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CONFIGURACION SOCIAL Y SALUD

* Los sistemas de salud, entendiendo por tal a un conjunto de
recursos que se organizan para ayudar a la poblacion frente al riesgo
de enfermedad y para promover la salud humana , han existido
desde que las personas intentaron proteger la salud. La forma en que
los sistemas de salud se han organizado a lo largo de la historia ha
estado intimamente asociada a la manera en que se ha organizado el
modo de produccién de la sociedad.

Asi, en el agrupamiento primitivo cuando el principio organizador era
la subsistencia del grupo social, el concepto de salud perseguia el
objetivo de consolidacion social y estaba fuertemente influido por las
practicas religiosas.




En todo sistema de salud encontramos dos elementos principales: los
proveedores de la atencion sanitaria y los que reciben ese servicio, los que
se interrelacionan mediante diferentes mecanismos.

De un lado encontramos a la poblacion (Demanda), por lo que deberemos
considerar sus diferentes caracteristicas: demograficas. epidemiologicas,
econdmicas y culturales ya que ellos todas influyen en la demanda de
servicios.

Los proveedores (oferta) incluyen a los profesionales, centros asistenciales,
hospitales, laboratorios, que en su conjunto denominamos organizaciones
vinculadas a la atencion de la salud

El tercer componente es el Gobierno (regulacion) que por medio de leyes,
resoluciones y normas regula el funcionamiento del sistema de salud.

El dltimo elemento a considerar en todo Sistema de Salud es la definicion de
cual es la fuente de recursos econdmicos destinados al sector
(financiamiento).

La relacidn gue se establece entre usuarios, proveedores, estado regulador y
financiadores se denomina “relaciones de agencia”.




SISTEMAS DE SALUD

* Constituyen un gran sector de la
economia mundial ( 8,5 % del PBI).

* Inequitativos e ineficientes:

» 84 % de la poblacion tienen el 93 % de la carga de

enfermedad y consumen el 11 % del gasto mundial en Salud.



OBJETIVOS PRINCIPALES DE LOS
SISTEMAS DE SALUD

 Mejorar la Salud de la poblacion

* Responder a las expectativas de la poblaciéon

 Proveer proteccion financiera contra el costo de la
enfermedad



ROBLEMAS DE LOS SISTEMAS L
SALUD

Aumento de la esperanza de vida.

 Innovacion tecnologica y su rapida difusion en diagnoéstico,

terapia y gestion de servicios.
« Extension de ia cobertura: horizontai y verticai.
 [Incremento de ias expectativas dei usuario.

« Precarizacion en la gestion publica de los recursos econdémicos

en salfud.



No hay un modelo de la Seguridad Social que
cuente con la unanimidad de los tratadistas,
gue quizas se deba a que no exista un modelo
unico de Seguridad Social-

José Pérez Leinero lo considera como “parte
de la ciencia politica que mediante adecuadas
instituciones técnicas de ayuda, prevision y
asistencia tienen por fin defender, propulsar
la paz y la prosperidad general de la sociedad,
a través del bienestar individual”







LATAM pobre??

América Liatina no es la Regién mas pobre del mundo,
pero es la mas desigual en la distribuciéon de su riqueza:
mientras el 10 % mas rico de la poblacién concentra
alrededor del 35 % de los ingresos, el 40 % mas pobre
recibe alrededor del 15 %, con los valores aun inferiores en
Bolivia y Republica Dominicana, en los que los mas pobres
solo captan cerca del 11 % de los ingresos.

El ingreso medio por persona en los hogares del quintil
mas rico de las Ameéricas supera 20 veces el del quintil
mas pobre, siendo esta diferencia aun mayor en algunos
paises como Bolivia, Haiti y Paraguay donde la razén es de
42,3; 26,6; y 25,7 respectivamente.




