comprension de la salud fue cada
vez mas integral y amplia, y desbordo
las fronteras de la atencion médica y aun
las del llamado sector salud. Aunque las
précticas institucionalizadas no reflejen
adecuadamente ese conocimiento, espe-
cialmente en el mundo en vias de desa-
rrollo, se cuenta con las condiciones ne-
cesarias para evaluar dichas practicas y
los conceptos que ellas implican en rela-
cion con las nuevas realidades.

De esta vision resumida de la salud
y la salud pablica en la historia se
pueden destacar algunas conclusiones
fundamentales:

1. El carécter social e histéricamente
construido de la salud y de la salud
publica.

2. Su naturaleza acumulativa y de cam-
bio en el devenir de la historia.

3. El progreso en salud se hace por la
conjuncién de valores socialmente

incorporados en las practicas socia-
les, con la expansion de los conoci-
mientos y sus aplicaciones y con la
construccion de una infraestructura
institucional publica que favorezca
el sinergismo entre ellos.

4. Lacoincidencia de intereses politica-
mente significativos (econdémicos, de
grupos, etc.) en etapas de expansion
y/o de cambio del proceso social de
produccion y liderazgo adecuado au-
mentan el poder de la conjuncion
anteriormente sefialada.

En las secciones siguientes se describen,
con mas detalle, algunos componentes
fundamentales para la salud dentro del
contexto actual de comienzos del siglo
XXI'y los desafios a los que se enfrenta
la salud publica en la actualidad y en el
futuro.

2. El contexto actual

Nunca como en la actualidad, los diver-
sos componentes de la vida social estu-
vieron tan interrelacionados. Esta inter-
conexion se da en todos los aspectos de
la vida humana y aumenta con el desa-
rrollo de las sociedades nacionales y de la
sociedad mundial. Una vision de totali-
dad es cada vez mas necesaria para en-
tender las partes en esa especie de unici-
dad de lo universal o abstracto, y de lo
particular o concreto. Determinada y
explicada también en este contexto o
contextos, el caso de la salud no es una
excepcion. Entre las varias miradas hacia
esos contextos, la nuestra se dirigird, en
este documento, de forma intencionada-
mente selectiva, a los cuatro conjuntos
de fendmenos siguientes, interrelaciona-
dos pero diferenciables, que creemos
que reflejan la inmensa complejidad de
la realidad actual y sus implicaciones
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para la salud y la salud publica: La mun-
dializacion y sus manifestaciones; los
procesos politicos; el medio ambiente y
la poblacion, y el desarrollo necesario.

2.1 La mundializacion y sus
manifestaciones

La nueva mundializacién o globaliza-
cion econdmica se sitda en sustitucion
de la bipolaridad geopolitica y de la con-
frontacion ideoldgica presente en los
afios de la guerra fria. Como forma de
expresion victoriosa se impone absoluta
como camino indiscutible de un nuevo
orden internacional, y como doctrina
Unica para la organizacion de la produc-
cién, imponiendo la liberalizacion de los
mercados en todos los &mbitos a escala
planetaria. Las ventajas y las promesas
de la adhesidn a los principios y directri-
ces del Consenso de Washington habla-
ban de una nueva era de progreso mun-
dial, cuyos frutos serian compartidos
por todos. Esas promesas parecian séli-
damente sustentadas por una racionali-
dad macroeconémica que, por otro
lado, no admitia negaciones o reparos,
ya que serian tenidos como desviaciones
de la buena conducta y serian castigados
con el rigor de la exclusion del orden es-
tablecido. Las promesas no han sido
cumplidas o lo han sido en forma di-
versa, en general en detrimento de los
paises en vias de desarrollo. Después de
quince afios de ajustes y reformas, la ma-
yorfa de estos paises en América Latina
y, en general, en el mundo parece estar
en peor situacion relativa, y, en algunos
casos absoluta, que la que tenian antes.
La mundializacion, sin embargo, se ha
manifestado en todas las dimensiones de
la vida, creando situaciones y condicio-
nes nuevas que se presentan de forma
permanente o, por o menos, con pers-
pectivas de larga duracion.



A continuacidn se presentan algunos as-
pectos que son particularmente impor-
tantes para las condiciones de vida y de
salud, y que afectan particularmente a
América Latinay a los paises del Caribe.

a) Ciencia y técnica

La mundializacion se apoya en avances
cientificos y tecnoldgicos sin preceden-
tes. La productividad y la competitivi-
dad se basan fundamentalmente en esos
avances, incluyendo las mejoras de ges-
tidn que, por otro lado, han reducido la
importancia de las ventajas comparati-
vas tradicionales basadas en recursos na-
turales y mano de obra barata, puesto
que el insumo estratégico principal es el
conocimiento y la tecnologia o la infor-
macion. Este hecho estimula aun més la
concentracion selectiva de la investiga-
cion y el desarrollo tecnoldgico hacia la
solucion de los problemas de los paises
centrales, hacia las preferencias del mer-
cado y hacia los temas que proporcionan
un mayor potencial de rentabilidad, asi
como favorece el refuerzo de la protec-
cién de la propiedad del conocimiento.
Esto hace que el acceso a la tecnologia y
a los productos y servicios resultantes sea
mas dificil para los paises pobres, lo que
aumenta su dependencia del exterior,
todo ello sancionado en los acuerdos
multilaterales. Sin embargo, la ciencia y
la técnica son también promesas de re-
dencién social si se ponen al servicio del
desarrollo humano y de los valores que
lo sustentan. Asi pues, para la salud son
factores cruciales del progreso que deben
ser utilizados de forma ética y social-
mente correcta. Para la salud publica, el
conocimiento y la técnica constituyen
elementos esenciales para su desarrollo,
ya que amplian su capacidad de inter-
vencion y su eficacia cuando son apro-
piados y utilizados adecuadamente.

