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Aungque la gente espera que sus sistemas
de salud sean equitativos, las causas

primordiales de las inequidades en salud radican
en condiciones sociales ajenas al control directo del
sistema sanitario, por lo que deben abordarse con

medidas en las que intervengan
distintos sectores e instancias
gubernamentales. Al mismo tiempo,
el sector de la salud puede adoprar
medidas importantes para que la
equidad sanitaria progrese desde
dentro. La base de ese proceso es el
conjunto de reformas que tienen por
objeto avanzar bacia la cobertura
universal, es decir, el acceso de todos
a los servicios de salud unido a la
proteccion social en salud.
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El lugar central de la equidad
sanitaria en la APS

«Si caes enfermo, tienes que elegir: o renuncias
al tratamiento o pierdes tu granja’.» Hace casiun
siglo, la implacable realidad de la vida rural en
el Canada llevé a Matthew Anderson (1882-1974)
a poner en marcha un sistema de seguro médico
basado en el pago de impuestos que acabaria
conduciendo, en 1965, a la adopcién en todo el
pais de la atencién universal de salud. Hoy dia,
por desgracia, se repiten continuamente en todo
el mundo situaciones espantosas como ésa, en
las que se sale perdiendo sea cual sea la decision
que se tome. Transcurridos méas de 30 afios desde
la Declaracién de Alma-Ata, que representé una
sefial de alarma apremiante en pro de la equi-
dad sanitaria, la mayor parte de los sistemas de
atencién sanitaria del mundo siguen dependiendo
del método menos equitativo de financiaciéon de
los servicios de salud: los pagos directos que las
personas enfermas o sus familias efectian en el
punto de prestacién de la atencién. Para 5600
millones de personas de los paises de ingresos
bajos y medios, mas de la mitad de todos los
gastos médicos salen de su propio bolsillo. Este
sistema priva a muchas familias de la atencién
que necesitan porque no pueden permitirsela.
Ademds, todos los afios mds de 100 millones de
personas se ven abocadas a la pobreza en todo
el mundo de resultas de unos gastos médicos
catastréficos?. Numerosos datos demuestran
que la proteccién financiera es mas eficaz y los
gastos catastréficos menos frecuentes en aquellos
paises en los que prima el método de prepago de
la atencién sanitaria y se recurre menos a los
pagos directos. Por el contrario, los gastos con
consecuencias catastréficas son més frecuentes
cuando la atencién sanitaria tiene que pagarse
del propio bolsillo en el punto de prestaciéon del
servicio (figura 2.1).

Sibien la equidad constituye una de las carac-
teristicas mds destacadas de la APS, también es
una de las esferas en las que los resultados han
sido mas desiguales y donde las reformas maés
eficaces producen tal vez los mayores beneficios.
Los pagos directos del usuario por la atencién
de salud no son sino una de las fuentes de la
inequidad sanitaria. La profunda desigualdad
de oportunidades para acceder a la atencién de
salud, sumada a las desigualdades endémicas en

la prestacion de la asistencia, da pie a inequida-
des generalizadas en los resultados sanitarios®.
La creciente toma de conciencia de estas pautas
regresivas estd provocando una intolerancia cada
vez mayor hacia todo el espectro de diferencias
innecesarias, evitables e injustas que presenta
el sector de la salud?.

En la actualidad la magnitud de las inequida-
des en salud estd documentada con mayor lujo
de detalles. Son fruto de la estratificacién social
y de desigualdades politicas que caen fuera del
radio de accion del sistema de salud. Los ingresos
y la posicién social tienen su peso, al igual que el
barrio donde se vive, las condiciones de empleo y
factores tales como el comportamiento personal,
la raza y el estrés®. Las inequidades en salud
también hunden sus raices en la forma en que los
sistemas de salud excluyen a las personas, como
las inequidades en la disponibilidad, el acceso y
la calidad de la atencidn, y el lastre que suponen
los pagos, e incluso en la forma en que se lleva
a cabo la practica clinica®. Abandonados a su
suerte, los sistemas sanitarios no avanzan hacia
una mayor equidad. Gran parte de los servicios
de salud - en especial los hospitales, pero tam-
bién la atencion de primer nivel —adolecen de una
inequidad sistematica consistente en suministrar
mas servicios y de mayor calidad a las personas
acomodadas que a la poblacion pobre, que esta
mds necesitada de ellos”*%%, Las diferencias de
vulnerabilidad y exposicién se suman a las desi-
gualdades en salud para dar lugar a resultados
sanitarios desiguales, y éstos contribuyen a agu-
dizar la estratificacion social que en un primer
momento habia provocado desigualdades. Las
personas rara vez son indiferentes a este ciclo

Figura 2.1 Gastos catastréficos por pagos directos en el punto de prestacion

de servicios’
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de desigualdades, de modo que sus inquietudes

son tan importantes para los politicos como para

los administradores de los sistemas sanitarios.

Para hacer frente a los determinantes sociales
de la salud y conseguir que los sistemas sanita-
rios propicien una mayor equidad en materia de
salud, es preciso llevar a cabo una amplia gama
de intervenciones’’ que superan con creces el
ambito tradicional de las politicas relativas a los
servicios de salud, pues deben recurrir a la movi-
lizacion de partes y grupos interesados ajenos al
sector sanitario’. Algunas de esas intervenciones
son las siguientes’?:

B la reduccion de la estratificacién social; por
ejemplo, mitigando la desigualdad de ingresos
a través de impuestos y servicios publicos
subvencionados, proporcionando puestos de
trabajo adecuadamente remunerados, usando
estrategias de crecimiento que requieran mano
de obra abundante, promoviendo la igualdad
de oportunidades para las mujeres y poniendo
la ensefianza gratuita al alcance de todos;

B la reduccion de las vulnerabilidades; por
ejemplo, proporcionando seguridad social a
los desempleados o discapacitados, desarro-
llando redes sociales a nivel comunitario, intro-
duciendo politicas de fomento de la inclusién
social y de protecciéon de las madres traba-
jadoras o estudiantes, ofreciendo prestaciones
o transferencias en efectivo y suministrando
almuerzos escolares gratuitos y saludables;

B la proteccion, especialmente de los desfavore-
cidos, contra la exposicién a riesgos sanitarios;
por ejemplo, mediante la introduccion de nor-
mas de seguridad en el entorno fisico y social,
el suministro de agua potable y saneamiento, el
fomento de modos de vida saludables y la apli-
cacion de politicas de vivienda saludables;

B la mitigacién de las consecuencias de los
resultados sanitarios desiguales que empeoran
la estratificacion social; por ejemplo, mediante
la proteccién de los trabajadores enfermos
contra los despidos injustos.

Cabe la posibilidad de que la necesidad de poner
en practica estrategias multiples como ésas lle-
gue a desalentar a algunos lideres de salud, que
podrian considerar que la desigualdad sanitaria
es un problema social en el que apenas pueden
influir. Y sin embargo son ellos quienes tienen

la responsabilidad de abordar esas desigualda-
des. Sus decisiones normativas en el terreno de la
salud determinan la tendencia de los sistemas de
salud a agravar o mitigar las desigualdades sani-
tarias y su capacidad para movilizar al gobierno
y a la sociedad civil en torno a la agenda pro
equidad. Esas decisiones también son un fac-
tor esencial de la respuesta de la sociedad a las
aspiraciones de mayor equidad y solidaridad que
tienen los ciudadanos. La cuestion, asi pues, no es
si los lideres de salud pueden aplicar de manera
mas eficaz estrategias que fomenten una mayor
equidad en la prestacion de los servicios de salud,
sino la manera en que deben hacerlo.