En |la sociedad griega, que es donde se
inicid el pensamiento médico cientifico
cuyo origen se puede vincular a la
escuela de los hipocraticos, podian
distinguirse tres tipos de practica
médica: la psicoldgica, la resolutiva, y la
medicina para esclavos.




El cristianismo no solo va a influir en la aparicion de
instituciones hospitalarias sino que ademas va a reforzar los
aspectos éticos del cuidado: el enfermo como hijo de Dios,
merece respeto, atencidon y amor.

La funcion de enfermeria va a ser una consecuencia natural
de estos principios .

En Bizancio, con el emperador Justiniano, se crean
importantes hospitales donde eran atendidos los pobres, se
apoya a los médicos y cada vez mas se da importancia a las
ensefanzas regladas y supervisadas .

Bizancio representd hasta la caida de Constantinopla, un
papel clave en la conservacion y difusion de la medicina
galenica




* Con el Renacimiento, periodo éste que abarca
aproximadamente desde 1.400 hasta 1.530, se
puso fin al largo letargo que supuso el medioevo
y se produce un redescubrimiento de la cultura
pagana de la antigliedad, es por ello que en Ia
concepcion del proceso de enfermar se retorna al
paradigma ambientalista de la sociedad
esclavista.




* En la sociedad capitalista con |la aparicion de las
ciudades mercantiles y las primeras fabricas
aparecen los trabajadores libres, el proletariado,
que vende su fuerza de trabajo a los capitalistas a
cambio de un salario, las practicas médicas se
transforman y se desarrolla una nueva ciencia de
caracter empirico.

e La salud tiene como finalidad la preservacion de
la fuerza de trabajo, la proteccion de la clase
dirigente y la salvaguardia del orden social.

* Entre los S. XVI y S. XVIlIl se produce Ia
transformacion de la medicina galénica en la
medicina moderna, la medicina técnica se hace
cientifica, es por ello que tanto la salud como la
enfermedad deben tener una causa cientifica de
naturaleza fisica que pueda controlarse




* La busqueda de la causa y la interpretacion
fisiopatologica orientaran el tratamiento.

* Johann Peter Frank, impulsor de la medicina
social en su famosa conferencia la Miseria del
Pueblo como madre de las enfermedades
afirma que “cuanto mas débil y agotada por
las preocupaciones esta la maquina humana

tanto mas facilmente penetran en ella Ig
miasmas y los gérmenes infecciosos”

* Hacia fines del S. XIX se van a creay
condiciones para iniciar un cambio
esquema milenario de Ila organj
asistencial, y comienzan a gestarse

los sistemas de salud con la configurg
conocemos hoy.




* EVOLUCION DE LOS SISTEMAS DE SALUD MODERNOS

* Hacia finales del S. XIX con la creciente industrializacion vy
organizacion de los trabajadores, las sociedades comenzaron a
reconocer el elevado costo de la muerte, la enfermedad y la
discapacidad entre la fuerza laboral, asi como la importancia de la
situacion sanitaria de la poblacion asalariada.

« Para esa época en algunos paises de Europa la salud de los
trabajadores se convirtio en un tema politico.

* En la Rusia zarista hacia 1.865 se crea el “zemstvo” el primer servicio
publico de atencion médica gratuito financiado con ingresos tributarios
pensado para atender a la poblacion campesina.




cVOLUCION DE LOS SISTEMAS DE
SALUD MODERNOS

* En Alemania hacia 1.879 los socialistas, que habian obtenido
algunas bancas en el Parlamento, concientes de la importancia de
la solidaridad dentro de la incipiente clase obrera presentan un
proyecto de ley de seguros sociales obligatorios.

* En 1.880 en medio de un clima de agitacion social el Canciller
Otto Von Bismarck disolvio el Parlamento, encarcelé a los
diputados socialistas, pero rescatd el proyecto por ellos
presentado y sobre esa base surgieron las leyes de enfermedad
y maternidad (1.883), de accidente de trabajo (1.884), y de
envejecimiento, invalidez y muerte (1.889).

