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de la atencion primaria de salud. En él se examinan los
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desiguales. La brecha sanitaria entre
los patses y entre los distintos grupos sociales dentro de
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Se explica a lo largo del capitulo que por lo
general la respuesta del sector de la salud y la
sociedad a esos desafios ha sido lenta e inade-
cuada. Esto demuestra falta de capacidad tanto
para movilizar las instituciones y los recursos
necesarios para transformar la salud de acuerdo
con los valores de la atencién primaria de salud
(APS) como para contrarrestar o modificar de
forma sustancial las fuerzas que empujan al
sector de la salud en otras direcciones, a saber,
la importancia desproporcionada concedida a la
atencion en los hospitales de especialidades, la
fragmentacion de los sistemas de salud y la pro-
liferacién de servicios de salud mercantilizados
y no regulados. Paraddjicamente, esas fuertes
tendencias alejan a los sistemas de salud de lo
que la poblacion espera de la atencion sanitaria.
Cuando la Declaraciéon de Alma-Ata consagro los
principios relativos a la equidad sanitaria, la cen-
tralidad de las personas y el papel fundamental
de las comunidades en la accién sanitaria, esas
ideas se consideraron radicales. Sin embargo, la
investigacion social apunta a que esos valores se
estan integrando en las sociedades en proceso
de modernizacion, pues se corresponden con la
manera en que la poblacion enfoca la salud y con
lo que espera del sistema sanitario. Por lo tanto,
las crecientes expectativas sociales con respecto
a la salud y la atencién sanitaria deben ser con-
sideradas un importante elemento impulsor de
las reformas de la APS.

Crecimiento desigual, resultados
desiguales

Mayor longevidad y salud, pero no en
todas partes

A finales de los setenta, la Sultania de Omdan
contaba sélo con un pufiado de profesionales de
la salud. La gente tenia que viajar hasta cuatro
dias para llegar a un hospital, donde cientos de
pacientes hacian cola para ver a uno de los pocos
médicos que habia (expatriados). Esa situacién
cambié en menos de una generacién’. Oman invir-
ti6 de forma continuada en un servicio nacional
de salud y mantuvo esa inversion a lo largo del
tiempo. Actualmente existe una densa red de 180
establecimientos de salud locales, de distrito y
regionales, en los que 5000 profesionales sanita-
rios ofrecen un acceso casi universal a la atenciéon
de salud a los 2,2 millones de ciudadanos del

pais; esa cobertura se esta ampliando ahora a los
residentes extranjeros®. Mas del 98% de los par-
tos son atendidos en la actualidad por personal
cualificado y méas del 98% de los lactantes reciben
todas las vacunas previstas. La esperanza de vida
al nacer, inferior a los 60 afios hacia finales de
los setenta, es ahora de mas de 74 afios, y la tasa
de mortalidad de los menores de cinco afios ha
caido nada menos que un 94%°.

En todas las regiones (excepto en Africa) hay
paises donde las tasas de mortalidad representan
ahora menos de una quinta parte de las regis-
tradas hace 30 afos. Cabe citar como principales
ejemplos los de Chile?, Malasia®, Portugal® y Tai-
landia’ (figura 1.1). Esos resultados se han aso-
ciado a una mejora del acceso a redes ampliadas
de atencién de salud, gracias a un compromiso
politico sostenido y un crecimiento econémico
que permitié consolidar ese compromiso man-
teniendo las inversiones en el sector de la salud
(recuadro 1.1).

En general se han registrado progresos impor-
tantes en el mundo. Si las tasas de mortalidad en
la nifiez siguieran siendo hoy las mismas que en
1978, en 2006 habrian fallecido 16,2 millones de
nifios. Sin embargo el nimero de defunciones
fue de sélo 9,5 millones’. Esa diferencia de 6,7
millones significa que cada dia se salva la vida
de 18 329 ninos.

Pero detras de esas cifras existen grandes
diferencias entre los paises. Desde 1975, las
tasas de mortalidad de los menores de cinco
anos han disminuido de forma mucho maés lenta

Figura 1.1 Algunos de los paises que han logrado mejores resultados de
reduccion > 80% de las tasas de mortalidad de menores de cinco
anos, por regiones, 1975y 2006**
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a Ningun pais de la region de Africa logrd reducir esas tasas en un 80%.

b Gasto total en salud por habitante en 2006, en délares internacionales.

*Los dolares internacionales (I$) se obtienen dividiendo las unidades de la moneda local por una
estimacion de su paridad de poder adquisitivo en comparacion con el délar estadounidense.
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Recuadro 1.1 Desarrollo economico y opciones de inversion en atencion de salud: mejora
de los principales indicadores sanitarios en Portugal

Portugal reconoci6 el derecho a la salud en su Constitucion de 1976, tras su revolucion democratica. La presion politica por reducir
las grandes desigualdades en materia de salud existentes en el pais condujeron a la creacion de un sistema nacional de salud,
financiado con impuestos y complementado con planes de seguro publico y privado y pagos directos®’. El sistema, establecido en
su totalidad entre 1979 y 1983, se organiz6 de forma explicita en torno a los principios de la APS: poco a poco se fue creando por

todo el pais una red de centros de salud dotada de médicos de
familia y personal de enfermeria. Para poder disfrutar del sistema
nacional de salud, los pacientes tienen que ser inscritos por un
médico de familia en un centro de salud como primer punto de
contacto. Portugal considera que esa red constituye su mayor
logro en cuanto a mejora del acceso a la atencion sanitaria y
beneficios para la salud®.

La esperanza de vida al nacer supera hoy en 9,2 afios a la de
hace 30 afios, y el PIB por habitante se ha duplicado. Portugal
figura entre los paises del mundo que mas han avanzado en los
(ltimos 30 afios para reducir de forma sistematica la mortalidad
en diversos grupos de edad; por ejemplo, las tasas de mortalidad
infantil han disminuido un 50% cada ocho afnos. Debido a esos
resultados, el estado de salud de la poblacion de Portugal es muy
similar al de la poblacion de otros paises de Ia region™.

El analisis multifactorial de las series cronoldgicas de los diversos
indices de mortalidad desde 1960 muestra que la decision de
basar la politica sanitaria de Portugal en los principios de la APS,
con el desarrollo de una red de servicios integrales de atencion
primaria”, ha sido determinante para reducir la mortalidad mater-
noinfantil, mientras que la reduccion de la mortalidad perinatal
esta relacionada con el desarrollo de la red hospitalaria. En la
figura 1.2 se presenta la contribucion relativa del desarrollo de la
atencion primaria, las redes de hospitales y el crecimiento econd-
mico a la mejora de los indices de mortalidad desde 1960.

Figura 1.2 Factores que explican la reduccion de la mortalidad en Portugal,
1960-2008
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en el conjunto de los paises de ingresos bajos
que en los mds ricos™. Salvo Eritrea y Mongolia,
ninguno de los actuales paises de ingresos bajos
ha llegado a reducir hasta un 70% la mortalidad

Figura 1.3 Progresos desiguales en la reduccion de la mortalidad de menores
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a Gasto total en salud por habitante en 2006, en ddlares internacionales.

de los menores de cinco afios. Los paises que
actualmente figuran entre los de ingresos medios
han registrado mejores resultados, pero, como
se observa en la figura 1.3, los progresos han
sido bastante desiguales. Algunos paises han
logrado avances considerables y van camino de
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
relacionados con la salud. Otros, en particular de
la regién de Africa, se han estancado o incluso
han perdido terreno’. A nivel mundial, 20 de los
25 paises en que la mortalidad de los menores de
cinco afos sigue representando dos tercios o mas
de los niveles de 1975 se encuentran en el Africa
subsahariana. La lentitud de los progresos se ha
relacionado con los escasos avances en el acceso
ala atencion de salud. Pese a que tltimamente ha
habido cambios favorables, la cobertura vacunal
en el Africa subsahariana sigue siendo mucho méas



baja que en el resto del mundo’. La tasa actual
de uso de anticonceptivos se mantiene en s6lo un
21%, mientras que en otras regiones en desarrollo
ha aumentado sustancialmente en los dltimos 30
afnosy alcanza hasta un 61%’>°. El aumento del
uso de los anticonceptivos se ha acompafiado de
una disminucién de las tasas de abortos en todas
partes. No obstante, en el Africa subsahariana
las cifras absolutas de abortos, realizados en su
mayoria en condiciones peligrosas, han crecido’.
También sigue habiendo problemas en relacién
con la atencién de la madre y el nifio durante el
parto: en 33 paises, menos de la mitad de todos
los partos anuales son atendidos por personal de
salud debidamente cualificado, y en uno la cober-
tura es sélo del 6%™. El Africa subsahariana es
también la Gnica region del mundo en que no se
estd ampliando el acceso a atencion de personal
cualificado durante el parto’s.

De manera similar a las tendencias generales
de la supervivencia infantil, las tendencias mun-
diales correspondientes a la esperanza de vida
muestran un aumento global de casi ocho afios
entre 1950y 1978, y siete aflos més desde enton-
ces, lo cual refleja el crecimiento de los ingresos
medios por habitante. Como ocurre con la super-
vivencia infantil, las crecientes diferencias en los
ingresos (que crecen mas rapido en los paises
de ingresos altos que en los de ingresos bajos)
se traducen en un incremento de las diferencias
entre los que tienen peor y mejor salud’’. Entre
mediados de la década de los setenta y 2005,
la diferencia en la esperanza de vida entre los
paises de ingresos altos y los paises del Africa
subsahariana, o los Estados vulnerables, se ha
acentuado, pues la esperanza de vida se ha incre-
mentado en 3,8 y 2,1 aflos, respectivamente.