Avanzar hacia la cobertura universal
El paso fundamental que puede dar un pais para
promover la equidad sanitaria es avanzar hacia
la cobertura universal: el acceso universal a toda
la gama de servicios de salud personal y no perso-
nal que se necesitan, unido a la proteccién social
en salud. Tanto si las disposiciones para lograr
la cobertura universal se basan en los impues-
tos como si se organizan por medio del seguro
social de enfermedad, o bien mediante una com-
binacién de ambas soluciones, los principios son
los mismos: la mancomunacién de contribucio-
nes prepagadas recaudadas sobre la base de la
capacidad de pago y la utilizacién de esos fondos
para garantizar que los servicios estén disponi-
bles y accesibles y que se suministre asistencia
de calidad a las personas que los necesitan, sin
exponerlas al riesgo de gastos catastroficos™ 16,
La cobertura universal no es suficiente por si sola
para garantizar la salud para todos y la equidad
sanitaria, visto que las desigualdades persisten
en los paises que cuentan con una cobertura
universal o casi universal, pero sienta los fun-
damentos necesarios’.

Si bien es bésica para garantizar la equidad
sanitaria, la cobertura universal rara vez ha sus-
citado un facil consenso social. De hecho, en los
paises donde se ha alcanzado o se acepta como un
objetivo politico, la idea ha provocado a menudo
una fuerte resistencia inicial, por ejemplo por
parte de las asociaciones de médicos preocupados
por el impacto de los sistemas de seguro médico
administrados por el gobierno en sus ingresos y
condiciones laborales, o por parte de los expertos
en finanzas decididos a contener el gasto publico.

27



I S AR R R W VR La atencion primaria de salud, mds necesaria que nunca

Figura 2.2 Tres formas de avanzar hacia la cobertura universal’”
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Aligual que ocurri6 con otros derechos que ahora
se dan por supuestos en casi todos los paises
de renta alta, la cobertura sanitaria universal
fue una victoria de los movimientos sociales que
combatieron por ella, no algo que los dirigentes
politicos otorgaran de forma voluntaria. En la
actualidad casi todo el mundo estd de acuerdo en
que el suministro de dicha cobertura forma parte
simplemente del paquete de obligaciones basicas
que cualquier gobierno legitimo debe cumplir con
respecto a sus ciudadanos. La cobertura univer-
sal es en si misma un logro politico que contri-
buye a la modernizacién de la sociedad.

Los paises industrializados, especialmente
en Europa, comenzaron a implantar sistemas de
proteccion de la salud a finales del siglo XIX, des-
plazandose hacia la universalidad en la segunda
mitad del siglo XX. En la actualidad los paises de
ingresos bajos y medios tienen la oportunidad de
aplicar criterios comparables. Costa Rica, México,
la Republica de Corea, Tailandia y Turquia son
algunos de los paises que ya han introducido
ambiciosos sistemas de cobertura universal, y
estan progresando en esa labor con mucha mas
rapidez que los paises industrializados en el
pasado. Otros paises estdn sopesando opciones
parecidas’. El reto técnico que plantea avanzar
hacia la cobertura universal estriba en ampliar
la cobertura a lo largo de tres ejes (figura 2.2).

La amplitud de la cobertura — es decir, la
proporcién de poblacién que goza de proteccion
social en salud — debe ampliarse progresivamente
para abarcar a las personas no aseguradas, es
decir, a los grupos de poblaciéon que carecen de
acceso a los servicios o de la proteccién social
contra las consecuencias financieras de recurrir
ala atencion de salud. Esa ampliacion es un pro-
ceso complejo de expansion y fusiéon progresivas
de distintos modelos de cobertura (recuadro 2.1).
Durante ese proceso hay que prestar atencion a

Recuadro 2.1 Practicas Optimas para avanzar hacia la cobertura universal

Hacer hincapié desde el principio en los sistemas de prepago. Pueden transcurrir muchos afios antes de que el acceso a los servicios
de salud y la proteccion financiera contra los costos asociados estén al alcance de todos: el Japon y el Reino Unido tardaron 36 afios™.
El camino puede parecer largo y desalentador, en particular para los paises mas pobres, donde las redes de atencion sanitaria estan
escasamente desarrolladas, los sistemas de proteccion financiera se hallan en un estado embrionario y el sector de la salud depende
en gran medida de fondos externos. Especialmente en estos paises, sin embargo, es crucial avanzar hacia sistemas de prepago desde
una etapa muy temprana y resistir la tentacion de depender de las sumas pagadas por los usuarios. La implantacion y el mantenimiento
de mecanismos adecuados de prepago fortalecen la capacidad institucional para administrar la financiacion del sistema y la ampliacion
de la prestacion de servicios que en esos contextos normalmente no existen.

Coordinar las fuentes de financiacion. Con el fin de organizar la cobertura universal, es necesario tener en cuenta todas las fuentes de
financiacion existentes en un pais: publica, privada, externa e interna. En los paises de ingresos bajos es especialmente importante que
la financiacion internacional se canalice a través de sistemas incipientes de prepago y mancomunacion de fondos y de las instituciones
correspondientes, en lugar de recurrir a la financiacion de proyectos o programas. Encauzando los fondos de ese modo se persiguen dos
cosas: hacer la financiacion externa mas estable y previsible, y ayudar a reforzar la capacidad institucional para desarrollar y ampliar
la oferta, el acceso y la proteccion financiera de forma equilibrada.

Combinar sistemas para avanzar hacia la cobertura total. Muchos paises dotados de capacidad administrativa y recursos limitados
han experimentado con una gran cantidad de planes de seguro voluntarios (comunitarios, en cooperativas, basados en los empleadores
y otros planes privados) como un modo de fomentar el prepago y la mancomunacion en el marco de los preparativos para avanzar hacia
sistemas nacionales mas integrales"". Esos planes no pueden suplir la cobertura universal, pero pueden convertirse en elementos
constitutivos del sistema universal™. Para conseguir la universalidad de la cobertura es preciso coordinar y combinar progresivamente
€so0s planes en un conjunto coherente que garantice la cobertura a todos los grupos de poblacidn’5 y establezca conexiones con
programas de proteccion social mas amplios’g.
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garantizar que haya redes de proteccion social
paralos mas pobres y vulnerables hasta que ellos
se beneficien también del sistema. Se puede tar-
dar afios en atender a toda la poblacion pero,
como demuestra la experiencia reciente de una
serie de paises de ingresos medios, es posible
avanzar mucho mas rapidamente que los paises
industrializados durante el siglo XX.

Paralelamente debe aumentarse también la
profundidad de la cobertura, ampliando la gama
de servicios esenciales requeridos para atender
con eficacia las necesidades sanitarias de las
personas y teniendo en cuenta la demanda y las
expectativas, asi como los recursos que la socie-
dad desea y puede asignar a la salud. Un aspecto
fundamental en ese sentido es la determinacion
del «<paquete basico» de prestaciones correspon-
diente, siempre y cuando el proceso se lleve a
cabo adecuadamente (recuadro 2.2).

La tercera dimension, el nivel de cobertura,
es decir, la proporcién de los gastos sanitarios
afrontados mediante los mecanismos de man-
comunacion y prepago, también debe aumentar
de modo que se reduzca la dependencia de los

pagos complementarios directos en el punto de
prestacion de servicios. En los aflos ochenta y
noventa muchos paises introdujeron el pago de
honorarios con la idea de inyectar nuevos recur-
sos en servicios que se hallaban en dificultades,
a menudo en un contexto de reduccion del papel
del Estado y disminucion de los recursos publicos
destinados a la sanidad. En la mayoria de los
casos esas medidas se emprendieron sin prever
la magnitud de los danos que provocarian, y en
muchos entornos tuvieron como consecuencia
una disminucién vertiginosa de la utilizacion de
los servicios, sobre todo entre los grupos vulnera-
bles?’, mientras que aumenté la incidencia de gas-
tos catastroéficos. Desde entonces algunos paises
han reconsiderado su postura y han comenzado
a suprimir gradualmente el pago de honorarios
y a sustituir los ingresos perdidos con fondos
mancomunados (subsidios o contratos publicos,
seguros o sistemas de prepago)?’. Esto ha dado
lugar a aumentos sustanciales de la utilizacién
de los servicios, especialmente por parte de la
poblacion pobre?’. En Uganda, por ejemplo, tras
la eliminacién de los honorarios, el uso de los

Recuadro 2.2 Definicion de un «paquete basico»: ;qué hacer para no limitarse

a una mera actividad teorica?

