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RESUMEN

La salud colectiva esta en crisis en la mayoria de los paises. La meta de
equidad en salud no se ha cumplido a pesar de los reiterados enunciados de
los organismos internacionales y los gobiernos nacionales. Una de las causas de
este evidente fracaso se atribuye, en parte, a las limitaciones del paradigma
sanitario utilizado en las ultimas décadas, definido sin considerar las corrientes de
avanzada en desarrollo social y que ha provocado confusion y antinomias. Por lo
tanto, se considera necesario definir un nuevo paradigma en el sector salud que se
incorpore a las corrientes actuales de pensamiento que sustentan los valores de
equidad y justicia y que otorgan una responsabilidad activa al sector para enfrentar
los desafios de la salud para todos en el nuevo milenio.

Palabras claves: politica de salud, equidad, ética de la salud, atencion primaria,
paradigma sanitario, crisis del sector, desarrollo social y salud, estrategias de
organizacion, metas del milenio.

El presente informe se basa en un documento de trabajo en desarrollo en el Centro INUS de
la UNLP.'

El objetivo final del mismo es la busqueda de un nuevo paradigma para la salud
colectiva. >

La hipoétesis que orienta este enfoque parte de la realidad observada donde se compara las
propuestas de politicas y estrategias de los ultimos 50 afios con los resultados obtenidos en
donde es evidente que las mismas no fueron capaces de resolver el grave problema de inequidad
en la salud de la poblacion.

1. La situacién de inequidad

Un breve analisis de la situacion de salud colectiva en la mayoria de los paises del mundo, en
especial en los paises de las Américas, nos lleva a la conclusion de que las situaciones de
inequidad no han mejorado significativamente. Y en muchos casos se han agravado.*

Para los paises de América Latina y el Caribe y tomando solo la tasa de mortalidad
materna como un indicador sensible a las diferencias socio-econdomicas, ya en 1972 se
declaraba una diferencia de 7 veces entre paises menos desarrollados con los valores de
paises desarrollados, rango que aun persiste en la actualidad.®
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Esta situacion de inequidad no ha cambiado en el presente.

En lo que hace a los indicadores de mortalidad materna o infantil, los ultimos datos
declarados por los paises muestran que, a pesar de presentar tendencias globales de descenso, el
analisis de esos indicadores por areas geograficas o condicidon econdémica muestra diferencias
superiores a los observados en la década de los afios 70.”

En el caso de la situacion de accesibilidad a los servicios de salud, también se indicaba en
1972 otro nivel de inequidad denunciando que el 37% de los habitantes de Latinoamérica no
recibia atencién adecuada.’

Conclusiones similares se encuentran en recientes documentos internacionales en donde se
afirma que la expectativa de que la APS iba a extender los beneficios de la salud en forma
equitativa no ocurri6 * y que las inequidades en salud no solo no fueron superadas sino que se
han agravado.®

En el caso de Argentina, la situacion de inequidad en salud también esta presente.

Si bien el analisis de los datos nacionales indica que la tendencia descendente de la mortalidad
infantil persiste, también se acepta que todavia queda un porcentaje para reducir del 60%.

Esta inequidad se muestra también analizando la mortalidad materna segiin provincia en
donde las ultimas cifras oficiales indican un rango de 12 entre la tasa mas baja y la mas alta;
situacion que no ha cambiado practicamente desde 1980.

La misma situacion de inequidad se encuentra si se analizan los rangos de mortalidad infantil por
provincias. (V. cuadros 1y 2)

Cuadro 1. Rango razén de mortalidad materna por provincias desde 1980 a 2004
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién — Programa de Estadisticas y Censos. 2004
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Cuadro 2. Mortalidad materna: diferencia entre mayor y menor segin numero de veces
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Cuadro 3. Rango tasa de mortalidad infantil por provincias desde 1980 a 2004
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Cuadro 4. Mortalidad infantil: diferencia entre mayor y menor segin numero de veces
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Es evidente que no se alcanzaron las metas incorporadas en las declaraciones de politicas y
estrategias globales.

Si recordamos la definicion de inequidad en salud’'® como la diferencia existente en los
niveles de salud y en las formas de atencion de la salud de las poblaciones medidas por
ubicacion geografica, situacion socio-econdémica, educacion, cultura, etnia, raza, forma de
financiacion de la atencion de la salud, las cifras presentadas llevan a confirmar las conclusiones
anteriores, es decir, que los problemas de inequidad no s6lo persisten sino que, aun peor, se han
agravado.