Es necesario matizar la relacién inequivoca
que existe entre salud y riqueza, resumida en la
clasica curva de Preston (figura 1.4)%.

En primer lugar, la curva de Preston sigue
variando’. En 1975 unos ingresos por habitante
de 1000 ddlares internacionales (I$) estaban aso-
ciados a una esperanza de vida de 48,8 afos. En
2005, ésta era casi cuatro anos superior para los
mismos ingresos, lo cual indica que las mejoras
en la nutricion, la educacioén?’, las tecnologias
sanitarias?, la capacidad institucional para obte-
ner y utilizar informacién y la capacidad de la
sociedad para convertir esos conocimientos en
medidas sanitarias y sociales efectivas®® hacen
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posible una mayor salud con el mismo nivel de
riqueza.

En segundo lugar, existen grandes diferencias
en cuanto a resultados entre paises con un mismo
nivel de ingresos, sobre todo entre los paises més
pobres. Por ejemplo, la esperanza de vida en Cote
d’Ivoire (PIB: I$ 1465) es inferior en casi 17 aflos
a la de Nepal (PIB: I$ 1379), y entre Madagas-
car y Zambia hay una diferencia de 18 afios. El
hecho de que haya paises con buenos resultados
en cada franja de ingresos indica que el nivel
efectivo de ingresos por habitante no es, como
podria deducirse de la curva media, el Gnico
factor limitante.

Crecimiento y estancamiento

En los ultimos 30 afios se han observado tres
situaciones distintas en cuanto a la relacién entre
el crecimiento econémico y la esperanza de vida
al nacer (figura 1.5).

En 1978, cerca de dos terceras partes de la
poblacién mundial vivia en paises que poste-
riormente experimentaron un incremento de
la esperanza de vida al nacer y un importante
crecimiento econémico. Las mejoras relativas
mas impresionantes son las registradas en una
serie de paises de ingresos bajos de Asia (incluida
la India), América Latina y el norte de Africa,
que contaban con un total de 1100 millones de
habitantes hace 30 afios y tienen ahora casi 2000
millones. En esos paises la esperanza de vida al

Figura 1.4 PIB por habitante y esperanza de vida al nacer en 169 paises?,

1975y 2005
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aS6lo se indica el nombre de los paises con valores atipicos.
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Figura 1.5 Tendencias del PIB por habitante y esperanza de vida al nacer en 133 paises agrupados segun el PIB de 1975, 1975-2005*
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a27 paises, 766 millones de habitantes en 1975, 953 millones en 2005.
b 43 paises, 587 millones de habitantes en 1975, 986 millones en 2005.
¢ India, 621 millones de habitantes en 1975, 1103 millones en 2005.

Chinah

Paises de
ingresos mediosP

7000 8000 9000 10 000 20 000 25000

417 paises de ingresos bajos, excluidos los Estados fragiles no africanos, 471 millones de habitantes en 1975, 872 millones en 2005.

€ 20 Estados fragiles, 169 millones de habitantes en 1975, 374 millones en 2005.

13 paises africanos de ingresos bajos, excluidos los Estados fragiles, 71 millones de habitantes en 1975, 872 millones en 2005.
9 Federacion de Rusia y 10 nuevos Estados independientes, 186 millones de habitantes en 1985, 204 millones en 2005.

h China, 928 millones de habitantes en 1975, 1316 millones en 2005.

*No se dispone de datos sobre los nuevos Estados independientes para 1975, y tampoco de datos histéricos sobre los otros paises.
Fuentes: Esperanza de vida, 1975, 1985: UN World Population Prospects 2006; 1995, 2005: OMS, 9 de noviembre de 2008 (proyecto);

China: censos nacionales de poblacion 3°, 4° y 5°, 1981, 1990 y 2000. PIB: 200735,

nacer ha aumentado 12 afios y el PIB por habi-
tante se ha multiplicado por 2,6. En los paises
de ingresos altos y los paises cuyo PIB se situaba
entre I$ 3000 y I$ 10 000 en 1975, también se ha
producido un gran crecimiento econémico y ha
aumentado la esperanza de vida.

En otras partes del mundo el crecimiento del
PIB no se ha acompafiado de mejoras similares
en la esperanza de vida. E1 PIB medio por habi-
tante crecid considerablemente en la Federacion
de Rusia y los nuevos Estados independientes,
pero debido a la situacién de pobreza genera-
lizada durante la transicién de la antigua Unién
Soviética, la esperanza de vida de las mujeres
se ha estancado desde finales de la década de
los ochenta y la de los hombres ha caido vertigi-
nosamente, sobre todo la de los que carecen de
educacion y seguridad en el empleo? #. Tras un
periodo de estancamiento tecnolégico y organi-
zativo, el sistema de salud se desmoron6’?. En la
década de los noventa el gasto publico en salud
disminuy6 en varios paises hasta unos niveles que
hacian practicamente imposible que funcionara
un sistema basico. Los modos de vida no saluda-
bles, la desintegracion de los programas de salud
publica y la mercantilizacién no regulada de los
servicios clinicos, unida a la desaparicién de las
redes de seguridad, han contrarrestado cualquier
posible beneficio derivado del incremento del PIB

medio®. En China la esperanza de vida ya habia
aumentado considerablemente antes de 1980,
hasta niveles muy superiores a los registrados
en otros paises de ingresos bajos en los setenta, a
pesar de la hambruna de 1961-1963 y de la Revo-
lucién Cultural de 1966-1976. La contribucién a
esos resultados de la atenciéon primaria en los
medios rurales y el seguro de salud en los cen-
tros urbanos estd bien documentada®”?%. Con las
reformas econémicas de comienzos de los afios
ochenta, el PIB medio por habitante aumenté de
forma espectacular, pero el acceso a la atencion
de salud y la proteccién social empeord, sobre
todo en las zonas rurales. Eso hizo que el ritmo
de los progresos fuera méas lento, lo que hace
pensar que lo tinico que impidi6 una regresion
de la esperanza media de vida fue la mejora de
las condiciones de vida asociada al formidable
crecimiento econémico®’.

Por 1ltimo, hay una serie de paises de ingresos
bajos, que representan aproximadamente el 10%
de la poblacion mundial, en los que tanto el PIB
como la esperanza de vida se han estancado®.
Se trata de los paises considerados «Estados
fragiles» de acuerdo con los criterios relativos
a los «paises de bajos ingresos en dificultades»
(LICUS) para 2003-2006*'. E1 66% de la poblacion
de esos paises se encuentra en Africa. La mala
gobernanza y los conflictos internos prolongados

Paises de ingresos altos?

30 000



son comunes en esos paises, que se enfrentan a
obstaculos similares: poca seguridad, fractura
de las relaciones sociales, corrupcién, deterioro
del estado de derecho y falta de mecanismos para
generar autoridad y poder legitimos®. Tienen
unas necesidades de inversiéon enormes y escasos
recursos publicos para atenderlas. En la mitad de
ellos el crecimiento del PIB fue negativo durante
el periodo 1995-2004 (en el resto, el crecimiento
fue inferior al crecimiento medio registrado en
los paises de ingresos bajos), mientras que el nivel
de su deuda externa se situdé por encima de la
media®. En 1975, esos paises figuraban entre
los que tenfan la esperanza de vida al nacer mas
baja, y desde entonces apenas han mejorado en
ese terreno. Los demds paises con ingresos bajos
de Africa comparten muchas de las caracteris-
ticas y circunstancias de los Estados fragiles; de
hecho muchos de ellos han sufrido en los Gltimos
30 anos periodos prolongados de conflicto que
habrian llevado a considerarlos Estados fragiles
de haber existido antes la clasificacion de LICUS.
Su crecimiento econémico ha sido escaso y la
esperanza de vida en ellos ha mejorado muy poco,
sobre todo debido a la presencia en este grupo
de una serie de paises del sur de Africa azota-
dos por una pandemia de VIH/SIDA de ingentes
proporciones. En general, en estos Gltimos se ha
producido cierto crecimiento econémico desde
1975, pero también una marcada regresion en
la esperanza de vida.

Una caracteristica que ha sido sorprendente-
mente comun en los Estados fragiles y los paises
del Africa subsahariana durante gran parte de
los tres ultimos decenios, y que los diferencia
de los demas Estados que partian con menos de
I$ 3000 por habitante en 1975, es la combina-
ciéon de un crecimiento econémico estancado,
inestabilidad politica y falta de progresos en la
esperanza de vida. En esos paises se acumulan
factores que dificultan la mejora de la salud. La
educacion, sobre todo la de las mujeres, progresa
mas lentamente, al igual que el acceso a comuni-
caciones modernasy a actividades que requieren
conocimientos especializados y que amplian los
recursos intelectuales de las personas en los
demas lugares. Su poblacion estd méds expuesta
y es mas vulnerable a las amenazas ambientales
y otras amenazas para la salud, como son en
el actual mundo globalizado el tabaquismo, la
obesidad y la violencia urbana y, por otra parte,
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no tiene la seguridad material necesaria para
invertir en su propia salud, y sus gobiernos care-
cen de los recursos y el compromiso que hacen
falta para realizar inversiones ptiblicas. Ademas,
esas personas estdn mucho més expuestas a las
guerras y los conflictos armados que la poblacion
de los paises més ricos®. Sin crecimiento, la paz
es mucho més dificil de conseguir y, sin paz, el
crecimiento se estanca: una guerra civil de una
duracion tipica de siete ainos reduce por término
medio el crecimiento de un pais en torno a un
2,3% anual y lo hace un 15% mds pobre®*.