En los Gltimos afios, muchos paises de ingresos bajos y medios (55 de una muestra de 69 examinados en 2007) han pasado por
procesos de definicion del paquete de prestaciones que deberian estar a disposicion de todos los ciudadanos. Esta ha sido una de las
estrategias principales para mejorar la eficacia de los sistemas de salud y la distribucion equitativa de los recursos, y deberia servir para
que la fijacion de prioridades, la distribucion de la atencion y el equilibrio entre la amplitud y la profundidad de la cobertura quedaran

claramente establecidos.

En general, los intentos de racionalizar la prestacion de servicios mediante la definicion de paquetes no han tenido demasiado éxito?. En
la mayoria de los casos su alcance se ha limitado a la salud maternoinfantil y a los problemas sanitarios que se consideran prioridades
de la salud mundial. La falta de atencion a las enfermedades cronicas y no transmisibles, por ejemplo, confirma la infravaloracion de
las transiciones demograficas y epidemioldgicas y la nula importancia atribuida a las necesidades percibidas y a la demanda. En esos
paquetes rara vez se brinda orientacion acerca del reparto de tareas y responsabilidades, o sobre la definicion de las caracteristicas
de la atencion primaria, como la integralidad, la continuidad o la centralidad de la persona.

Es necesario adoptar un enfoque mas complejo para que la definicion de los paquetes de prestaciones cobre pertinencia. La manera
elegida por Chile para especificar detalladamente los derechos a la salud de sus ciudadanos?’ sugiere una serie de principios de

buenas précticas.

M Lalabor no debe limitarse a un conjunto de prioridades definidas previamente, sino que debe tener en cuenta la demanda y también

toda la gama de necesidades de salud.

B Hay que especificar qué prestaciones deben incluirse en los niveles primario y secundario.

B Debe establecerse el costo de la aplicacion del paquete de prestaciones de manera que las instancias que deciden las politicas
sean conscientes de lo que 7zo se incluira si la atencion de salud no recibe fondos suficientes.

B Tiene que haber mecanismos institucionalizados para revisar el conjunto de prestaciones en funcion de la evidencia.

M Las personas deben estar informadas de los beneficios que pueden reclamar, y debe haber mecanismos de mediacion cuando las
reclamaciones sean rechazadas. En Chile se hizo todo lo posible para asegurar que el conjunto de prestaciones correspondiera a
las expectativas de la gente, con estudios, encuestas y sistemas que permiten atender las quejas y dudas de los usuarios®’.
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han marchado y la infraestructura sanitaria ha
quedado destruida y tiene que reconstruirse
desde cero.

En otras partes del mundo el problema estriba
en prestar apoyo sanitario a poblaciones muy
dispersas, como sucede en los pequeiios esta-
dos insulares, regiones desérticas o montafiosas
remotas y entre las poblaciones némadas y, a
veces, indigenas. Para garantizar el acceso a
una atencion de calidad en esos entornos hay
que lidiar con las deseconomias de escala que
implican unas poblaciones dispersas de pequeiio
tamafio; con limitaciones logisticas en lo rela-
tivo a la derivacion de pacientes; con dificultades
vinculadas a infraestructuras limitadas y a la

Figura 2.3 Efecto de la supresion de las sumas pagadas por los usuarios
en las visitas ambulatorias en el distrito de Kisoro (Uganda):
visitas ambulatorias en 1998-2002%

Namero de pacientes ambulatorios al mes

Supresion del cobro de honorarios a los usuarios

1998 1999 2000 2001 2002

servicios aumenté stbita y espectacularmente, y
el incremento se mantuvo (figura 2.3)%*%,

Los sistemas de prepago y mancomunaciéon
institucionalizan la solidaridad entre las perso-
nasricas y las menos acomodadas, asi como entre
los sanos y los enfermos, elimina barreras que
impiden la utilizacién de los servicios y reduce
elriesgo de que la gente incurra en gastos catas-
tréficos cuando enferma. Por Gltimo, proporciona
los medios para volver a invertir en la disponibi-

escasa capacidad de establecer comunicaciones;
y, en algunos casos, con complicaciones técnicas
maés especificas, como el mantenimiento de las
historias clinicas en los grupos némadas.

Un problema distinto radica en la amplia-
cion de la cobertura en circunstancias en que
las desigualdades no se derivan tanto de la falta
de infraestructura sanitaria como de la pecu-
liar organizacion y regulacién de la atencion de
salud y, sobre todo, del hecho de que se financie

lidad, variedad y calidad de los servicios. mediante el pago de honorarios oficiales o subrep-

ticlamente. En estas situaciones la subutilizacion
de los servicios disponibles se concentra en la
poblacién pobre y los usuarios estdn expuestos al
riesgo de incurrir en gastos catastréficos. Estas
modalidades de exclusién se dan en paises como
Colombia, Nicaragua y Turquia (figura 2.4) y son

Desafios en el camino hacia la
cobertura universal

Toda reforma de la cobertura universal exige
un compromiso entre el ritmo de avance de la
coberturay la amplitud, la profundidad y el nivel
de la misma. Sin embargo, la manera en que los
paises elaboren sus estrategias y orienten sus
reformas dependerd en gran medida del contexto
nacional.

En algunos paises gran parte de la poblacién
vive en zonas muy desfavorecidas en las que la
infraestructura sanitaria funciona mal o simple-
mente no existe. En esos paises con un problema
generalizado de exclusion es en los que pensamos
al hablar de «expansién»: zonas rurales pobres 'y

Figura 2.4 Distintas modalidades de exclusion: privacién masiva en algunos
paises, marginacion de la poblacion pobre en otros. Partos
atendidos por personal con formacion médica (porcentaje), por
grupo de ingresos?

Niger (1998)

remotas donde atn no se han desplegado redes %

de atencién sanitaria o donde, después de afios Turquia (1998) Chad (2004)

de abandono, la infraestructura sanitaria sigue | 40 o
o e . . Bangladesh (2004)

existiendo sélo sobre el papel. Estas modalida-

des se dan en paises de bajos INGres0s COMO | 2wl

Bangladesh, el Chad y el Niger (figura 2.4) y son _/

comunes en zonas en las que hay o ha habido | =~ | / ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

conflictos, donde los trabajadores sanitarios se g#fig;iigg) Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 (23,‘)2?!0%

30



Capttulo 2. Impulsar y mantener la cobertura universal ‘

especialmente notorias en las numerosas zonas
urbanas de los paises de ingresos bajos y medios,
donde un sinfin de proveedores comerciales de
atencion de salud, variopintos y sin regular,
cobran a los usuarios tarifas prohibitivas a cam-
bio de unos servicios de mala calidad.

A continuacién se exponen en mayor detalle
varias formas de hacer frente a las situaciones
descritas en este apartado.

Implantacion progresiva de redes de
atencion primaria para subsanar la falta
de servicios disponibles

En las zonas sin servicios de salud al alcance
de grandes grupos de poblacién, o donde dichos
servicios son claramente insuficientes o frag-
mentarios, la infraestructura bésica de atencion
sanitaria debe construirse o reconstruirse, a
menudo partiendo de cero. Esas zonas se carac-
terizan siempre por los escasisimos recursos de
que disponen y por que suelen verse afectadas
por conflictos o emergencias complejas, mientras
que la magnitud de la carencia de servicios ade-
cuados, comun a otros sectores, genera dificul-
tades y problemas logisticos en el despliegue de
profesionales de la salud. En esas circunstancias
los encargados de la planificacién sanitaria se
enfrentan a un dilema estratégico fundamental:
o dar prioridad a la ampliacién masiva de un
conjunto limitado de intervenciones para toda
la poblacion, o bien realizar un despliegue pro-
gresivo, por distritos, de sistemas de APS més
integrales.