b) Informacion y cultura

Uno de los instrumentos fundamentales
de la mundializacién, en la modernidad y
en la posmodernidad, es la enorme ex-
pansion de la informacion y de la comu-
nicacion, incluidos los medios de trans-
porte. En realidad, la economia moderna
y toda la vida actual son posibles gracias a
la extraordinaria capacidad de adminis-
trar la informacion: recopilarla, proce-
sarla, usarla y difundirla con diferentes
propdsitos y en diversas circunstancias.
Las realidades virtuales son hoy paralelas
a las realidades facticas y, con frecuencia
cada vez mayor, llegan a sustituirlas. La
multiplicacion del capital financiero
debido a la velocidad de su circulacién
universal y la ampliacion de los mercados
por la comercializacion de las expectati-
vas y de representaciones de activos rea-
les, derivativos y futuros, y por las tran-
sacciones en Internet, constituyen la
esencia misma de la mundializacion ac-
tual. La fuerza de ese proceso llega a todos
los sectores de la sociedad humana y, por
tanto, tienen efecto en la cultura, en los
valores y en las précticas que la confor-
man. Los valores que son de utilidad para
los mercados son difundidos universal-
mente, lo que provoca rupturas culturales
y favorece una cierta homogeneizacion de
las culturas. Se trata de un proceso de una
importancia decisiva, aunque todavia no
estd siendo valorado suficientemente.

En efecto, la explosion de informacion y
de propaganda han extendido los habitos
de consumo, las expectativas y los com-
portamientos requeridos por los merca-
dos. Ello esta acelerando una ruptura cul-
tural de grandes proporciones, con la
destruccion o sustitucion de valores y la
reduccion de la diversidad y de la identi-
dad culturales. El resultado es la pérdida
de pardmetros morales y éticos en aras de
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un hedonismo materialista, cuyos mode-
los estan mas alla de las posibilidades de
las sociedades pobres. La desestructu-
racién cultural y las expectativas insa-
tisfechas son factores importantes en la
génesis 0 en el estimulo de conductas
socialmente desestabilizadoras: la agre-
si6n a si mismo y a los otros, la descon-
fianza y el abuso, entre otras. En una es-
cala colectiva, la sustitucion de valores
virtuosos, tales como la solidaridad y la
cooperacion, por intereses particulares o
de grupo contribuye a la corrupcion y a
la dominacion y marginacion de los dé-
biles, o sea, la libertad sin control de los
poderosos implica la negacion de la justi-
cia y de los derechos humanos funda-
mentales para muchos. El riesgo de frac-
turas sociales ha motivado el desarrollo
de las ciencias de la conducta que ofrecen
herramientas de analisis e intervencion
mas potentes en esa area.

Por otro lado, y tal como ocurre en rela-
cién a otros campos de la ciencia y de la
técnica, la Informacion puede ser tam-
bién el méas poderoso instrumento de
liberacion y de progreso individual y so-
cial; puede facilitar la capacitacion indi-
vidual y colectiva, la formacién de ciu-
dadania y la participacion y el control
sociales de lo publico, que son condicio-
nes para la profundizacion y la expan-
sion de la democracia y el fortaleci-
miento del estado de derecho. Puede asi
ser utilizada para la valoracion de la di-
versidad cultural y de la identidad de
las naciones, indispensables para la cons-
truccion de futuros propios, integrados
en un proyecto comun de una humani-
dad solidaria y justa.

¢) Mercado, Estado y sociedad

De acuerdo con los principios del nuevo
orden mundializado, la secuencia en



que aparecen mencionadas las tres ins-
tancias en el titulo de la presente seccién
se corresponde con su preeminencia. El
mercado se afirma, a pesar de sus even-
tuales imperfecciones, y tiene las virtu-
des suficientes para dar todas las res-
puestas necesarias. El papel del Estado
es el de facilitar la actividad del mer-
cado, creando las condiciones favorables
para su funcionamiento pleno y abste-
niéndose de intervenir excepto cuando
sea en su favor o en situaciones muy es-
pecificas. Y la sociedad es el sustrato
para que el mercado y el Estado existan
y se justifiquen, y por ello debe organi-
zarse y actuar consecuentemente, con la
esperanza de que al final la alianza mer-
cado/Estado sea también socialmente
beneficiosa. Los limites evidentes y los
fracasos del modelo liberal —o neolibe-
ral— extremo han llevado, sin embargo,
al reconocimiento de que algunas de sus
caracteristicas deben ser modificadas.

Un Estado fuerte para una regulacion
equilibrada reduce la inestabilidad exa-
gerada y la incertidumbre y los efectos
destructivos indeseados de la competen-
cia y de los intereses privados sin con-
trol; ademas, el Estado debe ser capaz de
cumplir efectivamente las llamadas fun-
ciones de Estado (defensa, seguridad
pablica, justicia, etc.), proveer los esti-
mulos convenientes para la iniciativa
privada y crear las condiciones para la
atencion de necesidades sociales com-
plejas, que conllevan grandes incerti-
dumbres y externalidades en las que los
mecanismos de mercado presentan se-
rias imperfecciones, tales como la edu-
cacion y la salud. Esto contribuye a la
estabilidad, la legitimacion del régimen
politico, las mejoras en la distribucion y
en el ejercicio del poder y el fortaleci-
miento del mismo mercado Y, en conse-
cuencia, a la sostenibilidad del proceso.
Pero la revision debe ir mas lejos y ser

maés significativa: se reconoce, progresi-
vamente, que un sistema de valores po-
sitivos, expresados en las relaciones y
précticas sociales organizadas y apoyadas
en instituciones eficaces y solidas —el
capital social— es fundamental para la
expansion y solidez de los mercados y
del proceso de desarrollo.

