CAPITULO 4

sQué recursos

se necesitans

La prestacion eficiente de servicios de atencion sanitaria exige que los diversos
recursos financieros se repartan de manera equilibrada entre los miichos insumos
que se usan a tal fin. Es intitil contar con gran cantidad de médicos, enfermeras
Y demds personal, si no se dispone de establecimientos adecuadamente cons-
truidos, equipados y aprovisionados. Los recursos disponibles deben asignarse
tanto a las inversiones en capacitacion en nuevos campos, instalaciones y equi-

po, como al mantenimiento de la infraestructura existente. Es mds, este defzcado
equilibrio debe mantenerse tanto en el tiempo como entre las diferentes zonas -
- geogrdficas. En la prdctica, los desequilibrios entre la inversion y los gastos

ordinarios y entre las diferentes categorias de insumos son frecuentes y obstacu-
lizan un desemperio satisfactorio. Las decisiones sobre nuevas inversiones de-

ben tomarse cuidadosamente con miras a reducir el riesgo de desequzhbnos' -
ﬁuuros, v la distribucion de los insumos debe vigilarse en forma szstematzca Es
necesario proporcionar orientaciones de politica e incentivos claros a Ios.com--"
pradores y proveedores de servicios para que estos adopten pricticas eficaces en :

respuesta a las necesidades y expectativas en materia de salud.
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¢QUE RECURSOS SE NECESITAN?

EQUILIBRIO DE LA COMBINACION DE RECURSOS

a prestacion de asistencia sanitaria supone conjugar un considerable niimero de

insumos a fin de generar como resultado una variedad extraordinaria de servi-
cios. Pocos procesos productivos, si acaso alguno, deben armonizar la variedad de posibi-
lidades de produccién y hacer frente al ritmo de los cambios que se producen en el campo
de la salud. En la figura 4.1 se describen tres insumos principales del sistema de salud: los
recursos humanos, el capital de equipo y los bienes fungibles; también se muestra que los
recursos financieros para adquirir estos insumos comprenden inversiones de capital y gas-
tos de caracter ordinario. Como en otras actividades, las decisiones de inversién sanitaria
resultan cruciales porque suelen ser irreversibles: comprometen grandes cantidades de di-
nero en lugares y actividades que son diffciles, o incluso imposible, de cancelar, cerrar o
reducir.

Elhecho de que algunas decisiones de inversién se adopten fuera del dmbito del minis-
terio de salud hace atin mds dificil lograr un equilibrio global. Por cjemplo, la formacién de
los médicos suele ser competencia del ministerio de educacién, probablemente con inver-
siones privadas en instalaciones y equipo.

El capital estd constituido por los activos productivos acumulados. Los trabajadores de
salud capacitados ylos consultorios méviles, asi como el activo fijo, forman parte del acervo

Figura 4.1 Los insumos de los sistemas de salud: de los recursos financieros a las intervenciones sanitarias

Categorias Componentes del Insumos del sistema
de gastos presupuesto : de salud

{Jubilacian,
obsolescencia)

(Depreciacion,
obsolescencia)

(La reduccion de los insumos
se indica entre paréntesis)

{Vencimiento, pérdida)
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de capital del sistema de salud. Es inversion todo lo que aumente este acervo, por ejemplo,
un mayor ndmero de farmacéuticos o de vehiculos. En general, la vida productiva de las
diferentes inversiones oscila desde un minimo de 16 2 afios en el caso de determinado tipo
de equipo hasta 25-30 afios, 0 mas, en el caso de los edificios y de algunos profesionales.

El progreso tecnolgico influye en la vida econdmica de un bien de capital: las inversio-
nes se tornan rapidamente obsoletas a medida que surgen tecnologias nuevas y mejores.
La manera en que se administra un activo también influye en su vida util. Con una utiliza-
cién y un mantenimiento adecuados, los edificios y vehiculos pierden su valor mas lenta-
mente. Sin atencién y mantenimiento, el capital sanitario se deteriora en forma acelerada.
En la planificacién del mantenimiento también debe tenerse en cuenta el entorno fisico.
Por ejemplo, el mal estado de los caminos reduce la vida promedio de los vehiculos; por lo
tanto, en la planificacién del mantenimiento, funcionamiento y reemplazo de los vehiculos
debe considerarse este factor.

Fl capital humano se puede tratar conceptualmente de la misma manera que el capital
de equipo, considerando la educacion y la capacitacién como inversiones claves por medio
de las cuales se puede adaptar el acervo de capital humano y determinar los conocimientos
y aptitudes con que se cuenta (1). A diferencia del capital de equipo, el conocimiento no se
deteriora con el uso. No obstante, al igual que el equipo, las aptitudes pasan a ser obsoletas
al surgir nuevas tecnologfas, por lo cual el capital humano también necesita mantenimien-
to. La educacién continua y la capacitacién en el servicio son elementos necesatios para
adaptar las aptitudes al progreso tecnolégico y los nuevos conocimientos. El capital huma-
no también se pierde como consecuencia de la jubilacion o muerte de los individuos.

Fn un sentido mas amplio, la inversién también abarca todo nuevo programa, actividad
o proyecto. Los costos de la inversién en capital son todos aquellos que tienen lugar una
sola vez (para iniciar una determinada actividad), mientras que los costos ordinarios son
los compromisos financieros a largo plazo que generalmente se derivan de tal inversion. 5i
se considera que la tecnologfa médica disponible es el “capital”, y la investigacion y desa-
rrollo es el instrumento de inversién para ampliar la frontera tecnolégica y desarrollar nue-
vas ideas, estos conceptos también pueden aplicarse al equipo de diagnostico, los
medicamentos y otros elementos analogos.

La inversién es la actividad esencial para ajustar el acervo de capital y crear nuevos
activos productivos. En la generalidad de los casos, este ajuste tiene lugar de manera gra-
dual a lo largo del tiempo. Por lo tanto, en muchos pafses la infraestructura fisica actual de
los edificios e instalaciones hospitalarias es el producto de una evolucién que ha llevado un
gran ntimero de afios. Entre los paises de la OCDE, los gastos de inversidn en edificios y
equipo no suelen superar 5% de los gastos totales anuales en atencién sanitaria y, en gene-
ral, actualmente son algo menores que hace 15 6 20 afios: el control de costos se ha hecho
efectivo, en parte, controlando los aumentos de capital.

En cambio, en los pafses de ingresos bajos hay mayor variacion. Los niveles de inversién
pueden ser sustancialmente mayores que en la OCDE, sobre todo cuando la infraestructu-
ra fisica se crea o restaura con ayuda de organismos donantes. En paises como Burkina
Faso, Camboya, Kenya, Mali y Mozambique, los gastos de capital declarados oscilan entre
40% y 50% del presupuesto total de salud piblica en uno o varios anos (2). En general, un
gran porcentaje del presupuesto ordinario restante se destina a remuneraciones del perso-
nal de salud. Esto significa que solo una pequefia fraccién del presupuesto total se destina
al mantenimiento del capital de equipo y humano, y a bienes fungibles utilizados como
insumos, incluidos los productos farmacéuticos. En los paises de ingresos bajos reviste
mayor importancia lograr un equilibrio entre las inversiones y otros gastos, ya que hay
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escaso margen para equivocaciones. En general, sin embargo, se sabe muy poco acerca de
las inversiones sanitarias en dichos paises, incluso en el sector puiblico. En lo que respecta
al sector privado, en las cuentas sanitarias nacionales a menudo no se presenta dato algu-
no, o se indican proporciones con respecto al gasto total que son inverosimilmente altas v
se mantienen durante muchos afios. El hecho de no saber cudnto se estd invirtiendo y en
qué clase de insumos, hace casi imposible vincular las decisiones acerca del capital con las
relativas a los costos ordinarios, o cerciorarse de que el capital no se mal gaste ni se permita
el despilfarro de recursos que se necesitan para financiar otros insumos.