Habrd quienes defenderdan, en nombre de
la rapidez y la equidad, la opcién de desplegar
progresivamente y al mismo tiempo un nimero
limitado de programas prioritarios para todos
los habitantes de las zonas desfavorecidas. Eso
permite delegar ciertas funciones en personal
menos cualificado, trabajadores no especializa-
dos y voluntarios, y extender asi la cobertura
con rapidez. Esta forma de actuar sigue siendo
un elemento esencial de las medidas que la
comunidad mundial suele prescribir para las
zonas rurales de los paises mds pobres®, y en
los altimos 30 afios un buen ntimero de paises ha
optado por esa solucion. Etiopia, por ejemplo, esta
desplegando actualmente a 30 000 extensionistas
sanitarios para ofrecer a una cantidad ingente de
personas un paquete reducido de intervenciones
preventivas prioritarias. Aunque el bajo nivel de

competencias técnicas suele considerarse un
factor limitante?’, los extensionistas etiopes ya
no estan tan poco preparados como antes, pues
actualmente se benefician de un afio de capaci-
tacion tras el segundo afio de universidad. Sin
embargo, las limitadas aptitudes técnicas refuer-
zan la idea de aplicar un nimero limitado de
intervenciones sencillas a la vez que eficaces.

La ampliacién de un numero limitado de
intervenciones tiene la ventaja de abarcar con
rapidez a toda la poblacién y centrar los recursos
en las medidas demostradamente costoeficaces.
El inconveniente es que cuando las personas
tienen un problema de salud desean recibir la
atencion médica correspondiente, se ajuste o
no a las prioridades programaticas propues-
tas. Si se ignora demasiado este aspecto de la
demanda, se propicia la aparicién de vendedores
irregulares de medicamentos, «inyectadores» y
otros proveedores, que pueden capitalizar las
oportunidades comerciales derivadas de las
necesidades de salud insatisfechas ofreciendo a
los pacientes una alternativa atractiva, aunque a
menudo esté basada en relaciones de explotacion
y sea nociva. En comparacion con la inaccién
absoluta en materia de salud, la ampliacién de
un paquete de intervenciones, por muy limitado
que sea, comporta beneficios indiscutibles, y la
posibilidad de depender de personal poco cua-
lificado hace de ésa una opcién atractiva. Sin
embargo, las mejoras suelen ser més dificiles de
lo previsto®, y en la espera se pierden tiempo y
unos recursos y credibilidad preciosos que se
habrian podido invertir en una infraestructura
asistencial mas ambiciosa pero también mas
sostenible y eficaz.

La alternativa es un despliegue progresivo de
la atencion primaria, distrito por distrito, a tra-
vés de una red de centros de salud que dispongan
del apoyo hospitalario necesario. Evidentemente
esta respuesta incluye las intervenciones prio-
ritarias, pero incorporandolas en un paquete
de atencién primaria integral. La plataforma
de extension es el centro de atenciéon primaria:
una infraestructura profesionalizada donde se
organiza la interaccion con la comunidad, con
capacidad para resolver problemas y una expan-
sién por médulos de las distintas actividades.
La ampliacion progresiva de la cobertura rural
en la Republica Islamica del Irdn constituye un
excelente ejemplo de este modelo. En palabras
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de uno de los artifices de la estrategia de APS
de ese pais: «Dado que era imposible poner en
marcha el proyecto en todas las provincias al
mismo tiempo, decidimos centrarnos cada afio

en una sola provincia» (recuadro 2.3).

Recuadro 2.3 Reduccion de la brecha
urbano-rural mediante la expansion progresiva
de la cobertura de APS en las zonas rurales
de la Republica Islamica del Iran®

En los afos setenta las politicas del Gobierno irani hicieron hincapié
en la prevencion como forma de inversion a largo plazo, la asignacion
de recursos a las zonas rurales y desfavorecidas, y la primacia de la
atencion ambulatoria respecto a la hospitalizacion. Se establecié una
red de equipos distritales encargados de supervisar y administrar casi
2500 centros rurales sanitarios en aldeas. La plantilla de esos centros es
un equipo formado por un médico, una partera, una enfermeray varios
técnicos sanitarios. Cada centro supervisa de uno a cinco pequefios
puntos de atencion conocidos como «casas de salud». Gracias a esas
17 000 casas de salud, mas del 90% de la poblacion rural tiene acceso a
atencion sanitaria. En las zonas rurales remotas, el personal de las casas
de salud esta formado por behvarz (trabajadores de salud multifuncio-
nales) que, tras ser seleccionados por la comunidad, reciben entre 12y
18 meses de formacion y luego son contratados por la Administracion.
Los equipos distritales imparten formacion basada en la solucion de
problemas, asi como supervision y apoyo permanentes.

El Gobierno aplicd esta estrategia progresivamente, ampliando la cober-
tura de provincia en provincia. Con los afios, la red de APS ha crecido
y esta ahora en condiciones de prestar servicios a mas de 24 millones
de personas en aldeas rurales y localidades pequefias, aproximando
los consultorios a los lugares donde las personas viven y trabajan, e
impartiendo formacion al personal sanitario auxiliar necesario para que
proporcione servicios de planificacion familiar, atencion preventiva y
atencion curativa esencial para la mayoria de los problemas sanitarios.
En la actualidad las tasas de utilizacion de los servicios rurales de salud
son similares a las de las zonas urbanas. La puesta en marcha progresiva
de este sistema ha contribuido a reducir las diferencias de mortalidad
infantil entre las zonas urbanas y las rurales (figura 2.5).

Figura 2.5 Mortalidad de menores de cinco afios en zonas rurales y urbanas,
Repiblica Islamica del Iran, 1980-2000%
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Entre los factores que limitan ese despliegue
progresivo de redes de atencién primaria cabe
destacar la falta de una categoria de personal de
nivel intermedio con dotes de liderazgo que orga-
nice los distritos sanitarios y tenga la capacidad
de mantener, afio tras afo, el esfuerzo constante
requerido para lograr resultados sostenibles para
toda la poblacién. Cuando la puesta en marcha se
hallevado a cabo como una actividad meramente
administrativa, los resultados han sido decep-
cionantes: muchos distritos sanitarios existen
sélo teéricamente. Sin embargo, alli donde la
impaciencia y la presién para lograr la visibili-
dad a corto plazo se han gestionado de manera
adecuada, la combinacién de la respuesta a las
necesidades y la demanda y la participacién
de la poblacién y las instancias principales ha
permitido construir redes sélidas de atencién
primaria, incluso en situaciones de conflicto y
posconflicto muy dificiles y faltas de recursos
(recuadro 2.4).

En la practica la distincion entre el despliegue
rapido de intervenciones prioritarias y el des-
pliegue progresivo de redes de atenciéon prima-
ria no suele ser tan sencilla como se acaba de
describir. Sin embargo, pese a esa convergencia,
la bisqueda de un compromiso entre rapidez y
sostenibilidad es un verdadero dilema politico®.
En Mali, por poner un ejemplo, se ha demostrado
que, si se le permite elegir, la gente opta volun-
tariamente por la puesta en marcha progresiva
mediante la transformacién de los centros de
salud comunitarios — cuya infraestructura es
propiedad de la comunidad local, que también
se hace cargo de contratar al personal — en la
base de distritos sanitarios funcionales.

Lo realmente importante es que la preocupa-
cion por la equidad no se traduzca en la biisqueda
del «minimo comtin denominador»: la igualdad de
acceso a un conjunto de servicios en gran medida
insatisfactorios. La calidad y la sostenibilidad
son importantes, de ahi la gran necesidad de
armonizaciéon entre los numerosos proveedores
publicos y privados sin fines de lucro y comercia-
les, dindmicos y de diversos tipos. El despliegue
gradual de servicios de salud brinda la oportuni-
dad de imprimir una coherencia beneficiosa a la
direccion de la prestacion de atencion sanitaria a
nivel de distrito. Ejemplos tipicos y en gran escala
de este enfoque en los paises en desarrollo son la
subcontratacion de servicios distritales de salud
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Recuadro 2.4 Solidez de los sistemas de salud basados en la APS: 20 afos de resultados
crecientes en Rutshuru (Republica Democratica del Congo)

Rutshuru es un distrito sanitario de la region oriental del pais que
dispone de una red de centros de salud, un hospital de referencia
y un equipo distrital de gestion en el que la participacion de
la comunidad se ha fomentado afio tras afio mediante comités
locales. En ese lapso Rutshuru se ha visto gravemente tensionado
por situaciones que han puesto a prueba la solidez del sistema
sanitario distrital.