Ademas, la gestion de bienes, cuya ge-
neracion, uso, beneficios y produccion
son regionales 0 mundiales, los llama-
dos bienes pablicos globales (conoci-
miento, paz, algunos recursos naturales,
reglas y normas internacionales, aspec-
tos de salud, etc.), exige la cooperacion
internacional, practicamente imposible
sin la participacion de gobiernos capa-
ces. Las grandes instancias sociales men-
cionadas en el titulo son puestas asi,
como minimo, en condiciones de igual-
dad y se abre la posibilidad de su rearti-
culacion correcta: la primacia de la so-
ciedad servida por su instrumento o
institucion mayor (el Estado) y por el
principal mecanismo o forma de pro-
duccion (el mercado).

Sin embargo, los términos de este de-
bate se encuentran todavia en una fase
fundamentalmente tedrica. En la prac-
tica mayoritaria prevalece aun la con-
cepcion liberal —o neoliberal— mas
pura, con algunas limitaciones casuales.

En efecto, la reforma del Estado, por
ejemplo, quedd, en general, reducida a
la privatizacion de empresas y de la pres-
tacion de servicios, realizada muchas
veces con el propdsito inmediato de
conseguir recursos fiscales adicionales
para subsidiar el capital financiero, me-
diante el servicio de la deuda y las ga-
rantias de contratos. La reorientacion
del Estado hacia las llamadas funciones
propias, incluyendo las sociales, y la
salud entre ellas, no se ha llevado a cabo
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0 se ha hecho con muchas limitaciones.
En muchos casos, al contrario, la capaci-
dad del Estado en esas areas ha sido de-
bilitada por la desvaloracion y desmora-
lizacion del servicio pablico, la falta de
estimulo a los funcionarios, el aumento
de la incertidumbre y la disminucién de
los recursos. Es interesante destacar que
el discurso de un Estado sin participa-
cién en la actividad de produccidn, que
la iniciativa privada del mercado realiza
mejor, no se aplica a la intervencion fi-
nanciera: a pesar de los recursos de las
privatizaciones y el aumento de la carga
tributaria, el endeudamiento publico se
multiplico en la mayoria de los paises y
el servicio de la deuda redujo de forma
muy importante el poder de asignacion
de recursos para las acciones sociales
ademas de comprometer el futuro de la
economia, especialmente a causa de la
dependencia externa.

Otra dimension, quizas mas importante
que la reduccién del caracter publico del
Estado, es la reduccion de su influencia
como factor de cohesion social y de ele-
mento mantenedor de una identidad
nacional. Sometido a las reglas de la
interdependencia multilateral y en una
situacion de inferioridad, el Estado, en
los paises periféricos, renuncia muchas
veces a la soberania de defender los inte-
reses de su propia nacién. La reforma
del Estado que asegure el interés pu-
blico, la democracia, la justicia y la iden-
tidad nacional y, por lo tanto, resista a la
corrupcion y a su propia privatizacion y
sea capaz de garantizar las condiciones
de libertad de iniciativa y la estabilidad
de los mercados, atin no ha sido conse-
guida en la mayoria de los paises.

d) Iniquidades e injusticias

Las inequidades entre paises y dentro de
los paises en desarrollo estdn aumen-



tando de forma visible. Los efectos distri-
butivos iniciales de las politicas exitosas
de estabilizacion son contrarrestados con
creces por la injusticia social de las politi-
cas macroecondmicas recesivas y que pri-
vilegian el capital. Segiin Wolfensohn,!
sin tener en cuenta a China, por lo
menos aumento en cien millones el nu-
mero de pobres en el mundo en los Gl-
timos diez afios (de 1991 a 2001). El
crecimiento insuficiente o la recesion
aumentan el desempleo y reducen la re-
muneracion del trabajo; con la disminu-
cién de los ingresos, aumentan la po-
breza relativa (y, a veces, la absoluta) y las
necesidades y demandas de servicios pu-
blicos, incluidos los de salud, justamente
cuando la capacidad publica de respuesta
estd disminuida. La pobreza, la desigual-
dad y la exclusion social amenazan a la
estabilidad del nuevo orden y adquieren,
en consecuencia, prioridad en el dis-
curso, lo que aumenta las posibilidades
de un cambio con orientacién social y
rostro humano. Las desigualdades socia-
les entre paises son, en su mayor parte,
injustas y evitables, impuestas sobre seg-
mentos importantes de la poblacion.
Esas desigualdades no s6lo son condena-
bles éticamente como una agresion a los
derechos humanos, sino que ademés im-
ponen severas restricciones a las posibili-
dades de expansidn de la produccion y de
todo el desarrollo; las malas condiciones
de vida de los que las sufren constituyen
causas primarias y principales de riesgos y
problemas de salud y de salud publica.

e) Modelos e instrumentos
de organizacion y gestion

La mundializacién se hace evidente
también en la forma de actuar en todas

1 Presidente del Banco Mundial; prélogo a
Calidad del crecimiento. OPS; 2002. (Publi-
cacion. cientifica y técnica n° 584)

las éreas, desde la forma de gobernar
hasta en la administracion de programas
y unidades productoras de los servicios
sociales. La innegable contribucion que
los instrumentos de la gestion privada y
empresarial pueden dar a la administra-
cién pablica es entendida como el susti-
tuto o la solucidn universal para todos
los casos. En los gobiernos, la indefini-
cién de las funciones publicas y privadas
alcanza a la adopcion no critica de mé-
todos de gestion y a una promiscuidad
de intereses y actores con resultados casi
siempre desastrosos: corrupcion, privati-
zacion de lo publico, debilitamiento ins-
titucional, insensibilidad social e inefi-
cacia. La aplicacion dogmatica de los
principios del mercado en la organiza-
cién de los sistemas de atencién a la
salud ha tenido como resultado expe-
riencias costosas y socialmente dolorosas
en la region de las Américas y, en gene-
ral, en todo el mundo. Las reformas sec-
toriales promovidas en muchos de los
paises latinoamericanos en las Ultimas
décadas padecen las consecuencias de
esa orientacion, tales como las distorsio-
nes en los objetivos de salud, los subsi-
dios socialmente perversos, el aumento
de la desigualdad y de los costos sociales
reales y, como consecuencia, la disminu-
cion de la eficacia social de los sistemas
de salud. En dichas reformas, la salud
puablica ha quedado marginada o com-
pletamente olvidada.