Nunca se insistira lo suficiente en el impacto
de la combinacién de estancamiento y conflicto.
Los conflictos son una fuente directa de enferme-
dades, mortalidad y sufrimiento. Por ejemplo, en
la Republica Democratica del Congo el conflicto
que tuvo lugar entre 1998 y 2004 provoc6 una
sobremortalidad de 450 000 personas al afio®.
Toda estrategia destinada a reducir la brecha
sanitaria entre paises — y a corregir las desigual-
dades dentro de un mismo pais — debe tener en
cuenta la necesidad de crear un entorno de paz,
estabilidad y prosperidad que haga posibles las
inversiones en el sector de la salud.

Un historial de escaso crecimiento econémico
es también un historial de estancamiento de los
recursos para la salud. Lo ocurrido en el Africa
subsahariana durante los afios siguientes a la
Conferencia de Alma-Ata ilustra esa dificil situa-
cién. Teniendo en cuenta la inflacién, el PIB por
habitante en el Africa subsahariana disminuyé
casi todos los afios entre 1980 y 1994%, lo cual
dejaba poco margen para ampliar el acceso a la
atencion sanitaria o transformar los sistemas de
salud. Por ejemplo, a comienzos de la década de
los ochenta, el presupuesto para medicamentos
de la Republica Democratica del Congo, entonces
el Zaire, se redujo a cero y el gasto del Gobierno en
los distritos sanitarios cayé a menos de US$ 0,1
por habitante; en Zambia, el presupuesto del sec-
tor publico en salud se redujo en dos terceras
partes, y en paises como el Camertn, Ghana,
Sudéan y la Republica Unida de Tanzania los fon-
dos disponibles para gastos de funcionamiento
y sueldos de la creciente fuerza de trabajo en
el sector publico disminuyeron hasta un 70%.
En los afios ochenta y noventa, las autoridades
sanitarias de esta parte del mundo se vieron
enfrentadas a una situacién de reduccion del pre-
supuesto publico y desinversion, y este periodo de
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contraccion fiscal supuso para la poblaciéon una
época de pagos directos agobiantes a cambio de
servicios de salud inadecuados y escasamente
financiados.

En gran parte del mundo, el sector de la salud
adolece a menudo de una enorme falta de recursos
financieros. En 2005, 45 paises gastaron menos
de I$ 100 por habitante, incluida la asistencia
externa’®. En cambio, 16 paises con ingresos
altos gastaron mas de I$ 3000 por habitante.
Los paises de bajos ingresos suelen destinar a
la salud una proporcién menor de su PIB que
los de ingresos més elevados, y al mismo tiempo
su PIB es mds reducido y tienen una carga de
morbilidad mayor.

A mayor gasto en salud, mejores resultados
sanitarios, pero las opciones de politica y el con-
texto influyen (recuadro 1.2); cuando los fondos
escasean, los efectos de los errores, por acciéon u

omisién, se amplifican. Sin embargo, cuando el
gasto aumenta rdpidamente, se abren unas posi-
bilidades de transformacién y adaptacion de los
sistemas de salud que son mucho mas limitadas
en una situacién de estancamiento econémico.

Adaptacion a los nuevos desafios
sanitarios

Un mundo globalizado, urbanizado y que
envejece

El mundo ha cambiado en los tltimos 30 afios:
pocos habrian imaginado que los nifios de Africa
correrian ahora mucho més peligro de morir en
accidentes de circulacion que los de los paises de
ingresos altos o los de ingresos bajos y medios
de la region de Europa (figura 1.7). Muchos de
los cambios que afectan a la salud se estaban

Recuadro 1.2 A mayor gasto en salud, mejores resultados sanitarios, pero con grandes

diferencias entre los paises

En muchos paises el presupuesto total invertido en la salud no
basta para financiar el acceso de toda la poblacion a un paguete
de servicios esenciales de atencion sanitaria, aunque sea muy
limitado®. Este es un factor fundamental para la salud y la super-
vivencia. En la figura 1.6 se observa que en Kenya la esperanza
de vida ajustada en funcién del estado de salud (EVAS) es de
44,4 afos: la mediana de edad correspondiente a los paises que
actualmente gastan menos de I$ 100 por habitante en salud. Esa
cifra representa 27 afios menos que la registrada en Alemania,
cuya mediana de edad es la correspondiente a los paises que
invierten en salud mas de I$ 2500 por habitante.
Cada I$ 100 gastados en salud por habitante
supone un aumento de 1,1 afios en la esperanza
de vida sana.

Sin embargo, esas cifras ocultan grandes dife-
rencias en los resultados obtenidos con niveles

80

EVAS de sus habitantes es inferior en 34 afios. En cambio, las
diferencias en la esperanza de vida sana entre los paises con los
mejores resultados en cada franja de gasto son comparativamente
pequenas. Por ejemplo, en Tayikistan, la EVAS es de 4,3 afios
menos que en Suecia, diferencia menor que la existente entre los
Estados Unidos de América y Suecia. Esas diferencias indican que
la manera en que se gastan los fondos y a qué y quién se destinan
es sumamente importante. En particular, en los paises donde el
presupuesto para salud es muy reducido, cada délar no utilizado de
forma 6ptima parece dar lugar a diferencias desproporcionadas.

Figura 1.6 Paises agrupados segun su gasto total en salud en 2005
(en délares internacionales)®®4°
EVAS (afios)
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Figura 1.7 Los nifios de Africa corren més peligro de morir en accidentes
de transito que los nifios europeos: muertes de nifios en
accidentes de transito por 100 000%'

[MAfrica [T Europa, paises de ingresos bajos y medios [H Europa, paises de ingresos altos

5-9 10-14 15-19

produciendo ya en 1978, pero ahora se han ace-
lerado y continuardn acelerdndose.

Hace treinta afios, aproximadamente el 38% de
la poblacién mundial vivia en ciudades; en 2008,
esa proporcion es superior al 50%, lo que supone
3300 millones de personas. En 2030, casi 5000
millones de personas residirdn en zonas urba-
nas. La mayor parte del crecimiento tendra lugar
en las ciudades mas pequefias de los paises en
desarrollo y en metrépolis del sur y el este de
Asia, cuyo tamafio y complejidad no tendran
precedentes®.

Aunque por término medio, los valores de los
indicadores sanitarios son mejores en las ciuda-
des que en las zonas rurales, la enorme estrati-
ficacion social y econdmica en las zonas urbanas
da lugar a grandes inequidades en salud*###>%6,
En la zona de ingresos altos de Nairobi la mor-
talidad de los menores de cinco afios es inferior
a 15 por 1000, pero en el barrio de tugurios de
Emabakasi, en la misma ciudad, esa tasa es de
254 por 1000%. Este y otros ejemplos similares
permiten aseverar de forma mas general que,
en los paises en desarrollo, la mejor gobernanza
local puede hacer que la esperanza de vida sea
de 75 aflos 0 més, y una mala gobernanza puede
rebajarla a sélo 35 afios*. Actualmente, una ter-
cera parte de la poblacion de las ciudades — mas
de mil millones de personas — vive en barrios de
tugurios, esto es, en lugares con viviendas preca-
rias, sin suficiente superficie habitable, sin acceso
a agua salubre y servicios de saneamiento, y sin
seguridad en la tenencia®. Los barrios de tugurios

son propensos a los incendios, las inundaciones
y los deslizamientos de tierras, y sus habitantes
estan expuestos de forma desproporcionada a la
contaminacion, los accidentes, los peligros en el
lugar de trabajo y la violencia urbana. La pérdida
de cohesion social y la generalizacion de modos
de vida no saludables contribuyen a que se creen
entornos que indudablemente no son buenos para
la salud.

En esas ciudades vive gran parte de los casi
200 millones de migrantes internacionales del
mundo®. Representan como minimo el 20% de
la poblacién en 41 paises, el 31% de los cuales
tiene menos de un millén de habitantes. Excluir
a esos migrantes del acceso a la atencién equi-
vale a negar el derecho a la salud a todos los
habitantes de un pais como el Brasil. Algunos
de los paises que han hecho grandes progresos
de cara a garantizar al acceso de sus ciudadanos
a la atencién no ofrecen los mismos derechos a
los demas residentes. Teniendo en cuenta que
el fené6meno de la migracién contintia cobrando
fuerza, los derechos de los residentes extranjeros
y la capacidad de los sistemas de atenciéon de
salud para responder a la creciente diversidad
lingiiistica y cultural de manera equitativa y efi-
caz han dejado de ser cuestiones secundarias.

Esta poblacién sumamente mévil y urbanizada
estd envejeciendo y continuara envejeciendo a
gran velocidad. En 2050, el mundo contara con
2000 millones de personas mayores de 60 afios,
de las cuales cerca de un 85% vivira en los actua-
les paises en desarrollo, sobre todo en zonas
urbanas. Contrariamente a lo ocurrido en los
actuales paises ricos, los paises de ingresos bajos
y medios estdn envejeciendo con rapidez antes
de haberse convertido en ricos, lo cual plantea
mas problemas.