Durante los ultimos 30 afios, la economia del pais ha sufrido un
claro declive. EI PIB se redujo de US$ 300 por habitante en la
década de 1980 a menos de US$ 100 a finales de los noventa. El
empobrecimiento masivo fue empeorando a medida que el Estado
se retiraba del sector sanitario, y ese proceso se vio agravado por
una interrupcion, a principios de los afios noventa, de la ayuda
oficial para el desarrollo. En esa tesitura Rutshuru fue escenario
de conflictos interétnicos, una afluencia masiva de refugiados y
dos guerras sucesivas. Esta serie de desastres incidio gravemente
en las condiciones de trabajo de los profesionales sanitarios y
en el acceso a los servicios de salud de las 200 000 personas
que viven en el distrito.

Pese a todo, lejos de des-
moronarse, los servicios
de APS continuaron su
expansion afio tras afo. El
numero de centros de salud
y su actividad aumentaron
(figura 2.6), y la calidad de
la atencién mejor6 tanto 100
en los casos agudos (la ¢
tasa de letalidad tras una
operacion de cesarea se
redujo drasticamente del
7% amenos del 3%), como 60
en los pacientes cronicos 50
(al menos el 60% de las 40
personas aquejadas de 30
tuberculosis fueron trata-
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Figura 2.6 Mejora de los resultados de la atencion de salud en
un contexto de desastres: Rutshuru (Republica Democratica
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y sumidos en la guerra y el caos, en 20 afos los centros de salud
y el hospital distrital atendieron mas de 1 500 000 episodios de
morbilidad, se vacund a mas de 100 000 lactantes, se suministrd
atencion de parteria a 70 000 mujeres y se realizaron 8000 opera-
ciones quirtirgicas. Esto demuestra que, incluso en circunstancias
catastroficas, un sistema distrital de salud sdlido puede mejorar
los resultados de la atencion sanitaria.

Estos resultados se lograron con medios modestos. Los pagos
directos ascendieron a US$ 0,5 por habitante al afio. Las organi-
zaciones no gubernamentales subvencionaron el distrito con un
promedio de US$ 1,5 por habitante al afio. La contribucion del
Gobierno fue practicamente nula durante buena parte de esos
20 afos. La continuidad de la labor en circunstancias extrema-
damente dificiles puede explicarse por el trabajo en equipo y la
adopcion colegiada de decisiones, los esfuerzos denodados por
construir y mantener una masa critica de recursos humanos muy
motivados y el apoyo constante pero limitado de las organizaciones
no gubernamentales, que aportaron un minimo de recursos para
las instalaciones de salud y dieron al equipo distrital de gestion la
posibilidad de mantener los contactos con el mundo exterior.

De esta experiencia pueden
extraerse tres lecciones. A
largo plazo, los distritos
sanitarios centrados en la
APS representan un modelo
de organizacion con la soli-
dez suficiente para resistir
a condiciones extremada-
mente adversas. Si se les
facilita apoyo financiero y
una supervision minimos,
pueden obtenerse resulta-
dos muy significativos a la
vez que se empodera y se
retiene a los profesionales
de la salud. Los servicios
locales de salud tienen
grandes posibilidades de
sobrellevar las crisis®.

guerra
—

1995 2000

en Camboya o la incorporacion de «hospitales de
distrito designados» de naturaleza misionera en
Africa oriental. Sea como fuere, la necesidad de
inversiones masivas y sostenidas para ampliar
y mantener a largo plazo los distritos sanitarios
es insoslayable, y no cabe ninguna duda de que
esto representa un problema considerable en un
contexto de crecimiento econémico lento y estan-
camiento del gasto sanitario.

La ampliacion de las redes de atencién de salud
a zonas insuficientemente atendidas depende de
la iniciativa y los incentivos publicos. Una manera
de acelerar la extension de la cobertura consiste
en ajustar las formulas de asignacién presu-
puestaria (o las especificaciones contractuales)
de modo que queden reflejados los esfuerzos
extraordinarios requeridos para dar alcance a
las poblaciones poco accesibles. Varios paises
han adoptado medidas en este sentido. En enero
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de 2004, por ejemplo, la Republica Unida de Tan-
zania adopt6 una férmula revisada de asignacion
de fondos comunes a los distritos que incluia el
tamafio de la poblacion y la mortalidad entre los
menores de cinco afios como indicadores indi-
rectos de la carga de morbilidad y el nivel de
pobreza, ajustando los resultados en funcion de
los costos diferenciales de la prestacion de servi-
cios de salud en las zonas rurales y las zonas con
escasa densidad de poblacién. De modo andlogo,
en las asignaciones a los distritos del presupuesto
para APS en Uganda se tiene en cuenta el indice
de desarrollo humano de los distritos y los niveles
de financiacién externa de la salud, ademas del
tamafio de la poblaciéon. Se abonan suplementos
a los distritos con condiciones dificiles de segu-
ridad o sin hospital de distrito?’. En Chile, los
presupuestos se asignan conforme a un sistema
de capitacion pero, en el marco de las reformas de
la APS, se han ajustado utilizando indices muni-
cipales del desarrollo humano y un factor que
refleja el aislamiento de zonas subatendidas.

Superar el aislamiento de las poblaciones
dispersas

Aunque el objetivo de ofrecer acceso a los ser-
vicios a poblaciones dispersas suele conllevar
enormes dificultades logisticas, algunos paises
han afrontado el problema de manera creativa.
El desarrollo de mecanismos de intercambio de
experiencias y resultados innovadores ha sido
sin duda un paso decisivo; un ejemplo es la ini-
ciativa «Islas Saludables» lanzada en la reunion
de ministros y lideres de salud celebrada en
Yanuca (Fiji) en 1995%. Esa iniciativa congrega
a encargados de formular politicas sanitarias y
profesionales de la salud para hacer frente a los
retos de la salud y el bienestar de las poblaciones
islefias desde una perspectiva declaradamente
multisectorial que hace hincapié en la expan-
sion de la cobertura de los servicios de atencion
sanitaria curativa y en el fortalecimiento de las
estrategias de promocion y las medidas intersec-
toriales que inciden en los determinantes de la
salud y la equidad sanitaria.

Gracias a la iniciativa Islas Saludables y a otras
experiencias relacionadas, han cobrado forma
varios principios cruciales para impulsar la
cobertura universal en esos entornos. El primero
se refiere a la colaboracion en la organizacion de
una infraestructura que maximice las eficiencias

de escala. Es posible que una comunidad ais-
lada no pueda sufragar insumos esenciales para
expandir la cobertura, tales como infraestruc-
tura, tecnologia y recursos humanos (sobre
todo la capacitacion del personal). Sin embargo,
aunando fuerzas las comunidades pueden con-
seguir esos insumos a un costo razonable?. Una
segunda prioridad estratégica consiste en dispo-
ner de «unidades moéviles» u otros dispositivos
capaces de superar las distancias geograficas y
los obstdculos de manera eficiente y asequible.
Dependiendo de las circunstancias, este princi-
pio estratégico puede abarcar el transporte, las
comunicaciones por radio y otras tecnologias de
la informacién y las comunicaciones. Las tele-
comunicaciones pueden permitir al personal
de primera linea de los centros de salud menos
cualificados recibir en directo asesoramiento y
orientacion de expertos a distancia®. Por dltimo,
la financiacién de la asistencia sanitaria desti-
nada a las poblaciones dispersas plantea pro-
blemas especificos, que a menudo requieren un
gasto mayor por habitante en comparacion con
las poblaciones mas concentradas. En los paises
donde conviven poblaciones de alta y de baja
densidad, se supone que debe subvencionarse
de algtin modo la atencién de salud de las pobla-
ciones dispersas. Al fin y al cabo, la equidad es
imposible sin solidaridad.