Es incluso menor la cantidad de datos de que se dispone sobre la magnitud de las inver-
siones anuales en educacion y capacitacién. Estos costos de inversién incluyen las faculta-
des de medicina y las escuelas de enfermerda, las diversas formas de capacitacion en el
servicio y la investigacion clinica. Son muchas las partes que intervienen en este proceso, y
amenudo las inversiones no estén controladas por un solo ministerio ni guiadas por una
finalidad comiin. Hay razones para creer que la suma de las inversiones en capital humano
es mucho mayor que la correspondiente al capital de equipo, al menos en los paises de
ingresos altos. Aligual que en el caso de la inversién en capital de equipo, el aumento del
capital humano en general tiene lugar lentamente a lo largo del tiempo. La formacién de
un especialista, por ejemplo, puede llevar diez afios 0 més de estudios en una facultad de
medicina y de capacitacién en el servicio. Las nuevas inversiones en capital humano tam-
bicn tienen consecuencias a largo plazo, de manera andloga a las inversiones en capital de
equipo. Por ejemplo, la formacién de un conjunto de trabajadores sanitarios con nuevas
aptitudes requerira una inversién a largo plazo en nuevos programas de estudios basicos ¥
de educaci6n continua, asi como el compromiso a largo plazo de pagar sus sueldos.

LOS RECURSOS HUMANOS SON VITALES

Los recursos humanos, las diferentes clases de trabajadores clinicos y de apoyo que
hacen realidad cada intervencién individual o de salud publica son los insumos mas im-
portantes del sistema de salud. El desempefio de los sistemas de atencién sanitaria depen-
de en dltima instancia de los conocimientos, las aptitudes y la motivacién de las personas
encargadas de prestar los servicios.

Ademds, el gasto en recursos humanos suele ser el mayor rubro del presupuesto ordi-
nario para la sanidad. En muchos paises, dos tercios o més del total de gastos ordinarios
corresponden a costos laborales. Pero los individuos no podrian prestar servicios eficaz-
mente sin capital de equipo —hospitales y material—y bienes fungibles como las medici-
nas, que cumplen una funcién importante al aumentar la productividad de los recursos
humanos. Es necesario que exista un equilibrio funcional no solo entre la formacién de
capital sanitario en general y las actividades ordinarias que se requieren, sino también
entre las tres categorfas de insumos que se ilustran en la figura 4.1.

¢Qué opciones de tratamiento deben usarse para determinada enfermedad o trastorno
médico? ;Deben ofrecerse servicios en hospitales o en establecimientos de atencién pri-
maria? ;Cudl es el nivel de aptitudes y conocimientos necesario para prestar este conjunto
de servicios? Estas preguntas tienen un comin denominador: tienen que ver con el grado
de flexibilidad que existe en la prestacién de los servicios de salud, es decir, la posibilidad de
sustitucién de un tipo de insumo por otro, o la sustitucién de una forma de atencién por
ofra, manteniendo al mismo tiempo constantes el nivel y la calidad del producto resultan-
te. Desde un punto de vista social, debe promoverse esta sustitucién positiva para lograr
que los servicios se presten de manera eficaz en funcién de los costos. La combinacién
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equilibrada de los diferentes insumos de recursos dependerd de las necesidades sanitarias
que se hayan identificado, de las prioridades sociales y de las expectativas de la poblacién.

Para el buen funcionamiento de un sistema de salud se requiere gran cantidad de mano
de obra y personal calificado y experimentado. Ademds de un equilibrio entre los recursos
humanos y los recursos materiales, debe haber un equilibrio entre los diferentes tipos de
promotores de la salud y de proveedores de asistencia. Serfa obviamente un derroche de
recursos contratar médicos para llevar a cabo las tareas mds sencillas. A medida que se
incrementa la cantidad de un determinado insumo en un sistema de salud, el valor agrega-
do por cada unidad adicional de dicho insumo tiende a disminuir (3). Por ejemplo, cuando
hay muy pocos médicos, la llegada de otro meédico tiene un efecto positivo en la atencion
sanitaria; pero si ya hay demasiados médicos, por cada nuevo médico que se incorpore es
mas probable que aumenten los costos y no que mejore la atencion. En el recuadro 4.1 se
explican algunas formas de corregir los desequilibrios entre los proveedores de atencion
sanitaria.

Aungque un sistema de salud tenga abundantes recursos humanos, con conocimientosy
aptitudes excelentes, puede verse ante una crisis inminente si no se tienen en cuenta las
necesidades sanitarias futuras, las prioridades y 1os recursos disponibles. Por ejemplo, cuando
la formacién y la capacitacién de médicos y de personal de enfermeria son deficientes, o
cuando los profesionales mas experimentados carecen de tiempo y recursos suficientes
para actualizar sus conocimientos y aptitudes, cabe esperar deficiencias futuras. De igual
manera, se planteara un verdadero problema si en un sistema de salud hay una distribu-
cién asimétrica de edades entre el personal, con una gran concentracién de trabajadores
cercanos a la jubilacién. Por lo tanto, los sistemas de salud deben equilibrar las inversiones
en capital humano para satisfacer las necesidades futuras asf como las exigencias actuales.
Algunos de los problemas mas criticos y complejos en materia de insumos se refieren alos
recursos humanos (recuadro 4.2).

Si los establecimientos no funcionan adecuadamente y no se dispone de equipo de
diagndstico y medicamentos, poco importa que los conocimientos, las apti tudes yla dota-
cion de personal sean altos, ya que de todos modos la prestacion de servicios sera deficien-
te. La falta de insumos complementarios también tendrd un efecto negativoenla motivacién

Recuadro 4.1 La sustitucion de unos recursos humanos por otros

Gran cantidad de paises afrontan
una escasez general de meédicos.
QOtras paises que estan aplicando
una estrategia a largo plazo para
desplazarrecursos hacialaatencion
primaria compruebany que tienen
demasiados especialistas y muy
pocos médicos genetales. Muchas
estan tratando de resolver los pro-
blemas stistituyendo ciertos tiposde
proveedores de servicios de salud
POt otros. S

Reorientacidn delos médicos especia-
fistas. Aungue se puede recurrir ala li-
mitacion del ingreso a la capacitacion
especializada y la modificacion de los
programas deinternado médico como
estrategia a largo plazo para equilibrar
ladistribucién profesional de los médi-
¢os, en algunos casos, por ejemplo, en
Furapa central y oriental, se recurre ala
reorientacion de losespecialistas hacia
lamedicinafamiliar como estrategia de
sustitucion a corto plazo.

Sustitucicn porotros profesionales de
la salud. La formacién de un médico
puede costar tres veces mds que fa de
una enfermera.! Por lo tanto, capaci-
tar més enfermeras y otros profesio-
nales de la salud puede ser una forma
econdmicamente eficaz de sustituir a
los médicos. En Botswana, mediante
|a capacitacion de mayor ntimero de
enfermeras de atencién primariay de
farmacéuticos se ha compensado la
falta de médicos en algunas zonas.?

Tinforme sobre efdééa}mi‘!o mindial 1993 invertir en safud. Washington, DC: Banco Mundial; 1993,
ZEquer D, Lipson D, Adams O Achieving the right balance: the role of policy-making processes in managing human resources for heath problems. Geneva: World Health Organization; 2600,

{Issties in health services defivery; Discussion Paper No. 2, document WHO/EIP/OSD/2000.2)

Creacion de nuevos cuadros pro-
fesionales, Para lograr una mayor
coincidencia entre las aptitudesy
las funciones, puede ser necesa-
rio crear nuevos cuadros profesio-
nales. En Nepal, un programa
educativo permitié capacitar a
asistentes y otros trabajadores
sanitarios de zonas rurales para
ocupar puestos profesionales de-
mayor rango.> - :

3Hicks V. Adams O, The effects of economic and policy incentives on provider practice. Summary of country case studies using the WHO framewerk. Geneva: World Health Organization; 2000.
{Issues in health services delivery, Discussion Paper No. 5, document WHO/EIP/OSD/2000.8). (En prensal,
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del personal, factor que influye en la capacidad de los recursos humanos. La motivacién,
sin embargo, no depende solamente de las condiciones de trabajo. Los incentivos financie-
ros y la remuneracion, es decir, los ingresos y otros beneficios, también son importantes,
como lo son la direccién general del personal y las posibilidades de progreso profesional.