f) Oportunidades perdidas

No hay humanista que no suefie con
una humanidad unida en la que las
oportunidades de realizacion del ser hu-
mano sean accesibles para todos y sus
derechos fundamentales sean ejercidos
universalmente. La mundializacion, asi
entendida, seria un objetivo que debe
ser perseguido. Ello incluye, sin duda, la
intensificacion de los flujos de capital y

27

del comercio a escala mundial con el fin
de aprovechar las oportunidades pro-
ductivas en todas partes y aumentar la
produccion haciendo més equitativa la
distribucion de los beneficios y prote-
giendo el patrimonio natural comun
ahora y con vistas a futuro, con respecto
a la diversidad esencial de culturas. En
definitiva, una sola humanidad con di-
ferentes culturas y maneras complemen-
tarias de ser y de vivir.

En cambio, la mundializacion actual,
predominantemente financiera y co-
mercial, no estd contribuyendo a este
fin, sino que més bien parece estar en-
sanchando las brechas y las divisiones.
Los flujos del capital se orientan por
medio de intereses inmediatos de alta
rentabilidad, a veces con efectos funes-
tos en las economias débiles de la perife-
riay en las costumbres y practicas socia-
les y de gobierno. EI comercio se rige
por medio de reglas asimétricas y de
doble aplicacion: se liberalizan las tran-
sacciones de bienes en los que los paises
ricos tienen ventajas comparativas, es
decir, en los sectores de la industria y los
servicios, y se protege o restringe las de
aquellos en que los paises pobres pueden
competir con algun éxito (agricultura y
mineria). En ambos casos el resultado
es, normalmente, un aumento de la ex-
posicion y la debilidad externas de los
paises pobres y, en consecuencia, el au-
mento de su dependencia y la reduccion
de sus posibilidades de desarrollo.

La cooperacion internacional padece
ademés distorsiones serias. En los foros
internacionales abundan las promesas y
compromisos que s6lo se cumplen en
parte, generalmente de acuerdo con la
conveniencia o la coyuntura de los pai-
ses centrales. Los flujos de las transferen-
cias 0 ayudas voluntarias de los gobier-
nos centrales son, en la mayoria de los



casos, una fraccion de lo prometido (0,3
frente al 0,7 del PIB, como promedio) y
parecen estar disminuyendo. Y lo que es
peor, el proteccionismo selectivo en los
paises ricos causa perjuicios a los pobres
por medio de la reduccion de ingresos
del orden de cien a ciento cincuenta
mil millones de dodlares de los EE. UU.
anuales, cantidades mucho mayores —de
dos a tres veces— que el volumen de
los recursos de cooperacion que, ade-
mas, estan sujetos a condicionamientos
diversos.2

El uso de bienes publicos globales, en
particular los ambientales, implica una
distribucion regresiva de costos y riesgos
en contra de la poblacién mundial que
se encuentra en situacion de pobreza.

Esas y otras manifestaciones, producto
de la asimetria del poder en el escenario
mundial, estan significando la pérdida
de muchas oportunidades para la reduc-
cién de la pobreza, para el favoreci-
miento de un desarrollo auténtico, para
el fortalecimiento de la democracia y
del respeto a los derechos humanos, en
fin, para la realizacion de un mundo en
el que toda la humanidad viva en con-
diciones de paz, libertad y seguridad.

En sintesis, el proceso ha ignorado la
importancia del capital social y del ca-
pital humano en los paises pobres, la
fuerza de la cultura, de las instituciones
estables y de los recursos humanos ade-
cuados para un desarrollo integral y sos-
tenible. Todo ello genera inestabilidad,
incertidumbre, temor y desconfianza,
exactamente lo contrario de lo reque-
rido para las decisiones de inversion y
un buen funcionamiento del mercado.

2 Alonso, J.A. “Sin respuestas de Monterrey”.

Madrid: El Pais; 22/03/02.

Todos estos aspectos afectan, ademas,
negativamente el desarrollo de la salud y
de la salud publica. Persiste atn, en mu-
chos casos, la creencia dogmatica de que
el mercado es la via central para la orga-
nizacién de los sistemas de salud en
todas las situaciones y de que el Estado
solo debe intervenir cuando el mercado
fracasa o no se interesa. Esa creencia, mi-
nimizadora de las deficiencias del mer-
cado en salud y de la necesidad de la in-
tervencion publica, pone en peligro las
ventajas indiscutibles de los mecanismos
del mercado para la prestacion de mu-
chos bienes y servicios de salud y como
complemento correctivo de la actuacion
publica, aunque siempre bajo su direc-
cidn, regulacion y seguimiento.

2.2 Los procesos politicos

Los fendmenos comentados en el apar-
tado anterior tienen también su reflejo
en el plano politico. La gran convergen-
cia y complementacion entre libera-
lismo econdmico y democracia liberal
representativa es la mayor fortaleza de
ambos procesos. En las dos Gltimas dé-
cadas, casi todos los paises de América
Latina y el Caribe reafirmaron, regre-
saron a 0 adquirieron un régimen de-
mocréatico representativo, abriendo asi
cauces de movilizacién y participacion
indispensables para un progreso social
efectivo y para la afirmacion del estado
de derecho en la region. El crecimiento
de lo pdblico no estatal 3 se acelerd y la
presencia de agentes sociales nuevos y
actuales se acentud. La multiplicidad de
foros, mecanismos e iniciativas de parti-
cipacion directa de la sociedad y de las

3 Se entiende por publico no estatal a las or-
ganizaciones de la sociedad civil con finali-
dad social sin &nimo de lucro ni de defensa
de intereses personales o de grupos especiales
privados.
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comunidades afianzan la posibilidad de
expansion y profundizacién de la demo-
cracia y la ampliacion de la legitimidad
de la representacion y de las institucio-
nes politicas.