Ofrecer alternativas a los servicios
mercantilizados no regulados

En los contextos urbanos y periurbanos los ser-
vicios de salud estan fisicamente al alcance de la
poblacién pobre y de otros grupos vulnerables.
La presencia de multiples proveedores de servi-
cios de salud no significa, sin embargo, que esos
grupos estén protegidos contra las enfermedades,
ni que puedan obtener una atencion de calidad
cuando la necesiten: los més privilegiados suelen
gozar de un mejor acceso a los servicios de més
calidad, tanto publicos como privados, que salen
ganando con facilidad en un clima de competen-
cia de facto por los recursos escasos. En las zonas
urbanas, y cada vez mds en las rurales, de nume-
rosos paises de ingresos bajos y medios — de la
India a Viet Nam, pasando por el Africa subsaha-
riana —, buena parte de la atencién de salud para
la poblacion pobre la suministran proveedores en
pequefia escala, generalmente no regulados y a
menudo sin licencia, tanto comerciales como sin
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fines de lucro. A menudo éstos operan junto con
servicios publicos disfuncionales y se aduefian
de la inmensa mayoria del mercado de atencién
sanitaria, mientras se ignora por completo la
agenda de extensién y prevencion sanitarias. En
esas circunstancias los intereses creados hacen
que la promocioén de la cobertura universal sea,
paradéjicamente, mas dificil que alli donde el
desafio consiste en construir las redes asisten-
ciales partiendo de cero.

Esos contextos presentan a menudo una
combinacién de problemas ligados a la explo-
tacion financiera, una atencion de mala calidad
y poco segura, y la exclusién de los servicios
neCeSarioS37,38,39,40,41,42,43,44,45,46. La Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) ha calculado
que el 47% de la poblacién de América Latina
estd excluida de los servicios que precisa®. Ello
puede deberse a razones generales como son la
pobreza, el origen étnico o el género, 0o a una mala
focalizacion de los recursos del sistema de salud.
A veces no existen sistemas adecuados para
proteger a las personas contra los gastos catas-
tréficos o la explotacion econémica por obra de
proveedores insensibles y sin escripulos. Otras
posibles causas tienen que ver con la forma en
que la gente, con razén o sin ella, concibe los
servicios de salud: falta de confianza, temor a
no recibir un buen trato o a ser discriminado,
incertidumbre sobre el costo de la atencién, o
sospecha de que la atencioén sera inabordable o
tendra efectos catastréficos en sus finanzas. Los
servicios pueden ser ademaés intempestivos, poco
eficaces, escasamente sensibles a las necesidades
o francamente discriminatorios, y dispensar a los
pacientes mds pobres un tratamiento de calidad
inferior®®#*?!, Debido a todo ello los resultados
sanitarios varian considerablemente segtn la
clase social, incluso en los sistemas de asistencia
sanitaria bien regulados y financiados.

Al abordar estas modalidades de exclusién
dentro del sector de la atencion sanitaria, el punto
de partida consiste en crear o fortalecer redes
de servicios de atencién primaria accesibles y
de calidad, financiadas mediante sistemas de
prepago mancomunado o recursos publicos. La
cuestion fundamental no es si esas redes deben
ampliarse contratando a proveedores comercia-
les o sin fines de lucro, o bien revitalizando unos
servicios publicos disfuncionales. Lo esencial es
asegurar que ofrezcan una atencion de calidad

aceptable. Una masa critica de centros de aten-
ci6n primaria que ofrezcan un paquete basico
de servicios gratuitos de calidad representa una
alternativa importante a una atencién comercial
basada en la explotacion y de calidad inferior a
la norma. Por otra parte, la presién colectiva y
la demanda de los consumidores pueden contri-
buir a crear un entorno que permita regular el
sector comercial. Una participacién més activa
de las autoridades municipales en los sistemas
de prepago y mancomunacién de recursos para
mejorar la oferta de una atencién de calidad es
probablemente una de las vias a seguir, especial-
mente cuando los ministerios de salud tienen un
presupuesto limitado y han de extender también
los servicios a zonas rurales subatendidas.

Intervenciones focalizadas como
complemento de los mecanismos de
cobertura universal

Desafortunadamente el aumento de la renta
nacional media, una oferta creciente de provee-
dores de servicios de salud y la aceleracién de
los progresos hacia la cobertura universal no
bastan para eliminar las inequidades en salud.
Las diferencias en la prestacion de servicios de
salud debidas a los determinantes sociales de los
distintos grupos de poblacién persisten en los
paises de renta alta que cuentan con sistemas de
servicios sociales y de atencioén sanitaria s6lidos
y universales, como Finlandia y Francia’>*’. Las
desigualdades sanitarias se dan no sélo entre
los pobres y los que no lo son, sino en todo el
gradiente socioeconémico. Hay circunstancias en
las que otras formas de exclusién constituyen un
problema de primera magnitud; es el caso de la
exclusion de los adolescentes, los grupos étnicos,
los consumidores de drogas y las personas afec-
tadas por enfermedades estigmatizadoras®. En
Australia, el Canada y Nueva Zelandia, por ejem-
plo, las diferencias en materia de equidad sanita-
ria entre las poblaciones aborigenes y las demés
se han convertido en un problema politico nacio-
nal®*%*** En otros entornos merecen atencion las
desigualdades en el acceso a la atencién de salud
que sufren las mujeres®. En los Estados Unidos,
por ejemplo, las disminuciones de la esperanza
de vida femenina, de hasta cinco afios, observa-
das en mas de mil condados llevan a pensar en
diferencias de exposiciéon y en agrupamientos de
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los riesgos para la salud, aun cuando la economia
del pais y el sector de la salud siguen creciendo®.
En esas sociedades las oportunidades de salud
y los servicios, por diversas razones, no logran
llegar, o llegan de manera insuficiente, a ciertos
grupos que siguen presentando resultados sani-
tarios sistematicamente inferiores a los de los
grupos mas favorecidos.

En consecuencia, es necesario integrar la
cobertura universal en sistemas de proteccién
social mas amplios y complementarla con formas
especificas de extension disefiadas especialmente
para las personas vulnerables y los grupos exclui-
dos*. A menudo las redes de atencion de salud ya
arraigadas no hacen lo posible para garantizar
que todos los integrantes de su poblacion desti-
nataria tengan acceso a la gama de prestacio-
nes sanitarias que necesitan, ya que para ello se
requieren intervenciones adicionales, como visi-
tas a domicilio, servicios de promocién, lenguaje
especializado y facilitacion cultural, consultas de
tarde, etc. Lo que si pueden hacer, sin embargo,
es mitigar las consecuencias de la estratificacion
social y las desigualdades en la utilizacién de
los servicios®®, asi como dar la oportunidad de
crear paquetes de apoyo integral para fomentar
la inclusion social de las poblaciones tradicio-
nalmente marginadas en colaboracién con otros
sectores gubernamentales y con las comunidades
afectadas. Un ejemplo de ello es el programa Chile
Solidario, un modelo de extensién para las fami-
lias aquejadas de pobreza a largo plazo (recuadro
2.5)”. Una medida focalizada puede consistir

en conceder subsidios a las personas — no a los
servicios — para que utilicen servicios de salud
concretos, por ejemplo mediante vales®”’ para
atencion materna, como en la India y el Yemen,
para mosquiteros, como en la Republica Unida
de Tanzania®®, para el uso de anticonceptivos
por los adolescentes®® o para que las personas
mayores que carecen de seguro, como en los
Estados Unidos, tengan acceso a la atencion®.
Las transferencias monetarias condicionadas, en
las que el beneficiario tiene no sélo la posibili-
dad, sino la obligacion de utilizar los servicios,
es otro modelo introducido en varios paises de
América Latina. Una revision sistematica de seis
programas de ese tipo realizada recientemente
parece indicar que esas transferencias mone-
tarias condicionadas pueden ser eficaces para
ampliar la utilizacién de los servicios preventi-
vos y mejorar los resultados antropométricos y
nutricionales, y en ocasiones mejoran el estado de
salud®. Sin embargo, no estd tan claro su efecto
global en esa ultima variable, ni tampoco su ven-
taja comparativa respecto al mantenimiento de
los ingresos tradicional e incondicional, a través
de prestaciones universales, el seguro social o,
menos eficaz, la asistencia social condicionada
al nivel de recursos.