Una remuneracion insuficiente y pocas prestaciones, sumadas a condiciones de trabajo
deficientes —desde el hecho de trabajar en zonas de conflicto hasta el mal estado de los
establecimientos y la escasez de medicinas y otros materiales fungibles— suele ser, en los
paises menos desarrollados, uno de los problemas més apremiantes para los trabajadores
de la salud (4). En algunos paises, por ejemplo, Bangladesh y Egipto, la gran mayoria de los
médicos empleados por el sector publico atienden pacientes privados para complementar
sus ingresos. En Kazajstan, se calcula que los “pagos informales” aumentan en 30% los
gastos nacionales en atencion sanitaria (5). En varios paises se ofrece a los médicos la posi-
bilidad de trabajar privadamente en instituciones ptiblicas para contrarrestar la fuga de
cerebros, que estd mermando el personal capacitado del sector piblico. Se considera que
esta estrategia dio resultados satisfactorios en Bahrein, pero las experiencias realizadas en
Ghana y Nepal indican que este tipo de incentivos puede dar lugar a una desviacién de los
escasos recursos destinados a servicios puiblicos y puede inducir a los profesionales a dedi-
carse a la practica privada independiente (6).

Las personas, como seres pensantes, son muy diferentes de las maquinas, por lo cual el
capital humano no puede administrarse de la misma mancra que el capital de equipo. En
primer lugar, los recursos humanos, y en particular los médicos, determinan el uso de otros
insumos disponibles. Un excedente de médicos casi sin duda significard un excedente de
los servicios que prestan estos profesionales. La alta densidad de médicos particulares que
trabajan en las zonas urbanas de muchos paises de ingresos medianos, como Tailandia, en
general esta correlacionada con el uso frecuente de equipo vy pruebas de laboratorio costo-
s0s, y con la prestacion de mayor cantidad de servicios de dudosa utilidad a la poblacién

Recuadro 4.2 Problemas de recursos humanos en la prestacion de servicios

Desequilibrios numéricos. Un estu-
dio reciente de los recursos huma-
nos en 18 paises deingresos bajos y
medianos, de los cuales por lo me-
nosuno perteneceacada unade fas
regiones de la OMS, indica que la
mayoria de los paises afrontan en
grado variable una escasez de per-
sonal sanitario calificado, En el Afri-
caal sur del Sahara, en particular, la
limitada capacidad de adiestra-
miento y ¢l bajo nivel de remunera-
cion querecibenos trabajadores de
salud calificados causa problemas
graves en la prestacion de servicios.
En otros paises, por ejemplo, Egip-
to, el problema es el exceso de ofer-
ta. En general, la escasezy el exceso
se definen tomando como referen-
cia los paises dela misma regién que
se encuentran en niveles similares

de desarrollo. Por lo tanto, el exceso
puede ser absoluto, como ocurre con
los médicos especialistas en muchos
palses de Europa oriental y Asia cen-
tral, o puede estar relacionado con fa
ubicacion geografica,

Desequilibrios en la capacitacion y
en la combinacidn de aptitudes. Los
trabajadores de la salud a menudo
no estén calificados para las tareas
que cumplen debido ala escasez de
oportunidades de capacitacion,
€omo ocurre en muchos paises afri-
canos, 0 a una discordancia entre el
tipo de personal disponible y las ne-
cesidades y prioridades del sistema
de atencidn sanitaria, comoes el caso
de Europa oriental y Asia central. Sin
embargo, el ndmero de médicos y
demds trabajadores de la salud con
determinada capacitacion o califica-

cion es solo una parte del problema.
Ni la capacitacion formal ni la co-
legiacidn profesional son necesaria-
mente sinénimo de capacidad para
tratar problemas especificos.
Desequilibrios ena distribucidn. En
casi todos los paises hay desequili-
brios entre las zonas urbanas y las
rurales en lo tocante a sus recursos
humanos y se plantean problemas
para satisfacer |as necesidades de
determinados grupos, como los po-
bres, los discapacitados o las ming-
rias étnicas. En casi todo el mundo,
los proveedores de servicios de sa-
lud tienden a concentrarse en las zo-
nas urhanas. En Camboya, las zonas
rurales concentran 85% de la pobla-
€ién pero tan solo 13% del personal
sanitario del gobierno trabaja en
ellas. En Angola, 65% dela poblacién

vive enlas zonas rurales, pero 85%
de los profesionales de |a salud tra-
bajan en las zonas urbanas, En
Nepal, solo logran llenarse 20% de
los puestos de médico en las zo-
nas rurales; por comparacion con
96% en las zonas urbanas.

Frdcaso de las estrategias de po-
litica pablica aplicadas en el pasa-
do. Aunque en los dltimos afios se
han logrado avances en la forpu-
lacién de polfticas y planes nacio-
nales de recursos humanos en el
Campo sanitario, en la mayorfa de
los paises estas politicas y planes
no se hanaplicado cabalmente. Fs
mds, muy pocos paises efecttan
un seguimiento y evaluacion del
avance y los efectos de las politi-
cas aplicadas.
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urbana. En Egipto, la alta proporcién de médicos —por cada cama de hospital ocupada hay
dos médicos— y la automedicacién generalizada explican el altisimo nivel de uso de medi-
camentos. Se calcula que, en ese pafs, los hogares més pobres gastan mas de 5% de sus
ingresos solo en medicamentos (2).

Los incentivos y la administracién de los recursos humanos también repercuten de mane-
ra indirecta en el uso de otros recursos. Por ejemplo, muchos sistemas de pago ofrecen alos
médicos y proveedores de servicios de salud incentivos para recurrir en mayor 0 menor me-
dida al uso de equipo médico, pruebas de laboratorio y medicamentos. En Bangladesh, los
médicos reciben entre 30% y 40% de los cargos de laboratorio por cada paciente que derivan,
lo cual crea un claro interés en incrementar el volumen de tales servicios (2). Tanto en China
como en el Japon, muchos médicos obtienen parte de sus ingresos de la venta de los medica-
mentos que prescriben. En muchos paises, todavia es comun el uso de medicamentos
patentados en lugar de farmacos genéricos, y en gran medida esta situacion puede achacarse
alos incentivos que los productores farmacéuticos ofrecen a los médicos y farmacéuticos. La
falta de las aptitudes necesarias para evaluar la tecnologfa y controlar la calidad es otro factor
que provoca desequilibrios entre los recursos.

Otra diferencia entre el capital humano y el capital de equipo, que afecta a la gestion
administrativa, es que los médicos, el personal de enfermeria y demds trabajadores de la
salud no estan motivados solo por las condiciones de trabajo, los ingresos y la administra-
cién existentes. También influyen en ellos sus expectativas sobre las condiciones futuras,
basadas en las experiencias anteriores, las opiniones expresadas por los demas y las ten-
dencias actuales. Si el personal calificado cree que en el futuro se deterioraran las remune-
raciones, las prestaciones y las condiciones de trabajo, sus decisiones laborales y su
motivacién reflejaran esa creencia. Esta “sombra del futuro” puede dar lugar facilmente a
un deterioro continuo de la motivacién y el desempefio.

Un primer paso para prevenir tal situacion es encontrar un equilibrio sostenible entre
los diferentes tipos de recursos, y entre la inversion y los costos ordinarios. Quiza lo mas
importante para ese equilibrio es lograr que haya incentivos especificos para invertir en
capital humano, en la forma de mejores ingresos, oportunidades de ascenso'y condiciones
de trabajo. En realidad, muchos paises de ingresos bajos y medianos han aumentado las
remuneraciones o las prestaciones como estrategia clave para desarrollar los recursos hu-
manos y mejorar la prestacién de servicios a objeto de satisfacer las necesidades y priorida-
des sanitarias (7). En Uganda, la remuneracién del sector piblico aumenté 900%
(en términos nominales) entre 1990 y 1999, lo que en términos reales representa una
duplicacién (8).