Las sociedades no han sido capaces de organizar las oportunidades econdmicas,
educacionales asi como la organizacion sanitaria para resolver las inequidades que son
evitables, injustas e inaceptables."'

En el campo especifico del sector salud, a pesar de que los conocimientos de las ciencias
médicas continlian su avance, persiste la inequidad en la aplicacién de los mismos.

Ello se pone en evidencia no s6lo en los analisis de inequidad en la accesibilidad a los
sistemas de salud sino también en los niveles de calidad de la oferta de servicios de salud y sus
resultados.'

2. LA CRISIS DEL SECTOR SALUD

Es evidente que existe una crisis tanto en la distribucion de oportunidades de los distintos
grupos de poblacion como especificamente en los resultados del sector salud.

En nuestra opinion, una de las causas de esta crisis esta relacionada con los paradigmas
utilizados hasta ahora que han impedido el desarrollo adecuado de las politicas de salud.'*"'®
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A pesar de que los principios de equidad, justicia y solidaridad estan contenidos en la
mayoria de los discursos y documentos de politica, los modelos de desarrollo necesarios para
lograr esa equidad, para cumplir con la solidaridad y la justicia no han logrado esos objetivos.

La crisis es de politicas sectoriales y operativas, es una crisis del modelo sanitario deseado
que impide orientar los programas de salud y las acciones de una sociedad para resolver los
graves problemas de inequidad.'’

No es solo una crisis de las sociedades y de los modelos de desarrollo vigentes sino también
una crisis interna del propio sector salud.

Por lo tanto, consideramos la necesidad urgente de iniciar una reflexion critica sobre los
paradigmas sanitarios vigentes, su relacion con el desarrollo social y, frente a ello, definir las
bases conceptuales de un nuevo paradigma que oriente claramente y sin confusiones las
definiciones de politicas y estrategias asi como la organizacidén sanitaria hacia un modelo que
cumpla con el mandato de lograr la equidad en la salud y en la atencion de la salud.

Para comenzar este analisis, haremos una breve mencion a las relaciones del sector salud con
el desarrollo social.

3. LA SALUD Y EL DESARROLLO SOCIAL

El analisis del desarrollo social y su relacion con el sector salud lleva a afirmar un consenso
ya aceptado que establece que la salud colectiva de una poblacion esta en relacién con la
equidad con que se distribuyen las oportunidades de desarrollo de todos los bienes y servicios
que una sociedad produce.'*"

La salud es un componente fundamental de los derechos humanos y de la dignidad
individual.'®*

Para ello podemos mencionar los sectores de una sociedad que agrupan a los conocimientos
de la economia, del desarrollo sustentable, la seguridad social y financiacion de la salud, la
produccion de alimentos y su distribucion, las oportunidades de trabajo y empleo decente, la
educacion, la justicia, las libertades publicas, el capital social, el respeto por las diferencias de
cultura, raza, género, etnia, la vivienda y el urbanismo, el saneamiento basico, el control de la
contaminacion y preservacion del medio, entre otros.

Todos estos sectores declaran o deben declarar en sus politicas que la salud es un derecho y
una inversion y que el desarrollo humano, la calidad de vida y la salud integral con equidad son
objetivos concurrentes.

Dentro de estos sectores debemos destacar al sector salud ya que es el motivo de esta
propuesta.

4. EL SECTOR SALUD

A partir del enfoque sistémico, definimos al sector salud como un conjunto de conocimientos,
destinados a la promocion de la salud, prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades,
en el ambito individual y colectivo, que una sociedad posee en un momento histérico, asi como
un conjunto de recursos humanos, tecnoldgicos, organizacionales, financieros, de procesos
sociales destinados a la produccion de nuevos conocimientos, a la transmision y a la aplicacion
de esos conocimientos segun los valores y politicas definidas por la sociedad.

Al concepto de sector salud se lo hace sinénimo del concepto de sistema de salud por lo que
se puede definir también como la respuesta social organizada para resolver los problemas de
salud de las poblaciones.

20



Por lo tanto, el &mbito de accion del sector salud incluye tanto a los individuos como al
medio natural, bioldgico, social, econdmico que tienen influencia sobre la salud.