* Bismarck queria un sistema nacional uniforme excluyendo las
companias aseguradoras privadas con animo de lucro



 El modelo “bismarckiano” que fue creado con el objeto de frenar los
progresos del socialismo, dio origen al primer sistema estatal de politicas
sociales de los tiempos modernos.

* Se caracterizaba por su concepcion aseguradora, razon por la que los
montos de las pensiones y los subsidios se calculaban en funcién de los
ingresos percibidos por los solicitantes, y sus pautas fueron pensadas
exclusivamente en funcion del trabajador asalariado.

» Surge asi, el primer modelo de desarrollo de politica social, el modelo de
Estado Social, el que se constituye como una compensacion por la falta de
libertades y adopta una forma autoritaria de integracion de los trabajadores




* Con la Revolucion Rusa (1.917) se cred el
sistema soviético de servicio de salud, el primer
sistema sanitario totalmente nacionalizado.

* En el ano 1922 Japon agregd los servicios
médicos a las otras prestaciones a las que tenian
derecho los trabajadores, aprobandose el primer
seguro sanitario obligatorio en un pais no
Europeo.

* En 1.924 el movimiento laborista en Chile
impulsd la primera legislacion de un seguro
sanitario en un pais en desarrollo.

* Al principio de la década de los treinta Henry
Kaiser diseia las lineas maestras del primer seguro
social que se organizd en Estados Unidos con el
nombre de la “Kaiser Permanente”. En 1.933 se
crea la Blue Cross, un seguro voluntario
hospitalario




* En Inglaterra ya en el ano 1.942 el Informe
Beveridge advertia que el Estado debia preocuparse
por el bienestar de todos los ciudadanos como una
de las maneras de luchar contra los efectos sociales
de la crisis de la década del 30 y de la guerra todavia
en curso, y expresaba la necesidad de un servicio
nacional de salud que prestara a toda la poblacion la
atencion meédica que necesitaba.

e Estamos ante los origenes de Ilo que
posteriormente se denominaria el Estado de
Bienestar.
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Dhferencias entre el modelo de Bismarck

el modelo de Bevertdpe

Modelo de Bismarck

Mudelo Beveridpe

|. La cobertura depende de la
condicion laboral del individuo.
2. Se caracteriza por un regimen
de seguros mulaples.

3. La hnanciacion depende de
las contrnibuciones del asegura-
do, del empleador v en ocasiones
del Estado.

4. Hay una administracion dife-
renclada de cada nesgo, e inclu-
s0 de los colectivos asegurados.

l. Tendencia hacia la umiversah-
ZAC10N,

2. Se basaba en la umiicacion de
los nesgos, la proteccion deriva
de la situacion genérica de nece-
sidad.

3. La hinanciacion depende en su
mayoria del presupuesto del Es-
tado.

4. Se busca una gestion adminis-
trativa unificada y publica.
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El 31stema de Salud Amerlcano
“un parad1gma de Exceso v Prwacmn
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SISTEMA MIXTO Y SEGMENTADO#
Es el modelo mas frecuentemente utilizado en América Latina. Coexisten tres
sectores como ser publico, seguridad social y privado.
EI Estado brinda prestaciones médico asistenciales a los
grupos vulnerables, carenciados y sin cobertura social. Se financia con recursos
fiscales que pueden provenir de las finanzas generales o bien de impuestos con
afectacion especifica a esta finalidad. El Estado es prestador de servicios a través
de su red sanitaria.
a0 2 IRy e e LR structurado  en entidades intermedias no
gubernamentales, regulado por el Estado. La financiacidn se efectua a través del
aporte de los trabajadores y contribuciones de los empleadores que tiene el
caracter de obligatorio. Cubre solo a los aportantes del sistema y a su grupo
familiar.
La prestacion de servicios se realiza a través de prestadores
privados en el mercado. La financiacién la efectia el usuario mediante un
sistema prepago. En general los seguros se contratan individualmente , aunque
también pueden serlo colectivamente.