En su conjunto, el proceso de urbanizacion, el
envejecimiento y los nuevos modos de vida a nivel
mundial estan haciendo que las enfermedades
crénicasy no transmisibles — como la depresion, la
diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el
cancer —y los traumatismos sean una causa cada
vez mas importante de morbilidad y mortalidad
(figura 1.8)*'. Se estd produciendo un cambio sor-
prendente en la distribucion de las muertes y las
enfermedades, que se estdn desplazando de los
jovenes a las personas de mas edad, al tiempo que
las enfermedades no transmisibles estan reem-
plazando a las infecciosas, las perinatales y las
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relacionadas con la maternidad. Los accidentes
de trdnsito aumentaran, y las muertes asociadas
al tabaquismo superaran las relacionadas con el
VIH/SIDA. Incluso en Africa, donde la poblacién
sigue siendo mds joven, el consumo de tabaco, la
hipertensién y el colesterol figuran entre los 10
factores principales de riesgo por lo que respecta
a la carga de morbilidad total®’. En los dltimos
decenios, la falta de progresos en general y casi
todos los casos de regresion en la esperanza de
vida han estado asociados a crisis de salud de
la poblacién adulta; es lo que ha ocurrido, por
ejemplo, en la Federacion de Rusia o el sur de
Africa. En el futuro la salud se resumira cada vez
mas en la mejora de la salud de los adultos.

El fenémeno del envejecimiento ha puesto de
relieve una cuestion que reviste especial impor-
tancia para la organizacion de la prestacion de
servicios: la frecuencia cada vez mayor de la
multimorbilidad. En el mundo industrializado,
un 25% de las personas de 65 a 69 afios y un 50%
de las de 80 a 84 afos padecen dos o mas afec-
ciones cronicas al mismo tiempo. En las pobla-
ciones socialmente desfavorecidas, los nifios y los
adultos jévenes también corren el riesgo de verse
afectados™®*%. La frecuencia de la multimorbi-
lidad en los paises de ingresos bajos estd menos
documentada, salvo en relacién con la epidemia
de VIH/SIDA, la malnutricién y la malaria, pero
probablemente se subestima en gran medida’®®®’.
Habida cuenta de que las enfermedades de la

pobreza estan relacionadas entre si, y compar-
ten causas multiples y simultdneas que provocan
mayor discapacidad y mala salud, la multimor-
bilidad es seguramente un fenémeno frecuente
en los paises pobres. El estudio de la comorbili-
dad - incluidos los problemas de salud mental,
las adicciones y la violencia — pone de relieve la
importancia de tratar a la persona como un todo.
Esto se aplica tanto a los paises en desarrollo
como al mundo industrializado®s.

No se reconoce lo suficiente que el aumento
de las enfermedades crénicas y la salud de los
adultos deben ocupar un lugar prioritario en una
agenda todavia por terminar relacionada con
las enfermedades transmisibles y con la salud
materna, del recién nacido y del nifio. Habra que
ampliar las medidas destinadas a estos tltimos,
sobre todo en los paises mas pobres, donde la
cobertura sigue siendo insuficiente’?, pero todos
los sistemas de salud, incluidos los de los pai-
ses mas pobres, deberdan atender también las
crecientes necesidades y demanda de atenciéon
relacionadas con las enfermedades crénicas y no
transmisibles. Esto no sera posible si no se hace
mucho mas hincapié en el establecimiento de un
continuum de atencién integral. Tampoco sera
posible si no se concede mucha més atenciéon a
la lucha contra las desigualdades sanitarias que
existen en todos los paises (recuadro 1.3).

Figura 1.8 Progresivo predominio de las enfermedades no transmisibles y los accidentes

como causa de mortalidad*
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Recuadro 1.3 Conforme mejora la informacion se hacen mas patentes las multiples
dimensiones de las crecientes desigualdades sanitarias

En los ultimos afos se ha descrito de forma mucho mas detallada el alcance de las diferencias existentes en cada pais en cuanto a
vulnerabilidad, acceso a la atencion y resultados sanitarios (figura 1.9)%. El hecho de disponer de mejor informacion ha permitido observar
que las desigualdades en materia de salud tienden a aumentar, lo que resalta los fallos y la desigualdad de las medidas adoptadas por
los sistemas de salud para responder a las necesidades sanitarias de la poblacion. Pese a la importancia concedida Ultimamente a la
reduccion de la pobreza, los sistemas de salud siguen teniendo dificultades para llegar a los pobres tanto en las zonas rurales cuanto
en las urbanas, asi como para afrontar las muy diversas causas y consecuencias de la desigualdad en materia de salud.

Figura 1.9 Desigualdades en materia de salud y en la prestacion de atencion en los paises
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Poca prevision y reacciones lentas

En los ultimos decenios, las autoridades sanita-
rias han mostrado una escasa capacidad para
prever los mencionados cambios, prepararse
para ellos e incluso adaptarse a ellos una vez
materializados en la realidad cotidiana. Esto
resulta preocupante, porque los cambios se estan
produciendo a una velocidad cada vez mayor. A
la globalizacién, la urbanizacién y el envejeci-
miento se sumaran los efectos en la salud de otros
fenémenos mundiales, como el cambio climatico,
cuyo impacto se prevé que serd mayor entre las
comunidades mas vulnerables de los paises mas
pobres. Mas dificil es predecir exactamente cémo
afectaran esos fenomenos a la salud en los proxi-
mos afios, pero cabe prever cambios rapidos en la
carga de morbilidad, una desigualdad creciente
en materia de salud y trastornos en la cohesi6n
social y la capacidad de resistencia del sector
sanitario. La actual crisis alimentaria ha demos-
trado lo poco preparadas que suelen estar las
autoridades sanitarias para cambios de indole
mas general, aun cuando otros sectores hayan
venido advirtiendo de los peligros durante bas-
tante tiempo. Demasiado a menudo la velocidad
y el alcance mundial de los cambios de las ame-
nazas a la salud contrastan con la lenta respuesta
de los sistemas nacionales de salud.

Incluso cuando se trata de tendencias cono-
cidas y documentadas, como las asociadas a las
transiciones demogréficas y epidemioldgicas, la
respuesta suele ser también insuficiente®. Los
datos de las Encuestas Mundiales de Salud de
la OMS, que abarcan a 18 paises de ingresos
bajos, muestran una baja cobertura del trata-
miento del asma, la artritis, la angina de pecho,
la diabetes y la depresion, y de la deteccion del
cancer cervicouterino y de mama: menos de un
15% en el quintil de ingresos més bajo y menos de
un 25% en el mas alto®. A menudo se descuidan
las intervenciones de salud publica destinadas
a eliminar los principales factores de riesgo de
las enfermedades, incluso cuando son especial-
mente costoeficaces: esas intervenciones pueden
llegar a reducir las muertes prematuras en un
47% y aumentar la esperanza de vida sana a
nivel mundial en 9,3 afios®*®. Por ejemplo, se
ha calculado que las muertes prematuras por

cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovas-
cular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y otras enfermedades atribuibles al tabaquismo
pasaran de los 5,4 millones registrados en 2004
a 8,3 millones en 2030, cifra que representa casi
un 10% de las defunciones a nivel mundial®’, y
mas del 80% de ellas tendran lugar en paises
en desarrollo’®. A pesar de eso, dos de cada tres
paises siguen sin contar con politicas de lucha
contra el tabaco o sus politicas al respecto son
muy limitadas’.

Salvo en contadas ocasiones — como en el caso
de la epidemia de SRAS - el sector de la salud
en general ha respondido lentamente a desafios
sanitarios nuevos o cuya importancia se habia
subestimado. Por ejemplo, se tiene conocimiento
de las amenazas sanitarias emergentes que plan-
tean el cambio climatico y los peligros medio-
ambientales al menos desde la celebracion de la
Cumbre para la Tierra de 1990%, pero hasta hace
pocos afios no se ha empezado a adoptar planes
y estrategias al respecto®”’.

Asimismo, las autoridades sanitarias muchas
veces no han evaluado a su debido tiempo la
relevancia de cambios del entorno politico que
podian afectar a la capacidad de respuesta del
sector. A menudo, los formuladores de politicas a
nivel mundial y nacional no han tenido en cuenta
los aspectos sanitarios y han puesto en marcha
intervenciones precipitadas y perturbadoras,
como medidas de ajuste estructural y descen-
tralizacion, estrategias estandar de reduccion de
la pobreza, politicas comerciales inadecuadas,
nuevos regimenes tributarios, politicas fiscales y
enfoques de inhibiciéon del Estado. Hasta ahora,
las autoridades sanitarias apenas han podido
influir en esas medidas y no han logrado hacer
valer el peso econémico del sector de la salud.
Para abordar muchos de los aspectos mas delica-
dos de los sistemas que afectan a la salud hacen
falta conocimientos teéricos y practicos de los
que carecen las instituciones médicas y de salud
publica. El hecho de no reconocer la necesidad
de expertos en temas distintos de las disciplinas
sanitarias tradicionales ha condenado al sector
de la salud a ver sus sistemas sometidos a un
grado insélito de incompetencia e ineficacia que
la sociedad no se puede permitir.

1
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Tendencias que socavan la
respuesta de los sistemas de salud

Sin unas politicas y un liderazgo fuertes, los sis-
temas de salud no gravitan espontdneamente en
torno a los valores de la APS ni responden de
forma eficaz a los desafios sanitarios cambiantes.