Sin embargo, hay indicios preocupantes
de que el proceso politico esta siendo
afectado por las distorsiones de los mo-
delos y précticas vigentes:

« El totalitarismo, inherente al ideolo-
gismo de mercado, como suele acon-
tecer con los ideologismos, no es con-
trolado por la doctrina del liberalismo
ni por la democracia representativa
—el régimen politico que legitima el
capitalismo—, y subordina el proceso
politico a la racionalidad econémica
y, con frecuencia, a los intereses parti-
culares que la representan. Esa inver-
sién o subversién de jerarquia entre
los dos campos es facilitada por la de-
sestructuracion cultural y el predomi-
nio de los intereses sobre los valores.
La corrupcion, como resultado natu-
ral, afecta no so6lo a la politica, sino
también a la gestion.

« Al mismo tiempo, aumenta la brecha
o el déficit de legitimidad del proceso
politico en la medida en que no hay
correspondencia entre los que deci-
den y los que son afectados por las
decisiones. En esas circunstancias, las
instituciones, las autoridades y sus de-
cisiones, pierden la confianza de la
ciudadania al mismo tiempo que difi-
cultan su desarrollo. EI poder politico
se concentra mas y se distancia de la
sociedad y de sus necesidades reales.

* En algunos paises, los partidos politi-
COS SOn meras agrupaciones circuns-
tanciales de intereses personales o de
grupos reunidos apenas por conve-
niencia, que Nno se orientan por pro-



gramas o principios y tienen una rela-
cion de clientelismo con la poblacion.
La ilegitimidad social de sus practicas
contamina todo el proceso politico,
corrompiendo la representatividad de
los representantes, que, en numerosas
ocasiones, compran literalmente sus
mandatos para defender sus propios
intereses.

Hay una percepcion popular creciente
de que las instituciones y el Estado
estan al servicio de unos pocos y de un
orden que favorece demasiado los in-
tereses del capital y que sigue las direc-
trices del mercado, en detrimento de
la sociedad y de la nacion. Esa percep-
cién incluye a la administracion de la
justicia, lo que pone en peligro la de-
mocracia y el estado de derecho y hay
muchos hechos que lo demuestran.

En el plano internacional, la interde-
pendencia opera, frecuentemente, de
forma asimétrica, en contra de los pai-
ses débiles, especialmente en los foros
econémicos. La renuncia obligada o
necesaria a la autonomia nacional no
viene suficientemente acompafada
por mecanismos internacionales justos
y eficaces que compensen las desven-
tajas de los més débiles. EI desequili-
brio de poder refuerza las influencias,
muchas veces dirigidas, de las empre-
sas internacionales y del capital finan-
ciero. Esto es un punto especialmente
importante en un mundo unipolar en
el que las decisiones unilaterales del
pais hegemanico, de dificil prediccion
porque son tomadas frecuentemente
en funcion de intereses y coyunturas
nacionales o bajo el manto incontesta-
ble de la seguridad nacional, afectan a
todos; la inexistencia de normas equi-
tativas de aplicacion universal au-
menta la inseguridad de los débiles y,
en consecuencia, de todos.

« Todo esto es mucho mas preocupante
porque sin duda, la normalidad vy la
fortaleza de la democracia y del estado
de derecho son fundamentales para la
libertad econdmica socialmente res-
ponsable y para la salud, particular-
mente la salud pablica.

2.3 El medio ambiente
y la poblacion

La importancia del medio ambiente para
la salud es fundamental y asi ha sido re-
conocido desde la antigtiedad. Al mismo
tiempo, las condiciones ambientales han
sido objetivos prioritarios e incontesta-
bles de la salud publica. En las dltimas
décadas, se ha demostrado la importancia
del medio ambiente para el desarrollo
sostenible y para las soluciones de natu-
raleza mundial o regional de muchos
problemas ambientales. El tema se ha de-
batido en varios congresos internaciona-
les (Oslo, 1968 y Rio de Janeiro, 1992)
y se han aprobado recomendaciones y
hasta un detallado plan de actuacion
(Programa 21 de Rio de Janeiro) para la
proteccion universal del medio ambiente.

En el nivel nacional ha habido avances
en la prestacion de servicios basicos y ge-
nerales. En cambio, en relacion a la con-
taminacion del aire, el agua y la tierra, y
al uso racional y la proteccion de recur-
s0s de la biosfera y a los problemas urba-
nos, el progreso ha sido menor y en mu-
chos casos se observan retrocesos. Los
riesgos para la salud contindan siendo
numerosos y muy importantes y acaban
convirtiéndose en preocupaciones prio-
ritarias para la salud publica. En el plano
internacional, la falta de actuacion es
frustrante; diez afios después de la Con-
ferencia de Rio de Janeiro, el principal
instrumento desarrollado para la puesta
en marcha del Programa 21, el Protocolo
de Kyoto para un control limitado de la
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emision de gases con efecto invernadero,
tiene su ratificacion menoscabada por
la retirada de los Estados Unidos, el
principal pais emisor. Sin embargo, la
propuesta de considerar los aspectos glo-
bales de las agresiones y soluciones am-
bientales como males o bienes publicos
globales o regionales tiene mucha fuerza
conceptual y un enorme potencial para
influir en las politicas multilaterales de
desarrollo y en la cooperacién interna-
cional; esto requiere, sin embargo, un
extenso desarrollo instrumental y una re-
organizacion institucional, que la comu-
nidad internacional no ha demostrado
ningun entusiasmo en realizar. De todo
ello resulta que el medio ambiente con-
tinuara siendo una fuente principal de
riesgos para la salud y una preocupacion
importante para la salud publica, tam-
bién a escala internacional.