Estos tres sectores financian el sistema, pero
dos de ellos también son prestadores de
servicios: el publico y el privado.

Este modelo implica la coexistencia
desarticulada de cada uno de los subsistemas,
a lo que hay que sumar serios niveles de
ragmentacion en cada sector, encontrando

como resultado final falta de equidad y
discriminacion en la prestacion del sistema, es
marcada ineficacia e ineficiencia




Caracteristicas de los Sistemas de
- Salud en Latino América:

* Factores asoctados a una baja capacidad de
respuesta: ' |
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Segmentacion

o nnphca la coexistencia de Subs1stemas con

financiamientos compartlmentahzados (pubhco
segurtdad social, privado) que cubren dlStlﬂtOS !
"'segmentos dela pobldaon |

Habitualmente el sector de Ia Segumdad soual cubre 2
~ los empleados de la economia formal y sus familias, el
sector privado cubre a las familias de mayores INgresos
y el sector publico, excepto en pocos paises, queda solo
para proveer atencion a los segmentos mas pobre yala
poblac10n mchgente - |



Fragmentacién

o unphca la ex1stenc1a de muchas entldades dentro de un
MISMO subs1stema |

> Esta multlphcaaon de actores eleva los costos

~ administrativos y transaccionales reduciendo el |

*********** porcenta]e de financmmlento que Hega dnectamente*a* ************
' los Serv1c1os de salud | ' ' ' '

* Lasuma de segmentacwn y fragmentacmn conduce a la i
“ duplicacion de coberturas de salud con efectos adversos____5
sobre la eﬁc1enc1a y equ1dad
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Rectoria débil del Estado

. Pobre presencia del Estado en la regulac1on del .
financiamiento, prestauon y entrega de los

~ servicios de salud por parte de los distintos
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Sistemas de salud comparados

Nivel
economico

Empresarial
libre mercado

Orientado al
bienestar

Universal
y total

Socialista
centralizado

Rico e indus-
triailzado

EE.UU.

Alemania
Canada

Gran Bretana
N. Zelandia

Rusia
Rep. Checa

En transicion
al desarrollo

Muy pobre

Tailandia
Filipinas
Sudafrica

Ghana
Bangladesh

Nepal

Brasil
Egipto
Malasia

India
Birmania

Israel
Nicaragua

Sri Lanka
Tanzania

Cuba
Corea del N.
China

Vietham

Rico en
recursos

Libia
Gabon

Arabia Saudi
Kuwait




Gasto en Salud: OCDE
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* La Segunda Guerra Mundial si bien practicamente
destruyd la infraestructura sanitaria en muchos paises vy
retardd el desarrollo de los sistemas de salud, también
preparo las condiciones para la introducciéon de algunos
otros planes.

* Asi, el servicio nacional de urgencias de la Gran Bretaia
en guerra sirvio de base para la construccion de lo que
en 1.948 se convertiria en el Servicio Nacional de Salud
(NHS), uno de los modelos de salud mas influyente desde
entonces y aun hasta nuestros dias, que cubria a la
totalidad de la poblacion y se financiaba a través de
impuestos.




El Sistema de Salud del Reino Unido
(NHS)
*  Cobertura universal |

* Gratuito en los puntos de servicio

 Alineacion entre politicas, inversion de capital, prioridades
programaticas y presupuestos operativos concordantes

Medico de familia (GP’s) como primer contacto

Sector privado solo para ciertas practicas o servicios 1o
cubiertos o con demoras inaceptables



e En esos anos las Naciones Unidas aprueban la declaracion
Universal de los Derechos Humanos.

e Estos nuevos derechos incluyen: derecho al trabajo; igual
salario por igual trabajo; proteccion contra los efectos de la
enfermedad, la vejez, la muerte, la incapacidad y el desempleo
involuntario; percibir un ingreso que asegure una existencia
conforme a la dignidad humana; disfrutar de un nivel de vida
adecuado que garantice la salud y el bienestar; disponer de
descanso y de tiempo libre; y tener un amplio acceso a la
educacion y a la vida cultural de la comunidad.