Si bien en esta definicion no se incluyen las acciones propias de las poblaciones en su ambito
cultural comunitario y familiar, el sistema de salud debe contemplar en sus actividades la
necesaria relacion con el sistema social de produccion de salud es decir los conocimientos que
surgen de las culturas, creencias y comportamientos de las poblaciones.

De acuerdo con la definicion anterior, debemos destacar la integralidad y amplitud del
concepto de sector salud compuesto, por un lado, por la totalidad de conocimientos que hacen a
la promocion, prevencion, atencion de la salud y por otro, por la totalidad de los recursos y
esfuerzos de una sociedad para producir nuevos conocimientos, transmitir y aplicar los mismos.

De esta vision integral del sector destacamos:

a) la indivisible relacion de todos los conocimientos de las ciencias médicas y de las ciencias
sociales aplicadas a la salud, asi como todas las politicas, estrategias, programas y
actividades, con el objetivo de mejorar la salud de las poblaciones en promocion, prevencion
y tratamiento de problemas de salud.

b) la necesaria integracion de todos los recursos destinados a la salud de la poblacion

5. LAS RESPONSABILIDADES DEL SECTOR

De la definicion anterior se debe destacar las siguientes responsabilidades:

5.1 La produccion de nuevos conocimientos; es decir, el desarrollo de la investigacion en las
areas biofisiopatologica, clinica, epidemiolodgica social, de las ciencias sociales en su conjunto
asi como a la de sistemas y servicios de salud.”!

5.2. La transmision de conocimientos sistematizada y organizada a través del saber de las
ciencias médicas y de las ciencias sociales relacionadas con la salud en forma integral que
comprende las ciencias de la salud, en donde las universidades y centros de estudios y de
investigacion tienen un rol fundamental en el desarrollo adecuado del sector.

5.3. La aplicacion de los conocimientos de las ciencias de la salud en el ambito individual,
familiar y colectivo teniendo siempre presente los valores de equidad y justicia.

Dentro de esta ultima responsabilidad es posible identificar las siguientes areas de accion:
a) Definimos la primera area como una abogacia para la salud y la equidad.

Porque el sector salud ve la cara de la pobreza, observa la injusticia, en su expresion mas
cruda, en la falta de salud y de atencion de la salud.

Por abogacia para la salud con equidad, entendemos los estudios epidemiologicos sociales que
el sector salud debe realizar permanentemente para monitorear las situaciones de inequidad y
para llamar la atencion sobre las diferencias observables en la situacion de salud y de atencion
de la salud debido a la inequidad social.

Esta informacion es la que debe orientar la definicion y aplicacion de politicas y estrategias
globales de una sociedad hacia la equidad.

b) La segunda area se refiere a las politicas, estrategias y acciones de intersectorialidad que
deben promoverse para facilitar la equidad en la salud.

De esta manera surgen las relaciones activas con todos los sectores de la sociedad para
coordinar conocimientos, programas y acciones de manera de potenciar y lograr la deseada
reorientacion de la sociedad hacia situaciones de justicia y equidad.

Son los programas intersectoriales para la equidad social.
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c) La tercera area se refiere a la responsabilidad central, irrenunciable, directa del sector que
consiste en entregar los conocimientos de las ciencias de la salud a través de los servicios de
salud.

Esta area se relaciona con la busqueda de modelos de atenciéon que respondan a las
necesidades de la poblacion tanto en el ambito individual y familiar como colectivo sin ningun
tipo de limitaciones, asegurando cobertura efectiva, atencion integral con contenidos de
promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento, la humanizacion de la atencion, la calidad de
los servicios, la eficiencia en la utilizacion de los recursos sobre la base de redes de atencidon y
el desarrollo de modelos de financiacion que contemple los principios de equidad financiera.

6. EL PARADIGMA DE LA RESPONSABILIDAD ETICA SOCIAL PARA LA
EQUIDAD EN SALUD (RESES)

Un nuevo paradigma para el sector salud

Este paradigma incorpora las bases éticas y sociales de las ciencias de la salud requiriendo de
ellas una actitud activa al servicio de las politicas que sustentan el desarrollo de los derechos
humanos y la dignidad individual y colectiva.

Segun nuestra hipdtesis, una de las causas que explican el fracaso evidente de los paradigmas
vigentes esta relacionada con las limitaciones y confusiones que orientaron la definicion de las
politicas y estrategias del sector.