En general, no hay respuestas faciles en lo que respecta al desarrollo de los recursos
humanos. Si las cosas no se ordenan, los mercados de estos recursos tardan afos, e incluso
decenios, en responder a las sefiales del mercado. Ademds, a diferencia del capital de equi-
po, los recursos humanos no pueden desecharse cuando sus aptitudes yano se necesitan o
han quedado obsoletas; el despido de trabajadores sanitarios del sector publico es a menu-
do tan dificil que solo puede lograrse como parte de una politica mas amplia de reforma de
la administracion ptiblica.

Por lo tanto, es necesaria la intervencién publica para lograr el equilibrio necesario a fin
de reducir el derroche y acelerar el ajuste. A continuacién se resumen algunas experiencias
que han tenido éxito, aunque todavia quedan muchos problemas (7).

Niveles de utilizacién, combinacion y distribucion de los recursos. Cuando los mercados de
trabajo funcionan adecuadamente, los precios relativos de las diferentes categorias de per-
sonal calificado deben guiar las decisiones sobre su combinacién més eficaz. No hay nin-
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guna norma absoluta en lo referente a la razén adecuada correcta entre médicos o enfer-
meras y numero de habitantes, por lo que a menudo se aplican reglas practicas. En general,
la escasez o el exceso de recursos se evaltian teniendo en cuenta las necesidades y priorida-
des y efectuando comparaciones con pafses vecinos o con otros paises con un nivel seme-
jante de desarrollo. Para esta evaluacion se requieren datos sélidos acerca de los recursos
humanos disponibles y su distribucién geografica y profesional, informacién con la que a
menudo no se cuenta. En Guinea-Bissau, se eliminaron de la némina de sueldos del mi-
nisterio de hacienda 700 trabajadores “fantasmas” después de que se levantd un inventario
del personal dedicado a la atencién sanitaria. Fn Camboya, una encuesta de trabajadores
de la salud realizada en 1993 revel$ que la fuerza laboral estaba mal distribuida y en gran
parte no estaba registrada, y que su idoneidad era muy dispar (2),
Se han aplicado tres tipos de estrategias en materia de recursos hu manos, con cierto
grado de éxito:
¢ utilizar de manera mds eficaz el personal disponible mediante una mejor distribu-
cion geografica;
* recurrir en mayor medida a personal capacitado para varias tareas, en los casos
pertinentes;
* lograr una mayor coincidencia entre las aptitudes v las funciones.

Esta tltima estrategia responde a un problema generalizado. La ca pacitacion formal de
los trabajadores de la salud, sobre todo en el caso del personal m uy calificado, rara vez
refleja las tareas concretas que deben realizarse, lo cual es desmoralizador v representa un
derroche de recursos.

Se ha registrado cierto grado de éxito con el servicio obligatorio y los incentivos multi-
ples (financieros, profesionales, educativos, etc.) para despertar mayor interés en campos
téenicos o zonas geograficas poco atractivos, como se ha hecho en el Canadé yenlos pafses
escandinavos para cubrir puestos de trabajo en las regiones septentrionales. En paises como
Arabia Saudita, Fiji y Omén, se han logrado resultados satisfactorios recurriendo con ca-
racter transitorio a la contratacin de extranjeros para cubrir vacios criticos. Sin embargo,
esta estrategia puede crear otras dificultades y tensiones. En la actualidad, Omén aplicala
politica de contratar principalmente trabajadores del pais, ya que ha aumentado el niimero
de potenciales estudiantes de medicina.

Capacitacicn y educacion continua en el lugar de trabajo. Hay motivos poderosos para que
el sector publico participe en la capacitacién y el seguimiento de la calidad de la educacién
continua a fin de estimular el desarrollo de recursos humanos en los campos de interés. En
Hungria y Jamaica se han creado recientemente nuevas escuelas de salud publica para
satistacer la necesidad de formar profesionales especializados en epidemiologfa, estadisti-
ca, administracién y educacién sanitaria. En estas escuelas se procura integrar la capacita-
cion formal inicial, la educacién continua v la prestacién de servicios concretos. Este enfoque
tiene dos posibles ventajas: permite que la capacitacién tenga solidas bases précticas y
expone continuamente a los prestadores de servicios a nuevas ideas y adelantos. En los
paises con una gran poblacién rural se han aplicado diversas estrategias a fin de contratar
personal para las zonas rurales. Por ejemplo, se captan estudiantes de medicina de zonas
ruralesy se los capacita en los lugares donde posteriormente deberan ejercer como médicos.

Un problema conexo es la fuga de cerebros, es decir, la emigracion de personal capaci-
tado delos paises de ingresos bajos a los pafses mas proésperos, o del sector publico al sector
privado de un mismo pais. Los egresados mejor preparados a menudo emigran, tentados
por mejores condiciones profesionales y de vida. Muchas enfermeras jamaiquinas han
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emigrado a los Estados Unidos. Los médicos emigran de Egipto y de la India a otros paises
de Medio Oriente y a los Estados Unidos y Europa. La remuneracion insuficiente y las
pocas prestaciones son el problema mas grave para los trabajadores estatales de salud
pliblica en muchos paises, lo cual tiene como consecuencia un mayor ejercicio privado de
la medicina, de manera formal e informal. En Filipinas y en la Republica Unida de Tanzania,
asi como en América Latina, son comunes los contratos de servicios que exigen trabajar
determinado ntmero de afos en el sector publico, especialmente cuando el Estado ha
patrocinado los estudios, pero esta practica también plantea dificultades. El personal com-
prendido en estas normas por lo general es poco experimentado; los contratos son a corto
plazo y no despiertan mayor interés; en muy pocos casos existen mecanismos adecuados
de asesoramiento por buenos profesores, y, por lo comun, esta practica ticne escaso efecto
en el desequilibrio geografico general. La globalizacion ha producido mayor movilidad del
personal y ha creado més oportunidades de capacitacion en el extranjero, y los estudiantes
preparados en el exterior generalmente prefieren quedarse en el pais donde se capacitaron.

ADAPTACION A LOS ADELANTOS
EN LOS CONOCIMIENTOS Y LA TECNOLOGIA

El desarrollo de los conocimientos o las tecnologias —por ejemplo, nuevos medica-
mentos o equipo de diagnéstico— puede aumentar considerablemente la capacidad de los
recursos humanos para resolver los problemas sanitarios y, por esa via, mejorar el desem-
pefio de un sistema de atencion sanitaria. Los nuevos conocimientos también plantean un
desafio al equilibrio de insumos existente en cada pais, ya que se modifican los precios
relativos y se altera la combinacién eficaz de recursos (9). En los tltimos decenios, ha habi-
do revolucionarios adelantos médicos y tecnolégicos que han modificado los limites entre
los hospitales, la atencién primaria de salud y la atencién comunitaria (10). En cambio, los
cambios pertinentes en los recursos de los sistemas de salud se han producido con mucha
mas lentitud.

Los antibiéticos son un ejemplo de nuevos conocimientos que influyen en las estructu-
ras de costos. Desde la introduccién de estos farmacos en los afos cuarenta, los pacientes
con infecciones bacterianas se han atendido principalmente en casa o en consultorios de
atencién ambulatoria y ya no en hospitales especiales, conlo cual se han reducido en forma
significativa los costos y se han logrado mejores resultados. El aumento reciente del
autotratamiento no reglamentado y la mayor incidencia de bacterias farmacorresistentes
han puesto en peligro algunos de estos logros. En la actualidad, es necesario ejercer activa-
mente una funcién rectora para reglamentar la calidad del diagnostico, la prescripcion y la
observancia. De manera anloga, las vacunas han modificado la estrategia y 1os costos dela
lucha contra enfermedades epidémicas tales como el sarampion y la poliomielitis, y las
nuevas vacunas requerirdn que se replanteen las estrategias para lograr una combinacion
eficaz de insumos en la politica sanitaria nacional.