* En los paises hoy denominados desarrollados fue posible
efectivizar en la practica estos derechos a través de lo que
se denomino el Estado de Bienestar.

e Llos sistemas de salud existentes en la actualidad se
crearon tomando como diseino bdsico bien el modelo del
“sequro” creado por Bismark en Alemania, o el modelo del
“servicio” de Beveridge en Gran Bretana.




* El modelo del “sequro” propone cubrir el financiamiento de la
demanda, de todos o al menos de la mayoria de los ciudadanos, por
medio de pagos obligatorios del empleador y de los empleados a
fondos de seguro o de enfermedad, estando la prestacion de los
servicios a cargo tanto de proveedores publicos como privados.

* EIl modelo del ”servicio” implica ademds del manejo del
financiamiento, que se cubre a través de ingresos tributarios, la
coordinacion y organizacion de la oferta de servicios por parte de
las agencias publicas, centralizando a tal efecto la planificacion de la
prestacion.

* En general los paises europeos han optado por alguno de estos
modelos.




* Existe ademas, un tercer modelo donde la participacion estatal a
pesar de ser sustancial esta mas limitada, |la cobertura se da
solamente a ciertos grupos de la poblacion tal como sucede en los
Estados Unidos con los programas Medicare, destinado a la
asistencia de personas mayores de 65 anos, y Medicaid, que cubre
a las personas por debajo de la linea de pobreza, en tanto que el
resto de la poblacion depende del sector privado, el cual aporta
fondos, presta servicios y es propietario de los establecimientos
asistenciales.
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e Existe mucha diversidad entre los diferentes paises que
tienen el mismo sistema de atencion meédica.

« Ademas, mas de un sistema pueden coexistir en el
interior de un mismo pais, el tipo indicado para cada uno
de ellos se refiere al sistema por el cual obtiene atencion
la mayor parte de la poblacion.

* Finalmente, los sistemas no son fijos e inamovibles.
Hay un proceso continuo de revision o reemplazo.



« ASISTENCIA PUBLICA

 El sistema de asistencia publica domina en 108 paises® con 1.862
millones de habitantes, lo que representa el 49 % de la poblacidn
mundial.

s paises estan ubicados en Asia, Africa y Latinoamérica y su
hizacion politica varia desde colonias y semicolonias a naciones

independientes, en desarrollo. La economia es
ndamentalmente agricola, el sistema de propiedad de Ia tierra es
omunmente feudal o semifeudal, incluso una economia tribal
puede ser significativa en algunas areas.

* Existe un evidente crecimiento de las relaciones econdmicas
capitalistas y socialistas en muchos de estos paises. Para la mayor
parte de la poblacion, toda la atencidon médica disponible es
provista por un sistema de asistencia publica, destinada a los
indigentes, que incluye hospitales gubernamentales y centros de
salud financiados por los impuestos generales.



* Los salarios de los médicos son generalmente bajos, y se ven obligados a
suplementarlos a través de otros cargos o de la practica privada.

* Ademas del sistema de asistencia publica, administrado por los
amentos de salud, pueden existir programas organizados por las
cias de seguridad social para los trabajadores industriales y los
leados. Cuando existen, esos programas cubren solamente a una pequena
rte de la poblacion.

* Algunas de estas agencias contratan la atencidon con los médicos y hospitales
privados, como en el programa de Chile para empleados y el de Argelia para
trabajadores no-agricolas.

 La mayoria, sin embargo, otorgan atencidn en sus propios hospitales vy
policlinicos en razon de la escasez de los servicios publicos y privados; Costa
Rica, México, Turquia son ejemplos de esta organizacion.