Un nuevo paradigma para el sector salud debe, por lo tanto, responder a la necesidad urgente
de resolver los problemas de inequidad que persisten y se agravan, otorgandole, al sector salud
la responsabilidad para resolver en forma activa las situaciones de inequidad.

Dentro de esta amplia definicion, el nuevo paradigma debe ademds proponer una flexibilidad
permanente capaz de adaptarse a los permanentes desafios relacionados con los cambios
demograficos y epidemiologicos y de necesidades de atencion asi como a los diferentes modelos
de desarrollo democratico y de las instituciones formales e informales de una sociedad.

Por lo tanto, consideramos necesario que el nuevo paradigma no so6lo defina las bases
conceptuales de equidad para la definicion de politicas sino también concrete en forma clara, sin
confusiones, las responsabilidades del sector para definir las orientaciones estratégicas y
operativas que orientan su organizacion.

7. LAS BASES CONCEPTUALES PARA LA RESPONSABILIDAD ETICA SOCIAL Y
LA EQUIDAD.

Se definen 10 bases conceptuales.

7.1 El desarrollo econémico social y los derechos humanos

Reafirmar la equidad, solidaridad y justicia como los principios y valores del sector salud
reconociendo la necesidad de una accidon concertada de toda la sociedad para asegurar el
derecho a la salud, parte integrante fundamental de los derechos humanos.'® %%

7.2 La democracia y la ciudadania

Aceptar la salud como un bien social de alto consenso valorativo en donde se debe poner en
evidencia la participacion genuina de la poblacion al desarrollo del sector reconociendo la
intima relacion de la salud con los valores de la democracia y la ciudadania.
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7.3 La responsabilidad ética social

Sostener como valor fundamental de las politicas y estrategias del sector las bases éticas de
las ciencias de la salud que surgen de las caracteristicas de bien social de sus conocimientos.

De esta manera, el sector salud debe asumir como un desafio ético moral su responsabilidad
de ser la avanzada de la justicia liderando una distribucion justa de los conocimientos que posee
basandose en programas con una actitud activa para resolver las inequidades respetando las
autonomias individuales y colectivas.***

Uno de los grandes problemas de los paradigmas actuales ha sido el desconocimiento de las
responsabilidades éticas sociales que ha llevado a la creacion de sistemas de salud pasivos frente
a la necesidad y la injusticia.

En muchos casos, se ha dejado liberado exclusivamente a las logicas del mercado a las
relaciones entre la poblacion y los servicios de salud desconociendo las verdaderas
motivaciones y complejidades de una relacion que debe estar orientada por paradigmas
provenientes de la ética social y la justicia.”®

Las recientes contribuciones de la bioética social apoyan la necesidad urgente de pasar de un
sistema pasivo frente a las desigualdades y la inequidad en salud a sistemas de salud activos
frente a la injusticia.”’

7.4 La equidad en salud
La equidad constituye el valor fundamental y el objetivo principal del sector salud.”’

Ello debe conducir a una clara definicion de politica para poner a toda la poblacion en
igualdad de condiciones para recibir los conocimientos de las ciencias de la salud de acuerdo
con sus necesidades y sin ningun tipo de discriminacion socioeconomica, cultural, geografica,
religiosa, de género, etnia, raza, idioma o formas de financiacion.

7.5 La integralidad de los conocimientos de las ciencias de la salud

Afirmar la integralidad de los conocimientos de las ciencias de la salud en promocion,
prevencion, diagndstico y tratamiento como las bases centrales del sector salud, que desde sus
origenes® nacieron con orientacién social, comunitaria e integral respetando e incorporando a
dichos conocimientos las practicas culturales, populares que se trasmiten y ejecutan en el ambito
familiar y comunitario.

A partir de este enfoque, el paradigma que se propone otorga igual importancia tanto a la
investigacion basica como a la investigacion clinica, epidemiologica social, investigacion de
sistemas de salud e investigacion en ciencias de la salud.*

Lamentablemente, se definieron muchos modelos sanitarios recientes desconociendo los
aportes que han hecho y que hacen los conocimientos de las ciencias médicas a la salud
colectiva hasta llegar a proponer antinomias y enfrentamientos entre las ciencias de la salud y la
salud colectiva. Lo que llevé a proponer soluciones simplificadas de la organizacién de salud.’'