Como saben la mayoria de los lideres de salud,

los sistemas sanitarios estan sujetos a poderosas

fuerzas e influencias, que a menudo prevalecen
sobre la definicion racional de las prioridades

o politicas y hacen que los sistemas de salud se

desvien de sus objetivos iniciales”. Algunas de

las tendencias que caracterizan actualmente a

los sistemas de salud convencionales son (figura

1.10):

B una focalizaciéon desproporcionada en la aten-
cion terciaria especializada, a menudo cono-
cida como «hospitalocentrismoy;

H la fragmentacion de los servicios, como resul-
tado de la multiplicaciéon de programas y pro-
yectos; y

B la mercantilizacién generalizada de la atencién
en los sistemas sanitarios no regulados.

Al haberse centrado en la contenciéon de gastosy
la desregulacion, muchas de las reformas del sec-
tor de la salud introducidas en los afios ochenta y
noventa han reforzado esas tendencias. Los pai-
ses de ingresos altos han conseguido a menudo
establecer normas para evitar algunas de sus
consecuencias negativas. Sin embargo, en los pai-
ses en que la falta de fondos se acompafia de una
escasa capacidad de regulacion, esas tendencias
han tenido efectos mas perjudiciales.

Figura 1.10 Los sistemas de salud se apartan de los valores fundamentales
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Hospitalocentrismo: sistemas de salud
desarrollados en torno a hospitales y
especialistas

Durante gran parte del siglo XX, los hospitales,
con su tecnologia y sus subespecialistas, han ido
adquiriendo una funcién central en la mayoria de
los sistemas de salud del mundo entero’”. Hoy
en dia la focalizacién desproporcionada en los
hospitales y la subespecializacién es una causa
importante de ineficacia y desigualdad, y esa
situacion ha demostrado ser muy dificil de cam-
biar. Puede que las autoridades sanitarias expre-
sen ahora su preocupacion al respecto con mayor
insistencia que antes, pero la subespecializacién
sigue prevaleciendo’™. Por ejemplo, en los paises
miembros de la Organizacién de Cooperaciéon y
Desarrollo Econémicos (OCDE), el incremento del
35% registrado en el nimero de médicos en los
altimos 15 afios se debe al creciente nimero de
especialistas (que aument6 casi un 50% entre
1990 y 2005, frente a un incremento de tan sélo
un 20% de los médicos generales)”. En Tailandia,
los especialistas representaban menos del 20% de
los médicos hace 30 ailos, mientras que en 2003
esa proporcion era del 70%.

Entre los factores que impulsan ese creci-
miento se encuentran los intereses y tradiciones
profesionales, asi como el importante peso eco-
némico de la industria de la salud (tecnologia y
productos farmacéuticos) (recuadro 1.4). Eviden-
temente, el buen funcionamiento de la atencién
terciaria especializada responde a una demanda
real (si bien inducida, al menos en parte): dicha
atencién es necesaria, como minimo, para la
credibilidad politica del sistema sanitario. No
obstante, la experiencia de los paises industria-
lizados ha demostrado que la focalizaciéon des-
proporcionada en la atencion terciaria especiali-
zada no resulta rentable”. El hospitalocentrismo
entrafla un costo elevado en cuanto a medicali-
zacion innecesaria y iatrogenia’” y compromete
las dimensiones humana y social de la salud’”’5.
También entrafia un costo de oportunidad; por
ejemplo, el Libano cuenta con mds unidades de
cirugia cardiaca por habitante que Alemania,
pero carece de programas de reduccion de los
factores de riesgo de las enfermedades cardio-
vasculares”. Asi pues, los medios mds eficaces y
eficientes — y mds equitativos®” — de organizar la
atencion sanitaria y mejorar la salud estdn siendo
desplazados por formas ineficaces de tratar los
problemas de salud®’.
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Desde los afios ochenta, la mayoria de los
paises de la OCDE vienen tratando de depender
en menor medida de los hospitales, los especia-
listas y la tecnologia y de mantener controlados
los gastos. Para ello han introducido medidas
que inciden en la oferta: reduccion de las camas
de hospital, sustitucion de la hospitalizaciéon por
la atencién domiciliaria, limitacion del uso del
equipo médico y toda una serie de incentivos y
desincentivos financieros para fomentar la micro-
eficiencia. Los resultados de esas iniciativas no

Recuadro 1.4 La gran fuerza econdmica
de las industrias farmacéutica y de
material médico

El gasto mundial en equipos y material médico paso de
US$ 145 000 millones en 1998 a US$ 220 000 millones en
2006: el 39% del total corresponde a los Estados Unidos; el
27%, a la Union Europea, y el 16%, al Japon®. Tan sélo en
los Estados Unidos, esta industria emplea a mas de 411 400
trabajadores, lo que supone mas de una tercera parte de todas
las personas dedicadas a las biociencias en el paisg’. En 2006,
los Estados Unidos, la Unién Europea y el Japon gastaron
US$ 287, US$ 250 y US$ 273 por habitante, respectivamente,
en equipo médico. En el resto del mundo, el promedio de ese
gasto es del orden de US$ 6 por habitante, y en el Africa
subsahariana — un mercado con grandes posibilidades de
expansion —, de US$ 2,5 por habitante. La tasa anual de cre-
cimiento del mercado de equipos es superior a un 10%%.

La industria farmacéutica tiene un peso ain mayor en la eco-
nomia mundial. Esta previsto que las ventas de productos far-
macéuticos aumenten y lleguen a situarse entre US$ 735 000
y 745 000 millones en 2008, con una tasa de crecimiento de
entre un 6% y un 7%, Los Estados Unidos son también el
mayor mercado del mundo, pues a ellos corresponde cerca
del 48% del total mundial: en 2005 el gasto en medicamentos
por habitante ascendié a US$ 1141, lo que supone el doble
que el del Canada, Alemania o el Reino Unido y 10 veces mas
que el de México™.

La atencion especializada y hospitalaria es vital para esas
industrias, que dependen de los sistemas de prepago y de
mancomunacion del riesgo como medios de financiacion
sostenible para su expansion. Aunque este mercado esta cre-
ciendo en todas partes, existen grandes diferencias de un pais
aotro. Por ejemplo, el Japon y los Estados Unidos tienen de 5
a 8 veces mas unidades de resonancia magnética por millén de
habitantes que el Canada y los Paises Bajos. En cuanto a los
escaneres para tomografia computadorizada, las diferencias
son aun mayores: el Japon tenia 92,6 por millon de habitantes
en 2002 y los Paises Bajos, 5,8 en 2005%. Estas diferencias
muestran que se puede influir en el mercado, principalmente
utilizando los incentivos adecuados de pago y reembolso y
estudiando detenidamente las medidas de regulacién®.

han sido uniformes, pero los avances tecnolégicos
estan acelerando el cambio de la atencién hos-
pitalaria especializada a la atenciéon primaria.
En muchos paises de ingresos altos (aunque no
en todos), las medidas adoptadas en pro de la
APS en los afios ochenta y noventa han permitido
alcanzar un mayor equilibrio entre la atencion
curativa especializada, la atencién de primer
contacto y la promocion de la salud®’. En los ulti-
mos 30 afios esto ha contribuido a mejorar de
forma significativa los resultados sanitarios®>%.
Mas recientemente, algunos paises de ingresos
medios, como Chile con su Atencién Primaria
de Salud®, el Brasil con su iniciativa de salud
familiar y Tailandia con su plan de cobertura
universal®, han mejorado andlogamente el equi-
librio entre la atencién hospitalaria especializada
y la atencién primaria®. Los primeros frutos son
alentadores: mejora de los indicadores de resul-
tados® y marcado aumento de la satisfaccion de
los pacientes®”. En todos estos casos, el cambio se
produjo en el marco de una iniciativa orientada a
la cobertura universal, en la que se preveian mas
derechos de acceso y proteccién social para los
ciudadanos. Estos procesos son muy parecidos
a los que tuvieron lugar en Malasia y Portugal,
caracterizados por el derecho de acceso a la aten-
cién, la proteccion social y un mayor equilibrio
entre el recurso a la atencion hospitalaria y la
atenciéon primaria prestada por médicos gene-
rales, que incluye medidas de prevencion y pro-
mocion de la salud®.

Cincuenta afios mas tarde, los paises indus-
trializados estan tratando de reducir el recurso
a los hospitales, tras reparar en el costo de opor-
tunidad que conlleva el hospitalocentrismo en lo
que respecta a eficacia y equidad. Sin embargo,
muchos paises de ingresos bajos y medios estan
creando las mismas distorsiones. La presion
ejercida por la demanda de los consumidores,
los profesionales médicos y el complejo médico-
industrial® es tan grande que los recursos sani-
tarios privados y publicos se encauzan de forma
desproporcionada hacia la atenciéon hospitalaria
especializada en detrimento de las inversiones
en atencién primaria. Las autoridades sanita-
rias nacionales a menudo han carecido de la
influencia financiera y politica necesaria para
frenar esta tendencia y lograr un mayor equi-
librio. Asimismo, los donantes han utilizado su
influencia para establecer programas de lucha
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contra enfermedades antes que para introducir
reformas que convirtieran la atencién primaria
en la base del sistema de salud®.