Las medidas focalizadas no suplen el proceso
que a largo plazo conduce a la cobertura univer-
sal. Pueden ser complementos Gtiles y necesarios,
pero sin la institucionalizacién simultanea de los
modelos de financiacion y sin estructuras sisté-
micas de apoyo a la cobertura universal es dificil

Recuadro 2.5 La proteccion social como objetivo en Chile®

El programa chileno de proteccion social conocido como Chile Solidario, establecido por ley, consta de tres componentes principales
destinados a mejorar las condiciones de las personas que viven en situacion de pobreza extrema: apoyo psicosocial directo, apoyo
financiero y acceso prioritario a los programas sociales. En el componente de apoyo directo psicosocial participan las familias aque-
jadas de pobreza extrema, identificadas con arreglo a criterios previamente definidos, a quienes se invita a concertar un acuerdo con
un trabajador social designado. Este les presta asistencia para reforzar las capacidades individuales y familiares que les sirven para
fortalecer sus vinculos con las redes sociales y tener acceso a las prestaciones sociales a que tienen derecho. Ademas del apoyo
psicosocial, también se les brinda apoyo financiero en forma de transferencias de efectivo y pensiones, asi como subsidios para sacar
adelante a la familia y sufragar los gastos de agua y saneamiento. Por Ultimo, el programa de proteccion social también ofrece acceso
preferente a los programas de ensefianza preescolar, cursos de alfabetizacion de adultos, programas de empleo y visitas de salud

preventiva para mujeres y nifios.

Este programa de proteccion social complementa una iniciativa multisectorial centrada en todos los nifios de hasta 18 afios (Chile
Crece Contigo). Su objetivo es promover el desarrollo de la primera infancia mediante programas de educacion preescolar, controles de
salud preventiva, mejoras de las bajas parentales y mayores prestaciones por hijos a cargo. También incluye la mejora del acceso a los
servicios de guarderia y medidas para hacer valer el derecho de las madres trabajadoras a amamantar a sus bebés, a fin de estimular

la insercion de la mujer en el mercado laboral.
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que los enfoques especiales consigan corregir las
desigualdades generadas por la estratificacion
socioecondmica y la exclusion. Esto cobra mas
importancia si consideramos que la evaluacion
sistematica de los métodos de focalizacién de
las prestaciones en los excluidos no es frecuente
y se ve ensombrecida por el escaso nimero de
experiencias documentadas y por la presentacion
sesgada de informes sobre las actividades piloto
que han tenido éxito®. Si hay algo que pueda
afirmarse hoy taxativamente es que las estra-
tegias para llegar a los excluidos tendran que
ser multiples y contextualizadas, y que ninguna
medida aislada de focalizacién bastara para
corregir las desigualdades sanitarias de manera
eficaz, especialmente si no hay una politica de
cobertura universal.

Movilizacion en favor de la equidad
sanitaria

Los sistemas de salud presentan siempre inequi-
dades. Un mayor nimero de servicios y de mejor
calidad gravitan en torno a las personas acomo-
dadas, que los necesitan menos que la poblacién
pobre y marginada®. Las reformas en pro de la
cobertura universal necesarias para avanzar
hacia una mayor equidad requieren el compro-
miso permanente de las mas altas instancias
politicas de la sociedad. Hay dos mecanismos que
revisten especial importancia para acelerar la
adopcion de medidas sobre la equidad sanitaria
y mantener ese impulso a lo largo del tiempo.
El primero consiste en aumentar la visibilidad
de las inequidades en salud en la conciencia del
publico y los debates sobre las politicas: la histo-
ria de los progresos de la salud de las poblacio-
nes estd intimamente ligada a la medicion de las
desigualdades en salud. En la observacion de la
sobremortalidad entre la clase obrera se cimenta-
ron las reformas del «Gran Despertar Sanitario»
promulgadas por la Comisién Legislativa para los
Pobres del Reino Unido en la década de 1830%. El
segundo mecanismo es la creacién de un espacio
para la participacién de la sociedad civil en la
determinacién de las reformas de la APS destina-
das a promover la equidad sanitaria: la historia
de los progresos en la cobertura universal esta
intimamente asociada a la de los movimientos
sociales.

Dar mas relevancia a las inequidades
en salud
Con el optimismo econémico de los decenios de
1960 y 1970 (y la expansion del seguro social en
los paises industrializados), la pobreza dejé de
ser una cuestiéon prioritaria para muchos pla-
nificadores de politicas. Tuvo que celebrarse la
Conferencia de Alma-Ata para que la cuestién
de la equidad volviera a la agenda politica. La
falta de medicién y vigilancia sistematicas para
traducir esa agenda en desafios concretos ha sido
durante mucho tiempo un importante obstaculo
para hacer progresar la agenda de la APS. En los
altimos afios se han estudiado con mayor dete-
nimiento, las desigualdades sanitarias relacio-
nadas con los ingresos y con otros factores. La
introduccion de indices de riqueza combinados
ha permitido volver a analizar las encuestas
demograficas y de salud desde la perspectiva
de la equidad®”. De ese modo se ha generado un
gran acervo de pruebas documentales sobre los
diferenciales socioeconémicos en los resultados
sanitariosy el acceso a la atencién. Fue necesaria
esa aceleracion en la medicion de la pobreza y las
desigualdades, sobre todo a partir de mediados
del decenio de 1990, para que la pobreza pri-
mero, y luego, mas en general, el problema de
la persistencia de las desigualdades, ocuparan
un lugar central en el debate sobre las politicas
sanitarias.

La medicién de las inequidades sanitarias es
fundamental para abordar algunos malentendi-
dos comunes que tienen gran influencia en los
debates sobre las politicas de salud”7.

B Las simples medias poblacionales son sufi-
cientes para evaluar los avances. No lo son.

B Los sistemas de salud concebidos para alcan-
zar el acceso universal son equitativos. Es una
condicién necesaria, pero no suficiente.

B En los paises pobres, toda la poblacién es
pobre y enfermiza por igual. Todas las socie-
dades estan estratificadas.

B Lasdiferencias entre distintos paises suscitan
mayor preocupacién. Lo que més le importa
a la gente son las desigualdades dentro de los
paises.

B Lasreformas bienintencionadas para mejorar
la eficiencia beneficiaran tarde o temprano a
todo el mundo. A menudo tienen consecuencias
negativas inesperadas en la equidad.
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La medicién reviste importancia por varias
razones’.

B Es importante entender el alcance y la natu-
raleza de las desigualdades sanitarias y de la
exclusién en una sociedad determinada para
poder compartir esa informacién y traducirla
en objetivos de cambio.

B Es igualmente importante, por las mismas
razones, identificar y comprender los deter-
minantes de la desigualdad sanitaria, no sélo
en términos generales, sino también dentro
de cada contexto nacional especifico. Las
autoridades sanitarias deben saber en qué
medida las politicas sanitarias vigentes o
previstas fomentan las desigualdades, para
poder corregirlas.

B Los progresos logrados gracias a las reformas
concebidas para reducir las desigualdades
sanitarias, es decir, los avances hacia la
cobertura universal, tienen que ser objeto de
seguimiento para poder orientar y corre-
gir esas reformas a medida que se vayan
aplicando.