7.6 Las prioridades y la légica social

Los nuevos enfoques para la definicion de prioridades deben superar la utilizacion exclusiva
de la logica econdmica pasando hacia modelos de analisis con mayor contenido de desarrollo
social en sus resultados.

De esta manera, se debe evitar caer en la simplificacion de otorgar prioridades a acciones
aisladas en la atencion de la salud o a “paquetes de atencion” previamente definidos orientados
exclusivamente a la eficiencia econdmica los que llevan a producir nuevas inequidades en la
distribucion de los conocimientos.”
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El nuevo paradigma sanitario debe afirmar que la Unica logica para la orientacion de las
prioridades en salud esta dada por la existencia de una necesidad y de un conocimiento para
resolverla.

7.7 La abogacia para la salud y la intersectorialidad

El sector salud debe liderar las actividades de anélisis, investigacion y debate sobre las
situaciones de inequidad y la identificacion de modelos de desarrollo que favorezcan la equidad
en salud y desarrollo humano asi como promover todo programa intersectorial hacia politicas
publicas saludables para potenciar las acciones hacia la salud colectiva.

7.8 La organizacion del sector, la cobertura universal y la calidad de la atencion de la
salud

Aceptar la calidad de la atencion de la salud como una condicion de la equidad sobre la base
de una organizacion que contemple niveles de atencion y asegure cobertura universal.'

Ello debe permitir la coordinacion de las actividades de atencion ambulatoria hasta servicios
en redes con capacidad de resolver problemas de salud en cada uno de ellos y de aplicar todos
los conocimientos de las ciencias de la salud.

La vision simplificada otorgada a la definicion de atencion primaria como primer nivel de
atencion determiné serios problemas en los desarrollos estructurales del sector produciendo
antinomias y enfrentamientos y provocando limitaciones a la organizacion del sistema de
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salud.

Esta simplificacion ha llevado en muchos casos a aislar la institucion hospitalaria de las
politicas del sector hacia la equidad o a producir las antinomias entre los conocimientos
generales de la salud y las especialidades médicas* introduciendo, ademas, nuevas inequidades
en la atencion de la salud en el nivel hospitalario y de gestion de los programas integrales.

Autores dedicados a este analisis han insistido en que, si bien el paradigma sanitario de la
atencion primaria definido en 1978 ** se constituyé en un mensaje estratégico fundamental en
lo que hace a la equidad de la salud, introdujo confusiones operativas al pasar de una definicion
global de politicas a contenidos ambiguos relacionados a veces con un nivel de atencion, otras
veces con una medicina simplificada o, lo que resulta aun menos explicable, como “la puerta de

entrada al sistema“.*®

La experiencia de los ultimos 30 afios de evolucion de las sociedades, de los éxitos y fracasos
del sector salud, de nuevas contribuciones de las ciencias sociales, de la economia, de la bioética
nos hace pensar que es urgente una profunda reflexion sobre este paradigma sanitario
incorporando nuevas propuestas que envien mensajes de mayor claridad y contenido con el fin
de orientar sin confusiones el futuro desarrollo del sector frente a las metas de equidad del
nuevo milenio.**

7.9 El desarrollo de los recursos humanos

Otorgar la necesaria prioridad al desarrollo de los recursos humanos para la salud teniendo en
cuenta una relacion adecuada entre la demanda de profesionales con las necesidades del modelo
de atencion y las caracteristicas de reclutamiento y formacion.

Para ello, se debe exigir un reconocimiento para todos los actores involucrados, desde la
investigacion, la educacion médica y de otras ciencias dedicadas a la salud y en la practica de la
salud y en las organizaciones destinadas a la atencion de la salud.

Especial énfasis debe otorgarse a la formacion y practica adecuada de profesiones de alto
valor estratégico, como la enfermeria, con el fin de recuperar un perfil adecuado del equipo de
salud.
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7.10 Los modelos de contribucion financiera

El analisis de los modelos de contribucion financiera para la salud contiene dos abordajes
concurrentes.

Por un lado, debe considerar las bases éticas sociales que una sociedad defina como las
formas de contribucion al sistema.

Por otro lado, analizar los mecanismos que debe utilizar para una distribucion justa de esos
recursos.

En el primer andlisis, se deberd reconocer a la financiacién de la salud como de alta
importancia estratégica logrando el desarrollo de modelos de contribucién sobre la base de los
principios de la equidad financiera con el fin de apoyar el modelo de desarrollo de la salud y no
a la inversa.