Todos los paises, ricos y pobres por igual, deben hallar y mantener un equilibrio razona-
ble entre los insumos. Sin embargo, las decisiones que deben adoptarse para lograr este
equilibrio varfan en funcién de la cantidad total de recursos disponibles. En un pais pobre,
las posibilidades de invertir en tecnologias médicas modernas o de adquirir medicamentos
modernos son muy limitadas. Para los pafses pobres, pasar del uso de medicamentos esen-
ciales al empleo de nuevos y costosos férmacos para tratar las enfermedades cardiovascu-
lares significarfa una pérdida de oportunidades enorme medida en resultados sanitarios.
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Esta diferencia de oportunidades entre los pafses también influye en el equilibrio 6ptimo
entre los recursos (recuadro 4.3).

Los precios de algunos insumos se determinan localmente, mientras que otros se fijan
en los mercados internacionales. En la mayoria de los paises, los precios de los recursos
humanos (remuneraciones de médicos, personal de enfermeria y demas trabajadores de la
salud) se determinan en el dmbito nacional, v el nivel general de ingresos de cada pais o
region serd un importante factor determinante. En cambio, los precios de elementos como
los medicamentos patentados y el equipo médico se determinan en un mercado mundial,
Aunque las diferencias en los niveles de ingresos de cada pafs inducirén a los fabricantes y
distribuidores de medicinas y equipo a diferenciar los precios en cierta medida, las entida-
des rectoras de los sistemas de salud de cada pais tienen una capacidad mucho menor para
influir en estos precios que en los precios de los recursos humanos. Es necesaria una auto-
ridad rectora internacional que represente los intereses de los consumidores en los paises
de ingresos bajos que sobrellevan la carga més onerosa de las enfermedades infecciosas ¥
parasitarias. Esta funcion rectora, a cargo de organismos como la OMS y el Banco Mundial,
adquirird cada vez mds importancia a medida que avance la globalizacion de la economia y
se pongan en practica los acuerdos de libre comercio.

PRODUCCION PUBLICA Y PRODUCCION
PRIVADA DE LOS RECURSOS

Con excepcién de los recursos humanos calificados, la mayorfa de los insumos usados
para los servicios de salud se producen en el sector privado, con grados variables de recto-
ria del sector piblico en lo que respecta al nivel y la combinacién de la produccion, la
distribucion y la calidad. Por ejemplo, los mercados locales producen satisfactoriamente la
mayor parte de los bienes fungibles y de la mano de obra no calificada. La intervencién del
gobierno es necesaria sobre todo para hacer que se cumplan las normas de calidad y segu-
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Recuadro 4.3 ;Se abre cada vez mas la brecha en el uso de la tecnologia?

En los ditimos decenios se han
desarrollado una gran variedad de
tecnologlas médicas valiosas y de
métodos clinicos innovadores, y
muchos mds se desarrollardn enel
futuro. Lamentablemente, en al-
gunas paiseslas nuevas posibilida-
des no estdn abiertas a todos
debido a que no se dispone de in-
greses. Enfermedades que en los
paises ricos son tratadas eficaz-
mente por personal profesional
mediante tecnologia moderna, en
los pafses menos adelantados son
atendidas por personal no cafifica-
do o con tratamientos caseros.
Agrava la situacion el hecho de que

1 The world health report 1999: making a difference, Geneva: Warld Health Organization; 1999,

algunas de estas enfermedades son
mds prevalentes en los paises mds
pobres,

Actualmente, para tratar lainfeccicn
por el ViH/sida, se dispone de medi-
camentos que, a un costo enorme,
pueden al menos aplazar la aparicion
de la enfermedad. Pero los tipos de
tratamientos y los recursos disponi-
bles para tratar esta infeccién siguen
hoy cursos diferentes en los distintos
palses. En los pafses pobres, esta es
todavia una enfermedad sin opciones
de tratamiento. Los enfermos se
atienden principalmente en su casa,
de manera informal, o en institucio-
nes, con personal en general no califi-

cado. En Sudafrica se ha mejorado el
acceso al tratamiento contra la infec-
cion por ef VIH obligando alas asequ-
radoras a cubrir su costo,

La transmision de la malaria pue-
de prevenirse mediante el rociado de
las viviendas, mosquiteros tratados
con insecticida, profilaxis con
cloroquina y otras medidas, pero es-
tos métodos no siempre estan al al-
cance de las personas que mds los
necesitan. Se encuentran en marcha
varios proyectos diferentes para ob-
tener una vacuna contra la malaria.’
El éxito en esta investigacion abrirfa
una extraordinaria oportunidad de
mejorar la calidad de vida y evitar

? Global tuberculosis control: WHO report 2000. Geneva; World Health Organization; 2000. {Document WHO/CDS/TE/2000.275)-

muchas muertes, Este avance tec-
noldgico también exigiria una
nueva combinacion de recursos,
pero solo para los pafses que pu-
dieran pagar la nueva vactina,

Enlo que respecta a la tuberculo-
5fs, esta aumentando a incidencia
de resistencia bacteriana a los me-
dicamentos de primera linea. Esta
€5 Una preoctipacion fundamental
en algunos paises, por gjemplo, en
la Federacidn de Rusia. La falta de
un tratamiento médico eficaz y el
usoinadectadodelos medicamen-
tos siguen creando obstaculos para
tratar este problema de creciente
magnitud.?
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ridad, que se disponga de informacion fidedigna acerca de los productos y que la compe-
tencia sea leal.

Otros insumos, como los productos farmacéuticos y el equipo médico especializado, a
menudo se enfrentan con barreras de acceso al mercado, sea en forma de patentes, exigen-
cia de licencias, normas de fabricacién, grandes costos de inversion inicial, investigaciones
de alto costo o prolongados perfodos de desarrollo. Esto da a los fabricantes de estos insumos
considerable poder de mercado para cometer abusos mediante la manipulacién de los
precios y la demanda. Por consiguiente, se requieren medidas enérgicas, por ejemplo, una
legislacién antimonopolio, formularios nacionales limitados, normas sobre el uso de
farmacos genéricos, compras a granel y evaluaciones formales de las tecnologfas (11-13).
Ademés, mediante la adquisicién de medicinas y tecnologias médicas en el mercado inter-
nacional los pafses pueden conseguir que los productores locales sigan siendo competiti-
vos (14, 15).

Los subsidios estatales a la produccion de bienes fungibles, productos farmacéuticos y
equipo médico a menudo conducen a un deterioro de la calidad, falta de innovacion, uso
de tecnologia anticuada, modalidades de produccion ineficientes y retrasos en la distribu-
cién. Tl ejemplo mas notable es el caso de la antigua Union Soviética. La mayoria de los
pafses que han seguido este modelo se han quedado en poco tiempo a la zaga en lo que
respecta a la productividad y la tecnologia de produccion. A las compafifas occidentales
que ingresaron al mercado farmacéutico y de equipo médico en Europa central y oriental a
principios de los afios noventa les resulté mas barato y facil construir fabricas nuevas que
reciclar y modernizar los bienes de capital antiguos ( 16-18).