* SEGURO DE SALUD

e El sistema de seguro de salud domina en 23 paises con
711 millones de habitantes, es decir el 18 % de la poblacion
mundial. Estos paises estan ubicados en Europa Occidental
vy Norteamérica, estando incluidos también Australia, Nueva
Zelandia, Japon e Israel.

e Todas son naciones industrializadas con economia
capitalista.

* Existen grandes variaciones en los sistemas de seguro.

* En Israel, por ejemplo, todo el seguro de atencion médica
es no-gubernamental.

* En |la mayoria de los paises, sin embargo, hay seguros
gubernamentales y no gubernamentales.

* El dltimo tipo domina también en los Estados Unidos, pero
el seguro gubernamental ha surgido en otros lugares como el
componente mas importante.



* Existe cierta cantidad de paises —Canada, Dinamarca, Finlandia, Islandia,
Nueva Zelandia y Noruega— en los cuales la totalidad de la poblacion esta
cubierta por un seguro gubernamental de atencion médica.

* En los demas paises la cobertura esta comunmente limitada a las
personas empleadas, y pueden existir exclusiones de ciertos grupos
ocupacionales o de aquellos cuyos salarios sobrepasan un cierto nivel. Los
dependientes de las personas aseguradas estan también incluidos, aunque
Austria y Japon incluyen cuotas adicionales para ellos.

e Suiza, que subsidia planes voluntarios y, en algunos cantones, establece la
filiacion obligatoria, no incluye a los dependientes de las personas aseguradas
a menos que sean miembros de un plan de derecho propio. En los Estados
Unidos, el seguro de salud nacional para las personas de 65 anos y mas, no
incluye a los dependientes



 En Dinamarca, Islandia, Irlanda y Nueva Zelandia
no hay contribuciones de empleados para atencion
médica, mientras en Italia son extremadamente
pequeiias (0,3 por ciento de los sueldos).

 Canada financia su sistema fundamentalmente
con los recursos federales y provinciales: Quebec
impone una contribucion del 0,8 % de los sueldos, y
Ontario, Alberta y Ila Columbia Britanica
contribuciones individuales de escaso monto, pero
las otras seis provincias no exigen contribuciones
directas para atencion médica.

* En los Estados Unidos el seguro nacional de salud
para las personas de edad utiliza los impuestos al
salario y contribuciones individuales como Ila
principal fuente de financiamiento.



* Aunque la extension de los servicios varia, practicamente todos
los programas de seguro nacional de salud en las naciones
industrializadas estan basados en el pago de honorarios para
lograr los servicios de la medicina privada.

e Los médicos y otros profesionales son empresarios
independientes que contratan con el gobierno o con Cajas de
enfermedad.

* En algunos paises, como Australia, Canada, la Republica
Federal Alemana, Italia y Holanda, la atencion es proporcionada
sin ningun pago adicional por parte del paciente.

 En otros, como Bélgica, Finlandia, Francia, Nueva Zelandia y
Noruega, los pacientes reciben un reembolso en efectivo para
sufragar parte de sus gastos médicos.

* Dinamarca exige a quienes tiene ingresos superiores al nivel de
los trabajadores calificados que paguen una parte de los
honorarios médicos, mientras el pago de co-seguros por parte de
todos los pacientes se exige en lIslandia, Japon y los Estados
Unidos.



La incapacidad de la mayoria de los seguros
nacionales de salud para cubrir el costo total de
la atencion, es la mayor deficiencia de los
programas de honorarios-por-servicio.

Una interesante excepcion a la cobertura
proporcionada a través de la practica privada es
Espana, donde, en razén de la escasez de las
otras instalaciones, la seguridad social provee
servicios de atencion médica comprehensivos a
través de sus propias instituciones.