Pese al compromiso a largo plazo demostrado
por las instancias normativas para dar a la equi-
dad sanitaria el valor que merece, la definicién y
medicion de la misma s6lo han sido posibles gra-
cias a los avances mds recientes de la ciencia de la
salud publica. A menos que los sistemas de reco-
pilacién de informacion sanitaria recojan datos
utilizando estratificadores sociales normalizados,
como la situacién socioeconémica, el género, el
origen étnico y la zona geogréfica, resulta difi-
cil determinar y localizar las desigualdades vy,
si no se desvela su magnitud y naturaleza, es
improbable que se aborden como es debido’.
Los andlisis, ahora ampliamente disponibles,
de los datos de las encuestas demogréficas y de
salud por quintiles de riqueza han marcado una
diferencia importante en la concienciacion de las
instancias normativas acerca de los problemas
de equidad sanitaria en sus paises. También hay
ejemplos de como pueden fortalecerse las capaci-
dades y habilidades nacionales para comprender
y gestionar mejor los problemas de inequidad.
Chile, por ejemplo, ha emprendido recientemente
la integracion de los sistemas de informacién
sobre el sector sanitario con el fin de disponer
de datos més completos sobre los determinantes y
mejorar la capacidad de desglosar la informacion

por grupos socioeconémicos. Indonesia ha afia-
dido mé6dulos acerca de la salud a las encuestas
demogréficas y sobre los gastos de hogares. El
fortalecimiento de la capacidad, a través de sis-
temas de bases de datos administrativos, para
vincular la salud y los datos socioeconémicos
mediante identificadores tinicos (el nimero de
seguro nacional o los c6digos geograficos utili-
zados en los censos) es esencial para analizar
la estratificacién socioeconémica y proporciona
informacién que por lo general permanece inac-
cesible. Sin embargo, todo ello supone algo més
que un mero desafio técnico. A fin de medir los
progresos de los sistemas sanitarios hacia la
equidad se necesita un proceso de deliberacion
explicita para determinar en qué consiste una
distribucién equitativa de la salud, utilizando
como término de comparacion las deficiencias
y lagunas que puedan medirse”. Ese proceso se
basa en el desarrollo de la colaboracion institu-
cional entre multiples interesados para garanti-
zar que la medicién y la vigilancia se traduzcan
en propuestas politicas concretas para mejorar
la equidad y la solidaridad.

Mas margen para la participacion y el
empoderamiento de la sociedad civil

Los conocimientos sobre las desigualdades sani-
tarias s6lo pueden traducirse en propuestas poli-
ticas si existe una demanda social organizada.
La demanda por parte de las comunidades que
soportan la carga de las inequidades existentes y
de otros grupos interesados de la sociedad civil es
uno de los motores mas potentes de las reformas
en pos de la cobertura universal y de los esfuer-
zos por llegar a los marginados y excluidos.

En los ultimos 30 afios han aumentado enor-
memente las campafias populares para mejorar
la salud y el bienestar de las poblaciones nece-
sitadas, sobre todo en los paises, pero también
a nivel mundial. En la actualidad hay en todo el
mundo miles de grupos, grandes y pequefios, de
alcance local y mundial, que exigen la adopcién
de medidas para mejorar la salud, en particular
entre los grupos sociales especialmente desfavo-
recidos y las personas aquejadas de determina-
dos trastornos. Estos grupos, que en los dias de
Alma-Ata practicamente no existian, constituyen
una poderosa caja de resonancia de la accion
colectiva. La movilizacion de grupos y comunida-
des para afrontar los problemas y desigualdades
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relacionadas con la salud que consideran que
maés los afectan es un complemento necesario
del enfoque mas tecnocratico y verticalista con-
sistente en evaluar las desigualdades sociales y
determinar las medidas prioritarias.

Muchos de esos colectivos se han convertido en
grupos de presién capaces, por ejemplo, de obte-
ner acceso al tratamiento del VIH/SIDA, abolir los
honorarios cobrados a los usuarios o promover la
cobertura universal. Sin embargo, esos logros no
deben ocultar la contribucion que la participa-
cién directa de las comunidades afectadas y las
organizaciones de la sociedad civil puede suponer
para la eliminaci6n de las fuentes de exclusion
dentro de los servicios locales de salud. Uno de
los muchos ejemplos posibles es el «marco impar-
cial» aplicado en Costa Rica, que se ha utilizado
con éxito para fomentar el didlogo, tanto con los
miembros de las comunidades vulnerables como
entre ellos, desvelando las practicas locales de
exclusion y los obstdculos al acceso, de los que los

proveedores no se percatan facilmente, e impul-
sando medidas para abordar las causas de la
mala salud. Los resultados concretos, tales como
la reorganizacion de un hospital de maternidad
en torno a las necesidades y expectativas de la
poblacion, pueden trascender la dimension local,
como sucedi6 en Costa Rica cuando la reorgani-
zacion local sirvié de modelo para una iniciativa
de alcance nacional™.

Sin embargo, no es poco lo que el propio sistema
sanitario puede hacer para mitigar los efectos de
las inequidades sociales y promover un acceso
mads justo a los servicios de salud a nivel local.
La participacion social en las intervenciones de
salud se convierte en una realidad a nivel local
y, a veces, es alli donde las actividades intersec-
toriales influyen mas eficazmente en los factores
materiales y sociales que conforman las perspec-
tivas de salud de la gente, ampliando o reduciendo
las brechas de equidad sanitaria. Un ejemplo de
ello son las «zonas de intervencion sanitaria» del

Recuadro 2.6 Politicas sociales en Gante (Bélgica): apoyo de las autoridades locales a la
colaboracion intersectorial entre las organizaciones de salud y de bienestar social”

En 2004 la administracion regional de Flandes, en Bélgica, institucionaliz6 por decreto la participacion directa de los interesados locales
y los ciudadanos en la colaboracion intersectorial en materia de derechos sociales. La medida se esta aplicando hoy en los centros
urbanos y pueblos de la region. En una de esas ciudades, Gante, unos 450 agentes locales de los sectores de la salud y el bienestar
se han agrupado en 11 foros tematicos: ayuda juridica, apoyo y seguridad de menores, servicios para jévenes y adolescentes; atencion
infantil; minorias culturales étnicas; personas discapacitadas; ancianos, vivienda, trabajo y empleo; personas que viven con «ingresos

criticos»; y salud.

Las autoridades locales facilitan y apoyan la colaboracion de las diversas organizaciones y sectores, por ejemplo, a través de la recopilacion
y control de datos, la informacion y las comunicaciones, el acceso a los servicios y las intervenciones de fomento de la proactividad de
los servicios. También se encargan de crear redes entre todos los sectores con miras a mejorar la coordinacion. Captan las sefales,
los estrangulamientos y las propuestas y planes, y se encargan de canalizarlos, segun proceda, a la provincia, region, estado federal
o la Union Europea para su traduccion en decisiones politicas y leyes.

Un comité directivo rinde cuentas directamente al consejo municipal y consolida la labor de los 11 foros. El apoyo de la administracion
y un grupo de trabajo permanente son fundamentales para la sostenibilidad y la calidad del trabajo de los diferentes grupos. La parti-
cipacion de todos los interesados es especialmente destacada en el foro de salud: hospitales locales, médicos generalistas, servicios
de atencion primaria, farmacéuticos, servicios de salud mental, grupos de autoayuda, atencion domiciliaria, organismos de promocion
de la salud, instituciones académicas, atencion psiquiatrica a domicilio y centros de salud comunitarios.

Esta compleja red de colaboradores esta dando resultados. La coordinacion intersectorial imprime eficiencia a las politicas sociales
locales. De cara al periodo 2008-2013 se han determinado cuatro temas prioritarios mediante un proceso concebido desde la base:
desarrollo sostenible de la vivienda, acceso a la atencion de salud, reduccion de los requisitos minimos para obtener prestaciones
sociales y optimizacion del crecimiento y el desarrollo. El plan de accion anual traduce en términos operativos esa politica a través de
proyectos de mejora en esferas como el acceso financiero a la atencion de salud, el apoyo a la educacion, la atencion a las personas
sin hogar y la atencion infantil asequible y flexible. Entre las realizaciones concretas figura la creacion de las «casas sociales» de Gante,
una red de puntos de acceso a servicios, situados en los diferentes barrios de la ciudad, donde la prestacion de atencion primaria se
centra en especial en los grupos de poblacion mas vulnerables. Las organizaciones participantes informan de que la creacion de foros
sectoriales, unida a la organizacion de relaciones de cooperacion intersectorial, ha mejorado de forma significativa la manera de abordar

los determinantes sociales de la salud en la ciudad.
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Reino Unido, que eran entidades asociativas cuya
misién consistia en mejorar el bienestar de los
grupos desfavorecidos. Otro ejemplo es el trabajo
realizado por el ayuntamiento de Barcelona, en
Espafia, donde un conjunto de intervenciones
que incluian reformas de la atencién primaria
redund6 en mejoras sanitarias para una serie
de grupos desfavorecidos, lo que demuestra que
las administraciones locales pueden contribuir
a reducir las inequidades en salud”.

Las intervenciones locales también pueden
representar el punto de partida de cambios
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