Las decisiones sobre el capital de equipo, como los hospitales y otros grandes estableci-
mientos, requieren més atencién publica. Los dispensarios, los laboratorios, las farmacias,
las clinicas y otros establecimientos clinicos pequenos a menudo necesitan poco capital, ¥
los proveedores privados de servicios de salud quiza puedan financiarlos directamente o
mediante préstamos personales de escaso monto paralelos a inversiones publicas. En el
caso de los grandes hospitales, en el pasado la mayoria de los paises recurri6 en gran me-
dida a la inversion publica. Las consecuencias de las decisiones de inversion en este campo
pueden sentirse por 30 a 40 afios, o incluso mas. Una vez construido un hospital, por
razones politicas es dificil cerrarlo. Sin embargo, la necesidad de politicas ptiblicas enérgi-
cas no significa necesariamente el financiamiento pablico de todos los bienes de capital.
Cada vez mas, muchos paises estan recurriendo al sector privado para que apoye las inver-
siones en el sistema de salud aun cuando los establecimientos resultantes no tengan fines
de lucro, v los costos corrientes se financien con recursos publicos (19). En el capitulo 6 se
lustran algunos escollos que plantean las inversiones conjuntas, y las diferentes aptitudes
que requiere la rectoria competente de estas iniciativas. Ocurre algo similar con la capaci-
tacién de la mano de obra especializada y la generacién de conocimientos. Es necesaria
una participacién enérgica del Estado en la determinacion de los objetivos de las politicas y
la adopcién de la reglamentacién adecuada, pero se puede recurrir al capital privado para
apoyar las inversiones tanto en actividades de capacitacion como de investigacion.

El principal factor que promovié el avance revolucionario de los servicios de salud en el
siglo XX es el nuevo saber mundial generado por las actividades de investigacion y desa-
rrollo. En el capitulo 1 se reiteran los conceptos formulados en el Informe sobre la salud en el
mundo 1999 cuando se sostiene que los sistemas de salud de hoy tienen la clara responsa-
bilidad de proporcionar el conocimiento necesario para los sistemas de salud de mafiana
(20). La inversién en conocimientos que todos pueden usar tiene un mérito especial (re-
cuadro 4.4). Aunque la mayorfa de las actividades de investigacion y desarrollo son y deben
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ser financiadas por el capital privado, el Estado debe participar apoyandolas y orientando-
las hacia los campos en que es mds necesaria. Sin embargo, los intentos de dirigir directa-
mente desde la cuspide la dindmica de las actividades de investigacién y desarrollo a menudo
fracasan. La experiencia indica que mediante enfoques indirectos e incentivos apropiados
ala comunidad de investi gadores se obtienen mejores resultados. Una vez mads, ejerciendo
con imaginacion una funcién rectora en el plano internacional puede lograrse un cambio
vital.

EL LEGADO DFE LAS INVERSIONES PASADAS

En el pasado, las inversiones en los pafses mas pobres se han centrado en la acumula:
cién de infraestructura fisica mediante programas respaldados en muchos casos por
donaciones de organismos multilaterales v bilaterales, en la esperanza de que conducirfan
a un mejor desempefio y que los propios pafses podrfan recaudar recursos suficientes para
sufragar los costos ordinarios (27). En realidad, a menudo los recursos para mantener y
administrar el capital de equipo y humano han sido insuficientes. Los establecimicntos
sanitarios no pueden funcionar adecuadamente debido a que el mantenimiento es defi-
ciente y los medicamentos y suministros esenciales son escasos. En muchos casos, los
vehiculos estan inmovilizados por falta de reparacién y mantenimiento. Por ejemplo, en
Ghana, en un determinado momento en 1992, 70% de los vehiculos del Ministetio de

Recuadro 4.4 La Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacién

Cada afo, casi tres millones de
nifos mueren a causa de enferme-
dades que podrian prevenirse con
vacunas actualmente disponibles;
no obstante, casi 30 millones de los
130 millones de nifios que nacen
al afio no reciben vacunas de nin-
guna clase. La gran mayoria de los
nifios no vacunados —25 millo-
nes— vive en paises cuyo PNB per
cdpita es inferior a USS 1000.

La Alianza Mundial para Vacunas
& Inmunizacién (GAVI) es una coali-
cién de intereses piiblicos y priva-
dos que se formé en 1999 para
lograr que todo nino esté protegido
contra las enfermedades preveni-
bles mediante la vacunacién. Entre
los miembros de la GAVI seincluyen
gobiernos nacionales, el Pragrama
de Vacunacién Infantil Bill y Melinda
Gates, la Federacién Internacional
de la Industria del Medicamento,
instituciones técnicas y de investi-
gacion sanitaria, la Fundacion
Rockefeller. el UNICEF, el Grupo del
Banco Mundialy la OMS.

La GAVI estd procurando cerrar la
creciente brecha que existe entre los

paises industrializados y los pafses en
desarrollo en lo que respecta a la dis-
ponibilidad de vacunas. Ademds de
las seis vacunas bésicas del Progra-
ma Ampliado de Inmunizacidn, PAl
(contra la poliomielitis, la difteria, la
tos ferina, el tétanos, el sarampion y
la tuberculosis), en los paises indus-
trializados se utilizan ahora amplia-
mente [as vacunas mas nuevas, como
lavacuna contra la hepatitis B, contra
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y
contra la fiebre amarilla, Una impor-
tante prioridad es consequir que to-
dos los paises del mundo logren al
menos una cobertura de vacunacidn
de 80% para 2005. Con base en los
supuestos actuales sobre los costos de
administracidn de las vacunas, se cal-
cula que se necesitan anualmente
$226 millones mds para alcanzar este
nivel de cobertura en los pafses mas
pobres con las vacunas tradicionales
del PAl; para cubrirel mismo nimero
de nifios con las vacunas mas nuevas,
segun las normas adoptadasen la pri-
mera reunién de la junta directiva de
la GAVI, se requerirfan $352 millones
mas.

En la sequnda reunidn de la junta
directiva de la GAVI, que tuvo lugar en
acasion del Foro Econdmico Mundial
celebrado en Davos en febrero de
2000, los asociados de la GAVI anali-
zaron medidas para lograr el objetivo
de vacunacion de 80% y anunciaron
la creacion de un fondo mundial de
varios millones de dolares destinado
a la vacunacién infantil. Gobiernos,
empresas, fildntropos del sector priva-
do y organismos internacionales es-
tan colaborando, en el marco de la
campana denominada "El desafio de
laninez; en la administracion de es-
tos recursos para proteger a todos los
nifios del mundo mediante la vacu-
nacion. Los miembros de la GAVI so0s-
tienen que la proteccidn de los nifios
del mundo contra las enfermedades
prevenibles es no solo un imperativo
moral sino también la piedra angular
imprescindible de una sociedad mun-
dial sana y estable.

Se hainvitado atodos los pafses con
un PNB per cdpitainferiora $1000 (74
paises en todo el mundo, la mayorfa
de ellos situados en Africa) a colabo-
rar con la GAVI en esta campana. Casi

50 palses, de todas las regiones de
la OMS, ya han presentado detalles
desus actividadesy necesidades de
inmunizacién. Los recursos del fon-
do se utilizardn principalmente para
adquirir vacunas contra la hepatitis
B, Haemaophilus influenzae tipo b
{Hib} y la fiehre amarilla, asi como
material de inyeccion inocuo,

Se prevé que fos asociados de la
GAVI e cada pals colaboraran con
los gobiernos nacienales para ayu-
dar a cubrir las carencias que se
identifiquen en las propuestas de
cada pafs, fuera de las relacionadas
directamente con la provision de
vacunas. Los miembros de la GAVI
esperan gue, al asignar una mayor
responsabilidad a los propios pai-
sesenlo que respectaal suministro

 delainformacion y el compromiso

necesarios, las actividaces resultan-
tesdependeran mésde lainiclativa
de los paisesy, por consiguiente,
serdn mds sostenibles.
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Salud estaban inmovilizados en talleres del gobiemno en espera de ser reparados. La reor-
ganizacién del mantenimiento y la reparacién y los procedimientos presupuestarios per-
mitieron lograr mejoras con rapidez, pero lo sucedido en Ghana se repite en muchos otros
paises. Aun en los lugares donde los vehiculos funcionan, el combustible suele ser un
recurso escaso. Fstos son solo algunos ejemplos de los desequilibrios que se traducen en
un desempefio deficiente, reducen la vida ttil de la infraestructura fisica y desmoralizan al
personal. En lo que atafie al capital de equipo, la situacién es a menudo irreversible, pues el
costo de renovar estos bienes es mayor que el costo de volver a construir.