Fragmentacion: sistemas de salud
desarrollados en torno a programas prioritarios

Mientras que en las ciudades la salud suele girar
en torno a los hospitales, en el medio rural los
pobres se enfrentan cada vez con mayor frecuen-
cia a la progresiva fragmentacién de sus servi-
cios de salud, ya que los enfoques «selectivos» o
«verticalistas» se centran en programas y pro-
yectos de lucha contra enfermedades concretas.
Esos enfoques, considerados en un principio
una estrategia provisional para lograr resulta-
dos sanitarios equitativos, surgieron a raiz de la
preocupacion por la lenta expansion del acceso a
la atencién de salud en un contexto de sobremor-
talidad y sobremorbilidad graves y persistentes,
remediables con intervenciones costoeficaces”.
El enfoque centrado en programas y proyectos
concretos resulta especialmente atractivo para
una comunidad internacional preocupada por
conseguir un rendimiento visible de sus inversio-
nes, y estd bien adaptado a una gestién de mando
y control, que es una manera de trabajar también
atractiva para los ministerios de salud tradicio-
nales. Debido a la poca costumbre de colaborar
con otros interesados y contar con la participa-
ci6én del ptblico, asi como a la escasa capacidad
de regulacion, los enfoques programaticos han
brindado una via natural para la actuacion de los
gobiernos en los paises con grandes limitaciones
de recursos y dependientes de los donantes. Esos
enfoques han tenido el mérito de centrarse en
la atencién de salud en situaciones de enorme
escasez de recursos y de perseguir el apreciable
objetivo de llegar a la poblacion mas pobre y méas
falta de servicios.

Muchos esperaban que las iniciativas de lucha
contra una sola enfermedad maximizaran el ren-
dimiento de las inversiones y de alguna manera
reforzaran los sistemas de salud al beneficiar a
un gran nimero de personas, o que sirvieran
de punto de partida para comenzar a desarro-
llar sistemas sanitarios en lugares donde no
existian. A menudo ha ocurrido lo contrario. La
limitada sostenibilidad de un enfoque centrado
exclusivamente en el control de enfermedades
y las distorsiones que provoca en los sistemas

sanitarios débiles y faltos de fondos han sido
objeto de muchas criticas en los dltimos afios”.
Los progresos a corto plazo han durado poco y
han fragmentado los servicios de salud hasta tal
punto que las autoridades sanitarias estdn ahora
muy preocupadas. Esas iniciativas, que tienen
cadenas de mando y mecanismos de financia-
cién paralelos, planes duplicados de supervision
y formacion y costos de transaccién que se mul-
tiplican, han dado lugar a situaciones en que los
programas compiten por los escasos recursos
existentes, por el personal competente y por la
atencion de los donantes, mientras que los pro-
blemas estructurales de los sistemas de salud
—relacionados con la financiacién, los pagos y los
recursos humanos — apenas se abordan. La dife-
rencia entre los sueldos pagados en los empleos
normales del sector ptblico y en los programas
y proyectos con mas fondos ha agravado la crisis
de los recursos humanos en los sistemas de salud
fragiles. En Etiopia, el personal contratado para
ayudar a ejecutar programas percibia un sueldo
tres veces mayor que el de los funcionarios publi-
cos?”, mientras que en Malawi, en un periodo de
18 meses, un hospital perdi6 a 88 enfermeras que
prefirieron trabajar en programas de una organi-
zacion no gubernamental que pagaba mas’®.

Suele ocurrir que se terminan prestando s6lo
servicios relacionados con las enfermedades para
las que existe un programa (dotado de fondos)
y se deja de lado a las personas que tienen la
mala fortuna de no encajar en las prioridades de
ese programa. Es dificil mantener la confianza
de la poblacion cuando se la trata como el mero
objeto de un programa, pues los servicios carecen
entonces de sostenibilidad social. Este problema
no atane sélo a la poblacién. Los profesionales
sanitarios se enfrentan a la situacién nada envi-
diable de tener que rechazar a personas que no
tienen «el problema adecuado», algo que no se
ajusta a la imagen de profesionalidad y preocupa-
cién por los demas que muchos valoran. Las auto-
ridades sanitarias pueden verse seducidas en un
primer momento por la simplicidad de la finan-
ciaciéon y la gestion de los programas, pero una
vez que éstos se multiplican y la fragmentacion
se hace incontrolable e insostenible, las ventajas
de los enfoques mas integrados quedan mucho
mas patentes. Reintegrar programas una vez que
estan bien establecidos no es tarea facil.
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Sistemas de salud abandonados a la deriva:
mercantilizacion y falta de regulacion de la
atencion

En muchos paises de ingresos bajos y medios, si
no en la mayoria, la falta de recursos y la frag-
mentacion de los servicios de salud ha acelerado
el desarrollo de la atencion de salud con cardcter
comercial, definida aqui como la venta no regulada
de atencion de salud de acuerdo con el sistema de
pago por servicio prestado, independientemente
de que los proveedores sean publicos, privados
u organizaciones no gubernamentales.

La atencién de salud mercantilizada ha alcan-
zado proporciones sin precedentes en los paises
que, por eleccién o por falta de capacidad, no
regulan el sector de la salud. En un principio
limitada a las zonas urbanas, la atencién no
regulada a pequefia escala con pago por servi-
cio, ofrecida por una multitud de proveedores
independientes, domina ahora el panorama de la
atencion sanitaria, desde el Africa subsahariana
hasta los paises con economias en transicion de
Asia o Europa.

Ese fenémeno de mercantilizaciéon se da a
menudo tanto en el sector publico como en el
privado’. En muchos establecimientos de
cardcter publico e incluso de organizaciones no
gubernamentales tradicionalmente sin dnimo
de lucro, la prestacion de servicios de salud se
ha comercializado en la practica, a medida que
los sistemas de pago no oficiales y de recupera-
cion de costos han ido trasladando el costo de
los servicios a los usuarios, en un intento por
compensar la falta crénica de financiacion de la
salud publica y el rigor financiero impuesto por
los ajustes estructurales’®®’®. En esos mismos
paises, los funcionarios que tienen un segundo
empleo representan una parte importante del
sector comercial no regulado’®, mientras que
otros recurren a los pagos subrepticios!>196-107,
El debate de las tltimas décadas sobre el caracter
publico o privado de la atencién no ha abordado
lo mas importante: para la gente, la verdadera
cuestion no es si su proveedor de atenciéon de
salud es un funcionario ptblico o un empresario
privado, ni si los centros de salud son publicos o
privados. El tema fundamental es si los servicios
de salud se reducen o no a un producto que se
puede comprar y vender sobre la base de un sis-
tema de pago por servicio sin regulacién alguna
ni proteccion de los consumidores’®.

La mercantilizacion de la atencién sanitaria
tiene repercusiones desde el punto de vista tanto
de la calidad como del acceso a la atencion. Las
razones son sencillas: el proveedor es el que
posee los conocimientos, mientras que el paciente
tiene pocos o ninguno. El proveedor tiene inte-
rés en vender lo que resulte mas rentable, que
no es necesariamente lo mejor para el paciente.
Cuando no existen sistemas eficaces de frenos y
contrapesos, el resultado puede constatarse en
los informes de las asociaciones de consumido-
res o en los articulos de prensa que expresan
indignacion por la violacién del contrato de con-
fianza implicito entre el proveedor de atencion
y el cliente’”. Las personas que no se pueden
permitir la atencion quedan excluidas, y las que
si pueden quiza no reciben la atencién que nece-
sitan, a menudo reciben la que no les hace falta,
y siempre pagan demasiado.

Los sistemas de salud de cardcter comercial
no regulados son muy ineficaces y costosos’’:
acenttan la desigualdad’’ y ofrecen atencion
de mala calidad y, en ocasiones, atencién peli-
grosa que puede ser perjudicial para la salud
(por ejemplo, en la Republica Democratica del
Congo existe la llamada «chirurgie safari» (ciru-
gia safari), que se refiere a una practica comun
de los profesionales sanitarios que, como empleo
complementario, realizan apendicectomias y
otras intervenciones quirurgicas en el domici-
lio del paciente, cobrando a veces por ello unos
honorarios desmesurados).

Asi pues, la comercializacion de la atencion
de salud contribuye en gran medida a menos-
cabar la confianza en los servicios de salud y en
la capacidad de las autoridades sanitarias para
proteger al ptblico’. De ahi que sea un motivo
de preocupacion para los politicos y, mucho mas
que hace 30 afios, una de las principales razones
para prestar mas apoyo a las reformas destinadas
a garantizar que los sistemas de salud se adapten
no s6lo a los actuales desafios sanitarios, sino
también a las expectativas de la poblacion.

Valores cambiantes y expectativas
crecientes

El principal motivo que lleva a los sistemas de
salud a organizarse en torno a los hospitales
0 a mercantilizarse es que estan impulsados
por la oferta y al mismo tiempo responden a la
demanda: una demanda real o inducida por esa
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misma oferta. Los sistemas de salud son también
reflejo de una cultura de consumo que se estd
generalizando. Sin embargo, por otra parte hay
indicios de que la poblacién es consciente de que
esos sistemas de salud no aportan una respuesta
adecuada a las necesidades y la demanda, y de
que se mueven por intereses y objetivos no rela-
cionados con las expectativas de las personas. A
medida que las sociedades se modernizan y se
vuelven mas prosperas e informadas, va cam-
biando la vida que la gente desea llevar como
personas y como miembros de la sociedad, es
decir, cambian sus valores’?. Hoy dia se tiende
a considerar los servicios de salud mas como un
producto, pero también son cada vez mayores las
expectativas con respecto a la salud y la atencién
sanitaria. La gente se interesa mas de que lo se
piensa por la salud como factor que influye en
su vida cotidiana y la de sus familias (recuadro
1.5)'%, y espera que sus familias y comunida-
des estén protegidas de los riesgos y los peligros
para la salud. Desea una atencion sanitaria que
la trate como personas con derechos y no como
meros objetivos de programas o beneficiarios de
obras de caridad. Esta dispuesta a respetar a los
profesionales sanitarios, pero desea ser respe-
tada a su vez, y que exista un clima de confianza
mutua’.