Lamentablemente, los paradigmas utilizados en los ultimos afios han cometido un doble error,
aislando el tratamiento de la financiacion de la salud de las propuestas organizacionales del
sector o desarrollando esas propuestas en respuesta a los lineamientos financieros.

En ambos casos se provocaron serias inequidades en la distribucion de los recursos y
programas.

Por lo tanto, todo nuevo paradigma sanitario debe contemplar un profundo analisis sobre las
bases conceptuales de la financiacion de la salud y su relacion con el modelo de atencion.

8 LAS ORIENTACIONES ESTRATEGICAS Y OPERATIVAS DEL NUEVO
PARADIGMA

Las responsabilidades del sector

De la misma manera que se definieron las 10 bases conceptuales del nuevo paradigma, se
considera fundamental analizar, ademas, las orientaciones estratégicas y operativas que orienten
la organizacion del sector para responder a sus responsabilidades éticas sociales.

8.1 Utilizar la evidencia en la atencion y organizacion del sector desarrollando
investigaciones aplicadas a los problemas prioritarios *°

La literatura en investigacion social e investigacion de sistemas de salud de los ultimos afios
aporta informacion de gran utilidad que se debe tomar como referencia en las orientaciones
estratégicas y operativas en la organizacién del sector y para orientar investigaciones locales
para la correspondiente adaptacion y ajuste.*

8.2 La rectoria del estado y la descentralizacion

Dentro del desarrollo de los estados democraticos, el nuevo paradigma sanitario debe
contemplar la necesidad de un estado rector con capacidad de regulacién asumiendo la total
responsabilidad para la equidad en salud.

Ademads, dicha organizacion debe contemplar también el desarrollo de una politica
organizacional y administrativa que promueva la plena participacion de la poblacion y la gestion
de los recursos a través de una genuina descentralizacion.’’

La descentralizacion del estado debe encontrar en el sector salud un componente fundamental
al incorporar el tema de la equidad en las agendas locales de desarrollo facilitando una
programacion y gestion transparente que permita su control y evaluacion.'

Lo que incluye una definicion de prioridades en la adjudicacion de recursos y programas
pasando por el monitoreo de su gestion y la evaluacion de sus resultados y eficiencia.
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El desarrollo de sistemas locales de salud debe considerarse como una de las estrategias
fundamentales de un nuevo paradigma sanitario.”’

8.3 La responsabilidad geografica poblacional

Desde su definicion conceptual hace ya mas de 15 afios un sistema local de salud comprende
tanto la responsabilidad de la atencion integral a las personas como la atencion al medio.*®

Es decir, que dentro de esta estrategia se incluye todo lo relacionado con la promocion de la
salud, la prevencion de enfermedades y el concepto de comunidades saludables dentro de un
ambito politico administrativo ya sea de nivel provincial como municipal donde deben confluir
en forma ordenada y coordinada todos los conocimientos de las ciencias dedicadas a la salud
individual y colectiva.®®

8.4 La programacion local participativa

Comprende requerir a cada sistema local la formulacidon de programas integrales de atencion
de la salud colectiva con énfasis en la promociéon y prevencion con plena participacion
comunitaria, aceptando su responsabilidad activa frente a las necesidades, con definicion de
poblaciones en riesgo y asignacion de recursos y actividades para enfrentar los problemas de
salud.

La programacion local participativa es otro instrumento hacia la equidad, la participacion y la
democracia.”

8.5 La definicion de metas de corto plazo

Implica definir requisitos minimos para los contenidos de los programas de salud que deben
contemplar no s6lo la identificacion de la poblacion bajo programa y del d&mbito geografico
relacionado sino, ademas, los objetivos y actividades, asi como los recursos necesarios.

Todo sistema local debe definir metas a corto plazo con un analisis estratégico permanente
que mida coberturas efectivas, la calidad y los resultados esperados.

Los paradigmas vigentes se han basado exclusivamente en la definicion de metas de largo
plazo sobre la base de indicadores globales que, si bien son de utilidad para medir macro
tendencias de un pais o de grandes grupos poblacionales, ocultan situaciones de inequidad
evitando ademas la posibilidad del monitoreo permanente y las necesarias correcciones a los
programas del sector. **

8.6 La organizacion de redes de atencion

Desde el punto de vista de la organizacion de recursos, un sistema local organizado con una
politica de coordinacion y complementacion de sectores y servicios permite la utilizacion de
todos los recursos del area ya sean de dependencia estatal como privado o de seguridad social.”’