* SERVICIO NACIONAL DE SALUD

* El servicio nacional de salud predomina en 14 paises con 1.254
millones de habitantes, es decir, el 33 % de la poblacion mundial. El
conjunto incluye nueve naciones socialistas en Europa, cuatro en Asia
y Cuba en América.

* Todos estos paises son industrializados o bien se encuentra en un
rapido proceso de industrializacion.

* A diferencia de los sistemas de asistencia publica y la mayoria de los
sistemas de seguros, el servicio nacional de salud cubre la totalidad de
la poblacion. El financiamiento es por impuestos, las contribuciones de
empleados son usadas solo en la Republica Democratica Alemana
donde alcanzan a menos de la cuarta parte del total de los fondos.

* Como la mayoria de los sistemas de asistencia publica y a diferencia
de la mayor parte de los sistemas de seguro, la atencidn se proporciona
por medio de médicos asalariados y otro personal de salud que trabaja
en hospitales gubernamentales y centros de salud.



* Practicamente todos los
servicios estan incluidos y se
proveen libres de cargo.

 Una excepcion comun es
la constituida por los
medicamentos recetados en

atencion ambulatoria, caso
en que la practica de los
diferentes paises varia
desde la provision sin cargo
hasta el pago de diferentes
proporciones de su costo.




* El arquitecto del primer servicio nacional de salud ruso fue
Nikolai A. Semashko.

* En su libro sobre Proteccion de Salud en la URSS, publicado en
Inglaterra en 1934, Semashko establece tres principios basicos del
servicio nacional de salud soviético: 1) unidad en la organizacion
del servicio de salud; 2) participacion de la poblacion misma en la
totalidad del trabajo de proteccion de salud; 3) medidas
profilacticas..... que son las bases del servicio de salud del pais.

* De acuerdo con estos principios, la administracion del servicio de
salud nacional en los paises socialistas esta enteramente a cargo de
los departamentos de salud en los niveles nacional, regional y local.

Nikolai -
Aleksandrowvich
Semashko

Fstadista

MNikolal Aleksandrovich Semashko, era un estadista
ruso que se convirtid en Comisario Popular de Salud
FPublica en 1918 v sinvidd en ese papel hasta 1930;
Fue uno de los organizadores del sistema de salud
en la Union Sowvietica, un academico de la Academia
de Ciencias Meaedicas v de la RSFSR. Wikipedia



* Las medidas preventivas han sido muy
enfatizadas en todos los servicios nacionales
de salud.

 Ellas incluyen no sélo el control de los riesgos
ambientales y ocupacionales, y las campanas
dirigidas contra las enfermedades infecciosas vy
en defensa de la salud materno infantil, sino
gue también se otorga gran importancia a la
deteccion temprana y cada aho se hacen
catastros a varios millones de personas, y el
seguimiento, para supervision preventiva, de los
grupos vulnerables de la poblacion y las
personas con enfermedades cronicas



e Deben ser mencionadas otras dos caracteristicas de los
servicios nacionales de salud:

 Una es el gran énfasis puesto en la atencion ambulatoria.

e Estos centros de salud, o policlinicas, estan provistos de
internistas, pediatras, y una variedad de especialistas asi
como otro personal de salud.

* La otra, es lo que los cubanos llaman "sectorizacion", que
ellos aplican en su propio pais ahora que la escasez de su
personal estd, en alguna medida, superada. El "sector"
cubano es el "uchastok" ruso, el "obvord" checo, el "rayon"
polaco, etc.

e Se trata de un conjunto de 3.000 a 6.000 personas que
viven en un area geografica moderada, y constituye la
unidad basica de la mayoria de los servicios nacionales de
salud.

* Dependiendo de la oferta de personal de salud existente
en el pais es que cada uno de tales sectores sea atendido
por uno o dos internistas, un pediatra, un obstetra-
ginecologo, un estomatdlogo y un asistente dental, y
enfermeras para adultos y atencion materno-infantil.