Las personas también tienen expectativas
sobre la manera en que la sociedad se debe ocu-
par de la salud y la atencién sanitaria. Aspiran
a una mayor equidad y solidaridad sanitarias
y cada vez toleran menos la exclusion social,
aunque a titulo individual se resistan a veces a
actuar conforme a esos valores’’. Esperan que
las autoridades sanitarias, ya sean de la Adminis-
tracién o de otros organismos, hagan un mayor
esfuerzo para proteger su derecho a la salud. Las
encuestas sobre valores sociales realizadas desde
la década de los ochenta muestran cada vez mas
puntos en comun a este respecto entre los valores
de los paises en desarrollo y los de las sociedades
maés prosperas, donde la proteccién de la salud y
el acceso a la atenciéon a menudo se dan por des-
contados’21>116 a mayor prosperidad, el acceso
a conocimientos y la conectividad social estan
asociados a un aumento de las expectativas. La
poblacién quiere poder intervenir més en lo que
ocurre en su lugar de trabajo, en la comunidad
en que vive y en las decisiones gubernamentales
importantes que afectan a su vida’’. El deseo de
que la atencion y la protecciéon de la salud sean

mejores, de que haya menos inequidades en salud
y de poder participar en las decisiones que afec-
tan a la salud es mas comin e intenso que hace
30 afos. En consecuencia, actualmente se espera
mucho més de las autoridades sanitarias.

Equidad sanitaria

Rara vez, si no nunca, se logra una situacion de
equidad en cuanto a la salud, la riqueza o el poder.
Algunas sociedades son mds igualitarias que otras,

Recuadro 1.5 La salud, una de las
principales prioridades personales

Cuando se pregunta a las personas por los problemas mas
importantes con que se enfrentan ellas y sus familias, casi
siempre se citan en primer lugar los apuros econdmicos,
seguidos de cerca por la salud’™. En uno de cada dos paises,
las enfermedades propias, los costos de la atencion sanitaria,
la mala calidad de la atencién y otros temas de salud son
las principales preocupaciones personales de mas de una
tercera parte de la poblacion encuestada (figura 1.11). Asi
pues, no resulta sorprendente que el desmoronamiento del
sistema de atencion sanitaria — incluso los meros indicios de
un posible desmoronamiento — pueda provocar una situacion
de descontento popular que amenace las ambiciones de los

politicos considerados responsables’™.

Figura 1.11 Porcentaje de la poblacion que cita la salud como su principal
preocupacion, por delante de otras cuestiones como los problemas
economicos, la vivienda y la delincuencia’®
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pero en su conjunto el mundo es «desigual». Sin
embargo, las encuestas sobre valores demuestran
que las personas se interesan por esas desigual-
dades y consideran que en su mayoria se trata
de «inequidades» injustas que se pueden y deben
evitar. Los datos disponibles desde comienzos
de los ochenta muestran que la gente es cada
vez mas critica con la manera en que estan dis-
tribuidos los ingresos y cree que una «sociedad
justa» deberia hacer lo posible por corregir esos
desequilibrios’?®12:122123 Rgq significa que a los
formuladores de politicas les resulta mas dificil
que antes pasar por alto las dimensiones sociales
de sus politicas’?%#,

Las personas no suelen ser conscientes del
pleno alcance de las desigualdades en materia de
salud. Por ejemplo, la mayoria de los ciudadanos
suecos probablemente no sabe que la diferencia
en la esperanza de vida entre los varones de 20
anos de los grupos socioeconémicos mas altos
y los de los grupos mas bajos era de 3,97 afios
en 1997, y que esa diferencia habia aumentado
un 88% respecto a la cifra registrada en 19807
No obstante, aunque la poblacién tenga sélo un
conocimiento parcial sobre ese tema, las investi-
gaciones muestran que la gente considera profun-
damente injusto el gradiente social en salud’?.
La intolerancia a las desigualdades sanitarias y
ala exclusion de algunos grupos de poblacién de
las prestaciones de salud y la protecciéon social
es similar o superior a la intolerancia mostrada
conrespecto a las desigualdades en los ingresos.
En casi todas las sociedades existe un amplio
consenso sobre el hecho de que todas las per-
sonas deberian poder cuidar su salud y recibir
tratamiento si caen enfermas o sufren trauma-
tismos, sin correr el riesgo de arruinarse o caer
en la pobreza’?’.

A medida que las sociedades se hacen mas
ricas, va creciendo el apoyo popular al acceso
equitativo a la atencién de salud y la proteccion
social para satisfacer las necesidades sanitarias
y sociales basicas. Las encuestas sociales mues-
tran que en la region de Europa el 93% de la
poblacién es partidaria de una cobertura sanita-
ria integral’’’. En los Estados Unidos, conocidos
desde hace tiempo por su renuencia a adoptar
un sistema nacional de seguro de enfermedad,
mas del 80% est4 a favor de ella’’’, mientras que
la atencién bésica para todos sigue siendo un

objetivo social ampliamente difundido y respal-
dado’s. La actitud en los paises de ingresos mas
bajos se conoce menos bien, pero teniendo en
cuenta su opinion acerca de las desigualdades
en materia de ingresos, es razonable pensar que
a mayor prosperidad, mayor preocupacion por
la equidad sanitaria, aunque las discrepancias
sobre la manera de lograr ese objetivo puedan
ser tan dificiles de superar como en los paises
mas ricos.

Una atencion que dé prioridad a las personas
Evidentemente las personas desean contar con
una atencién sanitaria eficaz cuando caen enfer-
mas o sufren un traumatismo. Y desean que esa
atencion la presten proveedores integros que
actien de la forma mas conveniente para ellas,
con equidad y honradez, y que posean las aptitu-
des y los conocimientos necesarios. La exigencia
de preparacion no es algo superfluo, pues impulsa
la economia sanitaria con una demanda de aten-
cién profesional en constante aumento (médicos,
personal de enfermeria y otros profesionales
sanitarios que desempenan una funcién cada
vez mas importante tanto en los paises indus-
trializados como en los paises en desarrollo)’?.
Por ejemplo, en todo el mundo, las mujeres estan
abandonando a las parteras tradicionales y eli-
giendo a parteras mejor preparadas, médicos y
obstetras (figura 1.12)".

El movimiento en pro de la APS subestimé la
velocidad con que la transicion de la demanda
de proveedores tradicionales de atencién a la
de personal sanitario especializado eclipsaria
los intentos iniciales de ampliar rapidamente
el acceso a la atencién de salud recurriendo a
«agentes de salud comunitarios» no profesio-
nales, con su valor afiadido de competencia
cultural. Cuando las estrategias de ampliaciéon
de la cobertura de APS han propugnado el uso
de trabajadores no especializados como alterna-
tiva, en lugar de complemento, a los profesionales
sanitarios, la atenciéon proporcionada a menudo
se ha considerado deficiente’”’. Esto ha empujado
a la poblacién hacia la atenciéon mercantilizada,
por considerarla, con o sin razén, mas compe-
tente, mientras se relegaba el desafio de integrar
de forma mas eficaz a los profesionales en los
servicios de APS.

17



I S ARSI R R W VR La atencidon primaria de salud, mds necesaria que nunca

Los defensores de la APS tenfan razén acerca
de la importancia de la competencia cultural y
relacional, que habia de ser la principal ventaja
comparativa de los agentes de salud comunita-
rios. Los ciudadanos del mundo en desarrollo,
al igual que los de los paises ricos, no buscan
s6lo competencia técnica: también quieren que
los proveedores de atencién sanitaria sean com-
prensivos, respetuosos y dignos de confianza’.
Desean que la atencién de salud se organice en
torno a sus necesidades, respete sus creencias
y tenga presente su situacién particular. No
quieren que se aprovechen de ellos proveedores
sin escripulos, ni tampoco que se les considere
meros objetivos de los programas de control de
enfermedades (probablemente eso nunca les
gusto, pero sin duda ahora lo dejan cada vez més
claro). Tanto en los paises pobres como en los
ricos, la gente espera de la atencién de salud algo
mas que intervenciones. Hay un reconocimiento
creciente de que para resolver los problemas de
salud es necesario tener en cuenta el contexto
sociocultural de las familias y las comunidades
en que se producen’®.

Actualmente, gran parte de la atencién de
salud publica y privada se organiza de acuerdo

con lo que los proveedores consideran eficaz y
conveniente, a menudo sin tener muy en cuenta,
0 sin comprender, lo que es importante para los
usuarios™. Las cosas no tienen por qué ser asi.
Como la experiencia ha demostrado — sobre todo
en los paises industrializados —, se puede lograr
que los servicios de salud estén mas centrados
en las personas. Esto les imprime mas eficacia
y crea un entorno de trabajo mds gratificante’®.
Lamentablemente, los paises en desarrollo casi
siempre han hecho menos hincapié en esa cen-
tralidad de las personas, como si ello fuera menos
importante en los entornos de recursos limitados.
Sin embargo, cuando se ignoran las necesidades
y las expectativas de las personas, los servicios
de salud se desconectan de las comunidades a las
que atienden. Centrar la atencién en las personas
no es un lujo, sino una necesidad, también en
el caso de los servicios destinados a los pobres.
Esto es lo inico que puede minimizar la exclusion
social y evitar que la gente quede a merced de
una atencién sanitaria de cardcter comercial no
regulada, en que la ilusién de un entorno que
responde mejor a las necesidades conlleva un
precio muy alto en cuanto a gastos financieros
y iatrogenia.