La poblacion es el referente central de la
salud publica y, por tanto, las caracteris-
ticas demogréficas asumen una impor-
tancia fundamental para su puesta en
practica. En la region de las Américas,
con diferentes grados y ritmos, se esta
completando la transicion demografica
hacia la Gltima fase, la de baja fecundi-
dad y baja mortalidad. En consecuen-
cia, el ritmo de crecimiento vegetativo
esta disminuyendo, aunque es todavia
alto en algunos paises. La poblacion
total de la region en el afio 2001 se esti-
maba en 841.254.000, de los que
317.195.000 pertenecen a la América
de habla inglesa y 524.099.000 se dis-
tribuyen por América Latina y el Ca-
ribe. Aln con tasas de crecimiento na-
tural mas bajas y en descenso, en 2020
habra 174 millones de habitantes mas
en la region: 52.600.000 en la América
angloparlante y 121.400.000 en Lati-
noamérica y el Caribe.* Esa poblacion

4 Enciclopedia Britanica, Book of the Year,
2002.



adicional es, en el caso de Latinoamé-
rica, de més del 50% de la poblacion
total de 1950. La poblacidn regional es
ya mayoritariamente urbana (>80%) y
lo sera todavia mas en el futuro; con re-
lacién a las necesidades y demandas de
servicios de salud, la poblacion rural del
pasado practicamente desaparecera. Sin
embargo, quizas el cambio demografico
mas significativo sea el envejecimiento
acelerado de la poblacion latinoameri-
canay, por extension, de toda la region.
El efecto combinado de la disminucion
de la fecundidad y el aumento de la es-
peranza de vida esta invirtiendo la pro-
porcion de jévenes y viejos y de acti-
vOs e inactivos en la poblacion regional.
La pirdmide del pasado reciente se
transforma rapidamente y va adqui-
riendo forma de pera: al cabo de una ge-
neracion la proporcién de los mayores
de 60 afios sobrepasara el 15% de la po-
blacion total, y superara el 25% en la
mitad del presente siglo. Por otro lado,
la fecundidad en descenso y la disminu-
cion proporcional de mujeres en edad
fértil llevaran a tasas de reproduccion
inferiores al minimo necesario para
mantener la poblacion, lo que ya ocurre
en algunos paises europeos y asiaticos.
El impacto de esta nueva revolucion de-
mografica sera profundo y afectard a
todos los dmbitos de la sociedad hu-
mana; en efecto, es un rasgo significa-
tivo de la nueva sociedad, que ya esta
siendo creada y constituye uno de los
principales desafios para la salud pu-
blica y, en general, para los sistemas de
seguridad social.

2.4 El desarrollo necesario

La reaccion de las sociedades en contra
del dogmatismo o el fundamentalismo
liberal de mercado estd aumentando y
es acogida incluso por actores y autores
insospechados. No se trata del regreso a

situaciones anteriores, lo que se requiere
es el establecimiento de equilibrios ne-
cesarios que permitan no solo el floreci-
miento de la capacidad creadora de los
individuos y empresas, sino también su
justa contribucion al progreso social, en
una complementacion sinérgica posible
e indispensable. El desarrollo del capital
social es una condicién fundamental
para ello y la salud es uno de sus instru-
mentos, un componente esencial y una
consecuencia deseable. Los cinco prin-
cipios rectores del desarrollo necesario
son: un objetivo centrado en el bienes-
tar y la sequridad humanos, la concen-
tracion equilibrada en todos los activos
—fisico y financiero, humano, social y
natural—; la equidad en la distribucion
de los beneficios, incluida su perspec-
tiva intergeneracional; la participacion,
y un marco institucional para la puesta
en marcha de esos principios con garan-
tias de gobernabilidad.

La basqueda de un nuevo concepto del
Estado, de sus funciones y responsabili-
dades, y su relacion con la sociedad civil
y el mercado, son tareas fundamentales
destinadas al fortalecimiento del estado
de derecho, a la distribucion de la justi-
cia, a la seguridad y a la expansion y
profundizacion de la democracia, espe-
cialmente en lo que se refiere a garanti-
zar los niveles de justicia social y equi-
dad éticamente deseables y necesarios
para un verdadero desarrollo humano.
En este sentido, la retdrica consensual
debe ser expresada en politicas publicas
e instrumentos de actuacién eficaces
para ejecutarlas cabalmente en los paises
de la region y en todo el mundo y que
se veran reflejadas en un desarrollo que
asocie el crecimiento econémico indis-
pensable en condiciones de estabilidad,
con un desarrollo social adecuado y en
condiciones de sostenibilidad social y
ambiental.

30

Todo ello debe hacerse bajo el principio
bésico de la preeminencia de la socie-
dad, a cuyo servicio se complementan
virtuosamente el Estado y el mercado.

3. Lasaludy la salud
publica en el mundo
actual

El cambio en el marco econdmico, cul-
tural y politico coincide con cambios
en otros condicionantes externos de la
salud y en los sistemas especificos de
atencion a la salud, y en consecuencia, en
los problemas y en el estado de salud de
las poblaciones. A pesar de los progresos
espectaculares observados en las Gltimas
décadas, en los indicadores usuales de
salud, la situacion es considerada insatis-
factoria en la mayoria de los paises de la
regién, plantea desafios antiguos y nue-
vos e incluso algunos renovados. En
efecto, en los paises de la region hay
una brecha alarmante entre lo que se ha
hecho y lo que se puede hacer con los
recursos disponibles en los niveles de de-
sarrollo alcanzados: la mortalidad injusti-
ficada y evitable, por ejemplo, excede to-
davia al millon de defunciones anuales.
Por otro lado, los sistemas de servicios de
salud presentan varias insuficiencias y
deficiencias, reforzadas por un contexto
muchas veces mas adverso que favorable.

En consecuencia, los desafios para la
salud publica son mdltiples y amplios,
estan en sus factores condicionantes ex-
ternos del contexto, en los sistemas de
atencion a la salud, en los riesgos y dafios
y en el estado de salud de las poblaciones.