La carencia de mano de obra calificada, las deficiencias de los sistemas de informacién
de costos, la rigidez de los sistemas de formulacién de presupuestos y la fragmentacion de
las tareas —como la separacién de las funciones de inversion de los presupuestos
operativos— son otras razones que explican los desequilibrios en los insumos. Sino se
dispone de informacion sobre las cantidades necesarias, es dificil calcular partidas presu-
puestarias razonables para insumos tales como los bienes fungibles y el combustible para
el transporte. Si, ademds, se asigna a los proveedores la responsabilidad de cada una de
estas partidas, se crean dificiles barreras para prestar los servicios de salud eficazmente. La
escasez de insumos para la produccién esencial coexiste con demasiada frecuencia con la
utilizacién solo parcial de otras partidas debido a que los presupuestos sanitarios estan
excesivamente segmentados.

En el capitulo 6 se considera el desarrollo reciente de asociaciones formales, como los
enfoques pansectoriales, entre el gobierno y grupos de donantes. En lo que atafie a la
inversién de capital, los donantes podrian cumplir una funcién mucho més util. Los orga-
nismos externos han contribuido al desequilibrio de la combinacién de insumos al centrar-
se en inversiones de gran notoriedad sin considerar adecuadamente su compatibilidad con
otras inversiones (por ejemplo, en lo que se refiere a repuestos) o los costos ordinarios. El
éxito politico de las inversiones en los sistemas de salud rara vez esta aliado ala sostenibilidad
alargo plazo. A menudo, los que toman las decisiones en los paises menos adelantados se
ven estimulados a aceptar el respaldo de los donantes independientemente de las conse-
cuencias a largo plazo en el equilibrio entre los recursos existentes o entre las inversiones y
los costos ordinarios. Por ejemplo, Sri Lanka acept6 la donacion de un hospital de 1000
camas cuyo funcionamiento resto recursos a muchas otras actividades. La incompatibili-
dad de los objetivos de los donantes ha dado lugar a una mayor fragmentacion de la res-
ponsabilidad y a actuar con una perspectiva de corto plazo (22).

PERFILES DE LOS RECURSOS DESTINADOS
A LA ATENCION SANITARIA

Las grandes diferencias en la combinacién de recursos utilizada en los paises de ingre-
s0s altos y en los de ingresos bajos pueden explicarse en parte por las diferencias de los
precios relativos. Como se analizard més adelante, un sistema integral de cuentas sanita-
rias nacionales ofrece la informacién mas completa sobre los insumos del sistema de salud
y sus precios. En un pafs pobre, la mano de obra no calificada sera relativamente barata,
mientras que la tecnologia médica, los establecimientos y el personal sumamente capacita-
do tendran un costo alto. Como resultado, un gran porcentaje del presupuesto publico
total suele destinarse a inversiones. Una vez pagadas las remuneraciones del personal con
cargo al presupuesto ordinario, quedardn pocos fondos para gastar en equipo, medicinas,
bienes fungibles y mantenimiento de los establecimientos. Esto prueba que, sencillamen-
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te, hay demasiado personal, lo cual obedece en muchos casos a que la capacitacién se
planifica en funcién del niimero de habitantes o de las necesidades, en lugar de basarse en
los recursos. En gran medida, el consumo de medicamentos en los paises de ingresos bajos
—que suele ser alto en términos relativos— es financiado privadamente por los consumi-
dores mediante pagos de su propio bolsillo. En un pais més desarrollado, el gasto en bienes
fungibles serd mucho mayor en nimeros absolutos, pero seguird siendo bajo en términos
relativos debido a que el costo de los recursos humanos es més alto. No obstante, aun en el
caso de los paises con niveles de ingresos equivalentes a veces hay grandes diferencias en
el perfil de recursos especifico de cada pafs.

En la figura 4.2 se ilustra el perfil de recursos de cuatro paises de ingresos altos: Dina-
marca, los Estados Unidos, el Reino Unido y Suecia (23). El nivel de insumos de cada pais,
correspondiente a ocho insumos diferentes, se expresa como porcentaje del valor mas alto
de ese indicador en el grupo: las cifras no muestran el “mejor desempefio” seglin se lo
analiza en el capitulo 2, sino que solo comparan los niveles de insumos.

Figura 4.2 Combinacion de los insumos de los sistemas de salud en cuatro paises de ingresos altos, alrededor de 1997
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Nota: Los datos se presentan como fracciones del valor méximo {entre los cuatro paises) para cada indicador individual: estos valores maximas definen la “frontera por dentro de la
cual se encuentran todos los datos. Todos los indicadares son per cdpita, excepto el gasto sanitario nacional total y el empleo en el sector de la salud.
PPA = paridad del poder adquisitive; IRM = imaginolog(a de resonandia magnética; TC = tomografia computarizada.

Fuente: Base de datos sanitarios de la OCDE, 2000.
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Fstados Unidos se ubica en el valor maximo o cerca de este en cada insumo. En lo que
respecta al gasto v la tecnologia, se sittia en el valor maximo de este grupo de paises. Suecia
tiene el mayor acervo de recursos humanos y camas, y comparte con Dinamarca el gasto
mas elevado en medicamentos. El Reino Unido se halla dentro de los limites fijados por
este grupo para cada insumo: especificamente, se ubica lejos del valor maximo en lo que
respecta al gasto per cdpita y la tecnologfa (escaneres de imaginologia de resonancia mag-
nética [IRM] y de tomografia computarizada [TC]). Sin embargo, en lo que respecta a ca-
mas y medicamentos, el valor correspondiente al Reino Unido es comparable al del resto
del grupo v més alto que el de los Estados Unidos.

Esta comparacién sencilla entre pafses muestra las claras diferencias que existen en la
combinacién de insumos. Estas diferencias pueden atribuirse en parte a la situacion pasada
en lo que respecta a la competencia y los métodos de pago entre los hospitales de los
Estados Unidos, que se centraban més en la calidad que en el precio y la eficacia en funcion
de los costos. Las diferencias en los precios relativos también son un factor importante. La
“carrera armamentista médica” en Suecia, y en particular en el Reino Unido, ha estado
més restringida en el marco de los presupuestos mundiales. Fsto también significa que el
sisterna de salud estadounidense (y, en tltimo término, los contribuyentes y quienes tie-
nen que pagar primas de los seguros de salud en ese pafs) sufraga una proporcidn mayor
de los costos mundiales que representa la aportacion al mercado de nuevas tecnologias
médicas v productos farmacéuticos. Los datos de tendencias (que no se ilustran en los
diagramas) indican que, en lo que se refiere a la IRM y los escaneres de TC, tanto el Reino
Unido como Suecia se estan poniendo a la par de los Estados Unidos. Fsto respalda la
opinién de que el sistema de salud estadounidense es de los primeros en adoptar la nueva
tecnologfa médica. El precio relativo de los médicos y las enfermeras en Suecia es bajo
comparado con el de los Estados Unidos, y las diferentes combinaciones de insumos reve-
lan el grado en que los recursos humanos pueden sustituirse por otros iInsumos san itarios.

En la figura 4.3 se ilustran perfiles similares de recursos correspondientes a Egipto, Médco,
Sudafrica y Tailandia. Estos cuatro paises de ingresos medianos gastan sustancialmente
menos en todos los tipos de recursos de atencién sanitaria que el grupo de paises de ingre-
sos altos. A semejanza de estos 1ltimos, hay considerables contrastes en la combinacién de
recursos, y estas diferencias no parecen deberse principalmente a diferencias en los ingre-
sos o los precios.