Figura 1.12 Profesionalizacion de la atencion obstétrica: porcentaje de partos asistidos por
profesionales sanitarios y otros agentes de salud en algunas regiones, 2000 y 2005,

con proyecciones para 201 5
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2Fuente: Datos agrupados de 88 Encuestas de Demografia y Salud,1995-2006, proyeccion lineal para 2015.
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Garantizar la seguridad de las comunidades

La gente no s6lo piensa en la salud en relacién con
la enfermedad y los traumatismos, sino también
en relacion con lo que considera peligroso para su
salud y la de su comunidad’. Aunque las expli-
caciones culturales y politicas sobre los riesgos
sanitarios pueden variar considerablemente,
existe una tendencia generalizada y creciente a
atribuir a las autoridades la responsabilidad de
ofrecer proteccion contra esos peligros o de res-
ponder rapidamente a ellos™®. Esta es una parte
esencial del contrato social que confiere legitimi-
dad al Estado. Los politicos, tanto de los paises
ricos como de los paises pobres, olvidan cada vez
mads su obligacion de proteger a las personas de
los riesgos sanitarios, pese a las consecuencias
que eso puede tener para ellos: sirvan de ejemplo
las secuelas politicas de la mala gestién del hura-
can Katrina en los Estados Unidos en 2005 o la
crisis de recogida de basuras que sufrié Napoles
(Italia) en 2008.

El acceso a informacién sobre los riesgos sani-
tarios es cada vez mayor en nuestro mundo en
proceso de globalizacién. Los conocimientos se
difunden maés alld de la comunidad de los pro-
fesionales de la salud y los cientificos. Las pre-
ocupaciones sobre los riesgos sanitarios ya no se
limitan a la agenda tradicional de salud publica
de mejorar la calidad del agua de bebida y los ser-
vicios de saneamiento para prevenir y combatir
enfermedades infecciosas. Después de la adop-
cion de la Carta de Ottawa para el Fomento de la
Salud en 1986’7, la agenda de promocién de la
salud abarca muchas més cuestiones, entre otras
la inocuidad de alimentos y los riesgos ambien-
tales, asi como los modos de vida colectivos y el
entorno social que afecta a la salud y la calidad
de vida’®. En los tltimos afios a esa agenda se
ha anadido la creciente preocupacién por un
riesgo sanitario que no era muy evidente, pero
al que los medios de comunicacion prestan cada
vez mas atencion: los riesgos para la seguridad
del paciente’®.

Autoridades sanitarias fiables y sensibles a las
necesidades

Durante el siglo XX la salud se ha ido convirtiendo
progresivamente en un bien piblico garantizado
por los gobiernos. Puede haber divergencia de
opiniones en cuanto al alcance de la definicién

de Estado asistencial y de los bienes colectivos a
él asociados™>! pero en los paises en proceso
de modernizacién cada vez es mayor la respon-
sabilidad social y politica que recae en las auto-
ridades sanitarias, y no s6lo en los ministerios de
salud, sino también en las estructuras locales de
gobierno, las organizaciones profesionales y las
organizaciones de la sociedad civil con funciones
cuasi gubernamentales.

Las circunstancias o la conveniencia politica
a corto plazo tientan a veces a los gobiernos a
eludir su responsabilidad social de financiar
y regular el sector de la salud, o su obligacion
de prestar servicios y garantizar funciones de
salud publica esenciales. Como es de prever, esto
crea mas problemas que resuelve. Ya fuera por
eleccion o por presiones externas, la inhibiciéon
del Estado que tuvo lugar en las décadas de los
ochenta y los noventa en China y la antigua Uni6n
Soviética, asi como en un gran nimero de pai-
ses de ingresos bajos, ha tenido consecuencias
evidentes y preocupantes para la salud y para
el funcionamiento de los servicios de salud. Y
lo que es mas, ha provocado tensiones sociales
que afectan a la legitimidad de los dirigentes
politicos’?.

En muchas partes del mundo existe gran
escepticismo respecto a la manera y la medida
en que las autoridades sanitarias asumen su res-
ponsabilidad en materia de salud. Las encuestas
realizadas muestran una tendencia a la pérdida
de confianza en las instituciones ptublicas como
garantes de la equidad, honestidad e integridad
del sector de la salud’?*"#2#?_Sin embargo, en su
conjunto, la poblacién espera que las autoridades
sanitarias trabajen en pro del bien comun y lleven
a cabo esa misién adecuadamente y con visién
de futuro’*. Existe una cantidad cada vez mayor
de sistemas de puntuacion, clasificacionesy otros
métodos de evaluacion de la accién publica que
se utilizan a nivel nacional o mundial™’; también
hay organizaciones de consumidores que se ocu-
pan de problemas del sector de la salud’, y estan
surgiendo organizaciones nacionales y mundia-
les de vigilancia de la sociedad civil/#6-1#7148.149,
Estas tendencias recientes demuestran las dudas
existentes sobre la capacidad de las autoridades
sanitarias para garantizar la rectoria del sistema
de salud, asi como las crecientes expectativas de
que lo hagan todavia mejor.
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Participacion

Sin embargo, al mismo tiempo, las encuestas indi-
can que, a medida que se modernizan las socie-
dades, la poblacién tiene cada vez mas interés
en intervenir en las «decisiones importantes que
afectan a sus vidas»?*2 por ejemplo en relacion
con la asignacién de recursos y la organizaciéon
y regulaciéon de la atencién. Por otra parte, la
experiencia en paises tan distintos como Chile,
Suecia y Tailandia muestra que la poblacion esta
mds interesada en que se garantice la aplicacion
de procedimientos equitativos y transparentes
que en los aspectos técnicos de la determina-
cién de prioridades”®®!. En otras palabras, una
respuesta 6ptima a las aspiraciones de poder
intervenir en mayor medida en las cuestiones
de politica sanitaria seria que hubiera pruebas
de la existencia de un sistema estructurado y
funcional de frenos y contrapesos. Ese sistema
contaria con la participacién de los interesados
pertinentes y velaria por que no hubiera grupos
con intereses concretos que se apropiaran de la
agenda de politicas’™?.

Reformas en pro de la APS:
impulsadas por la demanda

Asi pues, los valores fundamentales definidos
hace tres décadas por el movimiento en pro de la
APS estan ahora mucho més presentes en nume-
rosos contextos que en la época de la Declaracion

Figura 1.13 Valores sociales que guian la APS y
conjunto de reformas correspondiente

Atencion centrada
en las personas

Equidad sanitaria
Solidaridad
Inclusion social

Reformas de la prestacion
de servicios

Capitulo 3

Reformas en pro de
la cobertura universal

Capitulo 2

Comunidades en
que se protege y
promueve la salud

Autoridades sanitarias
confiables

Reformas de las
politicas publicas

Capitulo 4

Reformas del liderazgo

Capitulo 5

de Alma-Ata. Y no existen s6lo como convicciones
morales defendidas por un grupo de intelectua-
les de vanguardia, sino que cada vez tienen mas
fuerza como expectativas sociales concretas, sen-
tidas y reafirmadas por amplios grupos de ciu-
dadanos ordinarios de sociedades en proceso de
modernizacion. Hace 30 afios, muchos considera-
ban radicales los valores de equidad, centralidad
de las personas, participacién comunitaria y libre
determinacion propugnados por el movimiento
en pro de la APS. Actualmente esos valores se han
convertido en expectativas sociales para la salud
ampliamente compartidas, que cada vez son mas
comunes en muchas sociedades del mundo, aun-
que el lenguaje utilizado para expresarlas pueda
ser distinto del empleado en Alma-Ata.

Este paso de unos principios éticos formales a
unas expectativas sociales generalizadas altera
fundamentalmente la dindmica politica en torno
al cambio de los sistemas de salud y abre nuevas
oportunidades de generar impulso social y politico
para encauzar los sistemas de salud en la direc-
cion que las personas deseen, segin se resume en
la figura 1.13. Asimismo, hace que el debate deje
de ser una discusién puramente técnica sobre la
eficacia relativa de diversas maneras de «tratar»
los problemas de salud e incluya consideraciones
politicas sobre los objetivos sociales que definen
el rumbo que deben tomar los sistemas de salud.
En los capitulos que siguen se eshoza un conjunto
de reformas destinadas a alinear unos sistemas
de salud basados en especialistas, fragmentados
y mercantilizados con esas expectativas sociales
crecientes. Las reformas de la APS tienen por
objeto canalizar los recursos de la sociedad hacia
una situacién de mayor equidad y no exclusion,
servicios de salud que giren en torno a las nece-
sidades y expectativas de la poblacién y politicas
publicas que garanticen la salud de las comuni-
dades. La participacion de los ciudadanos y otros
interesados es requisito indispensable de todas
esas reformas: reconocer que los intereses crea-
dos tienden a llevar a los sistemas de salud en
distintas direcciones pone de relieve la importan-
cia del liderazgo y la prevision y del aprendizaje
continuo para obtener mejores resultados.
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