3.1 Desafios en el contexto

Cada uno de los temas debatidos en la
seccion anterior conlleva riesgos, proble-
mas u oportunidades para la salud pu-
blica. En general, los determinantes de



contexto de la salud tienen dimensiones
colectivas y son, por lo tanto, objetos in-
soslayables de la salud publica. La pro-
puesta general de insertar efectivamente
a la salud en el proceso de desarrollo, en
todas sus dimensiones, y la intervencion
intersectorial que de ello resulta, es la es-
trategia central para responder a los de-
safios que vienen del contexto. Ello im-
plica también la ampliacion del campo
de la salud publica, desde la preocupa-
cién por los aspectos especificos de la
etiologia de las enfermedades y los dafios
a la salud, hasta los mecanismos genera-
les de produccion de la salud o de los
riesgos que la afectan. En los capitulos
siguientes se abordard con mas detalles
£s0s asuntos, sin la preocupacion, toda-
via, de examinarlos categoricamente.

3.2 Desafios relativos a los
sistemas de salud

La organizacion, las politicas y estrate-
gias, la conduccion, la financiacion, el
aprovisionamiento y la gestion de los
sistemas de atencion a la salud constitu-
yen aspectos de interés publico y, por lo
tanto, son desafios también para la salud
plblica. El caracter publico exige que
se constituyan sistemas de salud social-
mente eficaces —capaces de producir
salud— y que generen satisfaccion so-
cial, bajo la orientacion de principios es-
tructuralmente bésicos, ética, politica y
racionalmente establecidos. Entre esos
principios se pueden destacar como con-
sensuales en América Latina y en el Ca-
ribe (y se puede decir que en toda la re-
gion) la igualdad para la universalidad
de la atencién, la participacion social,
una financiacion solidaria, la eficiencia y
la descentralizacion.

Un aspecto particularmente significa-
tivo es la definicion adecuada de las
funciones y de las relaciones entre lo

publico estatal, lo pablico no estatal y lo
privado, y la capacitacién del Estado
para el cumplimento de sus funciones,
en especial las de rectoria sectorial, que
incluye la regulacion de todo el sistema,
la modulacidon de la financiacion, el ase-
guramiento de la atencion, las Funcio-
nes Esenciales de Salud Publica (FESP)
de salud publicay la organizacion y ges-
tion en lo pertinente a la generacion
de recursos, del conocimiento, y de la
informacion.

Es también importante la definicion de
lo que es salud publica en los sistemas
de salud y de atencion a la salud y de sus
mecanismos de actuacion, tema central
del capitulo siguiente de este documento.

Otro desafio relativo al sistema de salud
es el de la utilizacidn de las posibilida-
des ofrecidas por la ciencia y por la téc-
nica de tal forma que se aproveche al
maximo la capacidad de solucién de los
problemas en cada situacion, aunque
subordinados a los principios éticos de
respeto a la dignidad del ser humano y
a sus derechos fundamentales.

Los desafios éticos van bastante mas alla
de los planteados en el campo de la
ciencia y de la técnica, desde la investi-
gacion bésica hasta la aplicacion del co-
nocimiento y de la tecnologia, y estan
presentes en todos los procesos y mo-
mentos de la atencidn a la salud. E in-
cluso antes, en los procesos de decision
que elaboran politicas publicas y otras
normas que afectan a la salud. Van to-
davia mas alla y estdn presentes en las
conductas y relaciones de las personas y
grupos de la sociedad, en la medida que
las précticas sociales correspondientes
afectan a la salud. Las consideraciones
éticas, en resumen, ponen de manifiesto
la vigencia de los valores humanisticos
que sustentan a la salud publica.
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Todos esos desafios estan, al fin y al
cabo, vinculados al desafio mayor de la
integracion de la salud en un verdadero
desarrollo humano sostenible para todos
los pueblos y paises, en el que necesaria-
mente la salud sea, de forma simultanea,
componente y finalidad, y pase a ser asi
uno de sus principales indicadores.

Es tiempo también de modificar mu-
chas de las reformas sectoriales vigentes
para que respondan mejor a esos desa-
fios; y eso es también, por si mismo, un
desafio importante para la salud pu-
blica. El cuadro 1 resume las limitacio-
nes de los procesos vigentes y los ejes
deseables de una nueva generacion de
reformas.

3.3 Estado de salud

Como consecuencia de los cambios en
sus determinantes, la salud de la pobla-
cion en la region de las Américas se en-
cuentra en diferentes etapas de la transi-
cidn epidemioldgica. En muchos paises,
las enfermedades infecciosas y las enfer-
medades caracteristicas de situaciones
de pobreza todavia son problemas
considerables, mientras aumenta la im-
portancia de las enfermedades cronico-
degenerativas que son las que predomi-
nan en otros paises. A ello se agregan
problemas mas recientes, como el sida,
problemas resurgentes, como la tubercu-
losis, y los grandes y crecientes riesgos de
la violencia, del abuso de drogas y de la
agresion ambiental. Los dafios indivi-
duales repetidos adquieren dimensiones
colectivas y acaban reduciendo las dife-
rencias entre la asistencia individual y la
colectiva, 0 mejor dicho, poniendo de
manifiesto el potencial colectivo, por
acumulacion, de la asistencia individual.

Por otro lado, el avance de la ciencia y
de la tecnologia provee méas y mejores



Cuadro 1 Las reformas del sector de la salud

Limitaciones de los procesos de reforma

» Las motivaciones estan centradas en factores econémicos.
» La equidad y la salud publica quedan relegadas a un segundo plano.
 La calidad de la asistencia y redefinicion de los modelos de atencion son marginales.

Ejes de una nueva generacion de reformas centradas en la salud de las poblaciones

. Financiacion solidaria y eficiente.
. Calidad y eficacia de la asistencia.

. Desarrollo de los recursos humanos.
. Participacién y control sociales.

0O ~NOO O WN R

. Ampliacién de la proteccion social en salud y asegurar el acceso universal y la igualdad.