Esta vision integral exige la incorporacion al modelo sanitario de todos los recursos de la
salud, desde los consultorios médicos, odontoldgicos, los centros y puestos de salud, los
hospitales comunitarios, de ambito rural o de municipal, los establecimientos privados hasta los
grandes centros de atencion en ambitos urbanos.

Debe destacarse que, bajo el concepto de red social, las jerarquias que se otorgan a los
componentes de la misma se deben basar tanto en la utilizacién de tecnologias de equipos
médicos como de tecnologias sociales.

Ello debera asi superar los conceptos vigentes que definen niveles de atencion y categorias de
servicios basados exclusivamente en tecnologias de equipos.

8.7 El modelo de atencion integral, la calidad y las metas de cobertura efectiva.
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Implica promover la atencion integral de la salud y la calidad sobre la base de los
componentes de atencion accesible, precoz, continua, completa, en equipo, activa, humanizada,
participativa, responsable y con evaluacion permanente aceptando que la definicion de cobertura
no esta exclusivamente relacionada con la accesibilidad a los servicios de salud sino, ademas,
que debe contener componentes de calidad que incluye ademas la seguridad y humanizacion de
la atencion.'

8.8 La autoevaluacién participativa, la acreditacién externa y la gestién en salud."

Una condicion fundamental del nuevo paradigma consiste en el desarrollo de enfoques
modernos de la gestion institucional donde la autoevaluacion participativa y la acreditacion
externa son estrategias que se deben utilizar, ya que es en este nivel en donde el requerimiento
de la equidad y la calidad se hace mas visible.

Ademas, el nuevo paradigma debe promover el desarrollo organizacional mediante la
definicion de planes estratégicos para la equidad y la calidad con metas concretas para su
evaluacion tanto de los usuarios y la poblacion como de los profesionales de la salud.

8.9 Sistemas de informacion locales sensibles a la evaluacion y monitoreo de las
inequidades *

El desarrollo de sistemas de informacion locales orientados a la medicion del cumplimiento
de metas de equidad en salud debe permitir el diagnostico y monitoreo permanente y a corto
plazo de las situaciones de salud de las distintas poblaciones segiin sus caracteristicas
socioecondmicas y riesgos con la elaboracion de indicadores de procesos de gestion, las formas
de participacion social asi como el analisis de coberturas efectivas para cada problema de salud
ya sea de atencion al medio y a la poblacion utilizando referencias de mapas epidemioldgicos.

Una medida de los avances hacia la equidad en salud sera aquella que identifique para cada
pais el desarrollo de sistemas locales de salud sobre todo en poblaciones con mayor necesidad
que sean capaces de identificar la poblacion y el medio ambiente bajo responsabilidad, definan
las prioridades sobre la base de los riesgos, organicen los recursos para la aplicacion de los
conocimientos integrales de las ciencias de la salud, promuevan la programacion participativa y
evaluen indicadores de cobertura efectiva y resultados en los niveles de salud.

8.10 Los modelos de distribucion de los recursos y las formas de pago

De la misma manera que se debe dar prioridad a las bases éticas de la contribucion financiera
a la salud, también es necesario analizar las estrategias de aplicacion de los fondos para la salud.
De manera de que los mismos contribuyan a la equidad y la calidad de la atencion sin introducir
restricciones para alcanzar dicho objetivo.

9. CONCLUSION

Ante el evidente fracaso de las metas de equidad definidas ya hace mas de 30 afos, es
necesario realizar un profundo analisis critico de los paradigmas utilizados en las ultimas
décadas.

Las limitaciones de los paradigmas vigentes han llevado al sector salud a una incapacidad
evidente para resolver en forma integral los problemas de salud de los mas necesitados
produciendo, segin la OMS, no so6lo muertes inaceptables sino también, discapacidades,
empobrecimiento, humillacion y desesperanza.*

La definicion de un nuevo paradigma para la salud colectiva requiere que las ciencias de la
salud se desprendan de sus ataduras conceptuales y asuman la responsabilidad ética social de
constituirse en un instrumento de justicia orientandose con sus politicas y estrategias a una
accion activa para el logro de la equidad.
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