* FORMAS INTERMEDIAS

* Dos paises —el Reino Unido y Suecia—
estan incluidas en la suma de 23 naciones
en las cuales el seguro de salud es

dominante, aunque actualmente ocupan
posiciones intermedias que las ubican de
algun modo entre el seguro de salud y un
servicio nacional de salud.
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* Reino Unido

* En el Reino Unido, el seguro nacional de salud comenzoé en 1911.

 Estaba restringido a los trabajadores industriales con menores
remuneraciones, sus familias eran excluidas de los beneficios y se limitaba a la
atencion médica general y los medicamentos. La British Medical Association
propuso en 1942 extender el seguro nacional de salud al conjunto de la clase
trabajadora, asalariados y dependientes igualmente, y proporcionar
beneficios adicionales.

* De este modo, el Servicio Nacional de Salud Britanico se establecio en 1948.

e Existieron dos razones principales para esta medida. Una, tal vez la mas
importante, era que los hospitales voluntarios de la nacidn no podian seguir
sosteniéndose; la nacionalizacion constituia una necesidad para mantener
operativa la industria hospitalaria.

* La otra razdn era ideoldgica y politica: la mano de obra britanica exigia el
establecimiento de significativas reformas sociales en el periodo de postguerra.




* Reino Unido

* La Asociacion Médica Socialista, que mantenia estrechas relaciones con los
lideres del Partido Laborista, fue el vehiculo intelectual de las reformas; y una
buena parte de su contenido provino del ampliamente discutido libro de
Henry Sigerist, sobre Socialized Medicine in the Soviet Union.

e El Servicio Nacional de Salud Britanico es incompleto.

* Es verdad que la poblacion integra esta cubierta en relacidon a practicamente
todos los servicios de salud.

* Los médicos generales, sin embargo, no son médicos asalariados trabajando
en centros sino que tienen las misma clase de relacion contractual con el
gobierno que la vigente bajo el antiguo sistema de seguro. Ademas, ellos
trabajan como meédicos , aislados o en pequenas sociedades con otros
médicos, generalmente en sus propios consultorios. El Servicio Nacional de
Salud permite también a sus médicos trabajar part-time.




e Suecia

* En 1970 Suecia tenia establecidos muchos de los elementos de un servicio
nacional de salud.

* La cobertura de la poblacion era universal. El financiamiento no incluia
contribuciones sobre los sueldos. El sistema de hospitales publicos ampliamente
establecido atendia a todo el mundo sin cargo.

* Solo una pequefia minoria de los médicos se dedicaba a la practica privada; el
resto trabajaba en el sistema de hospitales publicos o como oficiales medicos de
distrito, empleados por el gobierno.

* El asalariado en los hospitales y los médicos de distrito proporcionaban el 75
or ciento de toda la atencion ambulatoria; sin embargo, cobraban honorarios, y a
0s pacientes se les reintegraba el 75 %, con fondos provenientes del seguro.

* En 1970 se aboli6 toda practica privada por parte de los médicos asalariados de
los hospitales o de los distritos, y los moderados honorarios pagados por los
papée_:ntes iran a los fondos de los condados en lugar de ser cobrados por los
médicos.

* Esto sefald el comienzo del fin de los honorarios por servicio en Suecia. Los
médicos privados todavia cobran honorarios por los cuales los pacientes reciben
reembolsos parciales del fondo de seguro. Pero la practica privada esta en
declinacion




* YEN AMERICA LATINA, QUE OCURRE ??

En los paises de ingresos medios como los
latinoamericanos los sistemas de salud tienden a ser
una mezcla de los modelos vigentes en los paises
desarrollados.
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Qué es el Programa Sumar?

El Programa Sumar es una politica publica
que promueve un acceso equitativo y de
calidad a los servicios de salud para toda la
poblacion que no posee cobertura formal
en salud, la poblacidon materno-infantil sin
obra social.
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