. Promocién de la salud como criterio central del modelo de asistencia integral.
. Fortalecimiento de la salud publica en la reorganizacion de los sistemas de salud.
. Fortalecimiento de la funcion rectora de la autoridad sanitaria.

instrumentos de intervencidn y nuevas
formas y posibilidades para su uso; se
avanza, desde la prevencion y el diag-
ndstico, el tratamiento y el control de
las enfermedades, a la promocidon de la
salud y a la prediccion de riesgos y, pos-
teriormente, al condicionamiento eficaz.
En efecto, el eje principal de la salud se
orienta hacia la promocion, criterio de
progresiva relevancia en la organizacion
y gestion de la atencion a la salud y de
los sistemas correspondientes, asi como
de la salud publica.

3.4 La necesidad de
(re)definiciones

La salud publica convencional se ha
vuelto insuficiente para enfrentarse a
los desafios mencionados. Sin duda, el
control de enfermedades y el reconoci-
miento y produccion de bienes pablicos
0 de gran externalidad y la realizacion de
actividades reconocidas como responsa-
bilidades del Estado contintan siendo
una parte importante del quehacer de la
salud publica; estratégicamente, deben
incluso conformar la plataforma a partir
de la cual se promueva su ampliacion
hasta abarcar a otros aspectos significati-

vos, dentro y fuera del sector salud, para
mejorar la salud de las poblaciones.

La revision de los conceptos de salud
publica, su vinculacion con las practicas
sociales significativas para la salud y la
identificacion de sus funciones esencia-
les y de los instrumentos para realizarlas
son los aspectos de este ejercicio que
se analizaran en los capitulos 4 a 7 de
esta parte Il del libro y que seran estu-
diados con més profundidad y detalle
en cuanto a sus caracteristicas operativas
en las partes Iy IV.

3.5 Iniciativas recientes

“La salud publica en las Américas” no es
la Gnica iniciativa en este esfuerzo. Otras
muchas iniciativas, con intenciones si-
milares, se han desarrollado en los ulti-
mos afios y algunas varias estan actual-
mente en ejecucion, lo que demuestra
que la necesidad de esta revision es ge-
neralizada. Sin embargo, citaremos s6lo
aquellas iniciativas que han inspirado
0 adoptado maés directamente las ideas
que queremos analizar:

a) La experiencia del Canada con la
formulacion de politicas de salud y
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la reorientacion de los sistemas de
atencion y de promocion de la salud;

b) El trabajo que se esta realizando en
los Estados Unidos, especialmente el
estudio sobre el futuro de la salud
plblica llevado a cabo por el Insti-
tuto Nacional de Medicina y el pro-
yecto de los Centros para el Control
y Prevencion de Enfermedades® para
la evaluacion del desempefio de los
servicios esenciales de salud publica,
que han servido de base para el de-
sarrollo del componente metodol6-
gico de la SPA con miras a la evalua-
cién del desempefio de las FESP.

¢) Elestudio Delphi, coordinado por la
OMS, sobre las funciones esenciales
de la salud pdblica, y

d) Los debates promovidos por la OPS/
OMS en los primeros afios de la dé-
cada de 1990, iniciativa que se re-
tomo en 1998 y que dio origen al
proyecto actual en el que ha tenido
un papel muy importante la Asocia-
cion de Escuelas de Salud Publica
(ALAESP).

La Iniciativa construye su propuesta
sobre la base de esos esfuerzos y expe-
riencias antecesoras o concomitantes y
se beneficia del abundante y creciente
debate, asi como de la produccidn sobre
el desarrollo necesario, la promocion de
la salud, la equidad y la lucha contra la
pobreza, especialmente de los acuerdos
expuestos en declaraciones o resolucio-
nes de la comunidad internacional y de
sus principales organismos.

5 NPHPSP: National Public Health Perfor-
mance Standards Program. CDC, Atlanta,
EE.UU.
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< 4N Fundamentos de la
W[ renovacion conceptual

La salud publica es entendida como la
salud del publico, de la poblacion, y
abarca, por tanto, todas las dimensio-
nes colectivas de la salud. Esta nocién
de salud publica nace del mismo con-
cepto de salud, concebida como la au-
sencia de enfermedad, de lesiones y de
incapacidad, en un completo estado
de bienestar.! Sin embargo, la identi-
ficacion de la salud con el bienestar
plantea dificultades operativas para
delimitar las responsabilidades del
sector de la salud, al mismo tiempo
que establece la responsabilidad de los
otros sectores en la salud y la necesi-
dad de actuaciones intersectoriales.
En un sentido mas sectorial y opera-
tivo, la salud es la realizacion del po-
tencial bio-psiquico de las personas y
de las poblaciones de acuerdo con las
diferentes circunstancias en las que
viven, sin limitaciones por lesiones,
incapacidad o enfermedad y, en el

1 OMS, Constitucion de la Organizacion
Mundial de Salud.

caso de que éstas ocurran, con la posi-
bilidad de contar con la pronta recu-
peracion o la adecuacién funcional en
las situaciones de discapacidad irre-
versible. La Salud Publica, entendida
como la salud de la poblacion, cons-
tituye el referente fundamental de
todos los esfuerzos para mejorar la
salud, de la que constituye su mani-
festacion mas completa.

Aunqgue continGan siendo una parte
importante de su actividad, algunas
actuaciones consideradas basicas por
la salud publica tradicional, como la
prevencion y el control de enfermeda-
des transmisibles o la higiene ambien-
tal, ya no bastan para definir la salud
publica actual. Tampoco es suficiente
la definicion de la salud publica como
lo que hacen los gobiernos, aunque,
bajo la premisa de que el Estado esta al
servicio de los intereses de la pobla-
cion, haya gran coincidencia entre la
actuacion de los gobiernos en salud
como actividad publica y las actuacio-
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nes en materia de salud puablica. En
este sentido, los gobiernos deben tener
un papel central y fundamental en la
salud publica modern