Sudéfrica tiene el valor méximo del grupo en lo que respecta a gastos, personal de en-
fermerfa, camas y escaneres de IRM, mientras que es el pais més alejado de ese valor en lo
que respecta a medicamentos y médicos (junto con Tailandia). Egipto tiene el gasto sanita-
rio total per capita mas bajo del grupo, pero la razén mas alta de médicos y el segundo nivel
maés alto de consumo de medicamentos. En Egipto, los pacientes pagan directamente de su
bolsillo la mayor parte de los gastos en honorarios médicos y medicamentos. Se calcula
que los médicos obtienen un 80% de sus ingresos por conducto de la préctica privada, y las
familias financian cerca de 60% del costo total de medicamentos mediante pagos directos
(2). Se han planteado dudas acerca de los niveles de aptitud de los médicos. Ademds, es
generalizado el uso de medicamentos patentados en lugar de medicamentos genéricos. En
parte, esta modalidad del uso de medicamentos se explica por el hecho de que los consu-
midores tienen poco conocimiento de los medicamentos genéricos y los ven con recelo, lo
cual se combina con un amplio recurso a la automedicacién. La prescripcion poco racional
de los médicos y la dispensacién de medicamentos caros por los farmaceuticos son otros
factores importantes que explican esta situacion.
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Meéxico tiene una elevada razon de médicos y, junto con Tailandia, la razén mas baja de
personal de enfermeria dentro del grupo. Se calcula que en México cerca de 15% de los
médicos no ejercen la profesion o estén subempleados o desempleados (2). A pesar de la
verificacion de este excedente de recursos, hay un gran nimero de puestos vacantes de
médico en las zonas rurales. En cambio, Sudafrica v Tailandia tienen una razén de médicos
muy baja. En realidad, las autoridades sanitarias tailandesas calculan que se necesitan como
minimo otros 10 000 médicos (2). La razdn entre médicos y personal de enfermerfa revela
grandes contrastes: en Sudafrica el nimero de enfermeras es muy superior al de médicos,
posiblemente debido a una mayor movilidad internacional de estos dltimos; peroen Egip-

to y México se invierten las proporciones.

La distribucion de los recursos disponibles entre las zonas urbanas y las rurales es un
importante problema en los cuatro paises de ingresos medianos, pero esto no se refleja en
las cifras, que son solo promedios. Los médicos trabajan principalmente en los lugares que
tienen los niveles sanitarios més elevados. La distribucién de los recursos entre los grupos

Figura 4.3 Combinacién de los insumos de los sistemas de salud en cuatro paises de ingresos medianos, alrededor de 1997
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Mota: Los datos se presentan como fracciones del valor maximo (entre los cuatro paises) para cada indicador individual: estos valores méaximos definen la "frontera” por dentro de |a
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PPA = paridad del poder adquisitivo; IRM = imaginolagia de resonancia magnética; TC = tomografia computarizada.

Fuente: Base de datos de los perfiles de los sistemas de salud de la OMS; estimaciones de las cue ntas sanitarias nacionales de la OMS; y comunicaciones personales de funcionarios
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étnicos es un problema particular en Sudéafrica. En Tailandia, la mayor parte del equipo de
alta tecnologia esta concentrado en los hospitales urbanos, mientras que el uso de tecnolo-
gfa en la atencién primaria es escaso. La mayoria de los casi 900 médicos que se forman
anualmente en Tailandia permanecen en las zonas urbanas, y se prevé que persista la
escasez de personal calificado en las zonas rurales.

CAMBIAR LAS MODALIDADES DE INVERSION

La experiencia indica que hay dificultades politicas para ca mbiar las modalidades de
inversion y los perfiles de recursos. Cada euro, bhat o kwacha que se gasta en la prestacién
de servicios o en inversiones en el sistema de salud representa un ingreso para alguien y,
por consiguiente, da lugar a un interés creado (24). Si los ingresos son elevados, ese “al-
guien” ejercerd presiones politicas para obtener mas recursos y opondrd resistencia a los
cambios que sean incompatibles con sus intereses particulares. Ese cabildeo y esa resisten-
cia provienen tanto de los sectores médicos como de los grupos sindicales. Los intentos de
reformar los sistemas de pago a los proveedores de servicios de salud suelen suscitar inten-
sas polémicas, al igual que los cambios en el sistema de ingreso a las facultades de medici-
na o en los programas educativos de estas. El cabildeo tambien lo ejercen los grupos de
interés y los politicos. Las inversiones en atencion sanitaria generalmente cuentan con el
apoyo popular, por lo cual puede ser dificil reorganizarlas para lograr un nuevo equilibrio.
Esto es lo que suele ocurrir aun en los casos en que existen grandes desequilibrios en
relacion con las prioridades sociales. Los intereses creados y el cabildeo en lo que se refiere
a la distribucién de los costos y beneficios son factores importantes en la inercia que es
preciso superar para cambiar la estructura del capital y la combinacion de insumos.

En los dltimos decenios, la inversién en los sistema de salud se ha orientado predomi-
nantemente hacia los hospitales y la atencién especializada. Ademds de las otras fuerzas
opuestas a la atencién primaria de salud, que se analizan en el capitulo 1, las decisiones de
inversién también han sido un factor importante. La asignacién de capital a inversiones en
edificios hospitalarios no es la razén principal. Un factor mas importante es que el énfasis
en la atencion especializada hizo necesario realizar inversiones en la contratacion y capaci-
tacion de recursos humanos para atender los hospitales. Esa concentracion en la atencién
hospitalaria condujo a un répido aumento del nimero de camas. En los paises de ingresos
altos, el ritmo acelerado de los cambios tecnolGgicos acompafi6 e impulso esta acumula-
cién de camas, y dio lugar a una atencién mds intensiva y a un incremento de los costos. El
envejecimiento de la poblacién, y el consiguiente aumento de las tasas de utilizacién de los
sistemas de salud por los ancianos, hicieron que persistiera esta presion para aumentar el
numero de camas.

En los paises menos adelantados, el aumento del nimero de camas fue paralelo a cam-
bios tecnolégicos y aumentos de costos mucho més lentos, pero también coincidié con una
atencién menos intensiva, un inadecuado mantenimiento de los establecimientos y una
menor calidad de los servicios debido a la falta de fondos para solventar los costos ordina-
rios (24). En muchos pafses de ingresos medianos y bajos, las tasas de ocupacion en los
hospitales ptiblicos han sido bajas. En México, por ejemplo, se considera que en los hospi-
tales de la Secretaria de Salud las tasas de ocupacién han sido de 50% en promedio, debido
alainsuficiencia de personal y al mantenimiento inadecuado, con la consiguiente ineficiencia
en el uso de los recursos (25).

Durante los afios noventa, muchos paises comenzaron a reducir el tamafio del sector
hospitalario, y muchos de los hospitales pequefios fueron cerrados o utilizados para otras
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finalidades (recuadro 4.5). Como consecuencia del progreso técnico y los bajos costos de la
atencién ambulatoria, disminuy6 el niimero de camas v se redujo la duracion media de
la estancia hospitalaria. Ante el cierre de hospitales pequefios y pabellones de urgencias
y la reduccion del niimero de camas, deberén formularse nuevas estrategias para respon-
der a los cambios de la demanda. Los componentes fundamentales de esta estrategia seran
una mayor integracion entre los prestadores de servicios, el transporte de los pacientes, la
mancomunacion de recursos v el intercambio de informacién.

Dado que la demanda fluctua, es necesario que haya cierto excedente de capacidad para
absorber las fluctuaciones. La epidemia de influenza que se propago arrasadoramente por
Europa en 1999-2000 revel6 que en muchos paises, por ejemplo, en el Reino Unido, es
limitado el excedente de camas de hospital para hacer frente a cambios stbitos en las
necesidades sanitarias (26). En otros sectores (abastecimiento de electricidad, tra nsporte
publico), los aumentos temporales de la demanda pueden atenderse f ijando precios basa-
dos en la maxima demanda. Segtin se analiza con mayor detenimiento en el capitulo 3, el
racionamiento por medio de los precios no es un mecanismo de asignacion de recursos
aceptable en el sistema de salud. El exceso de demanda que no pueda ser reprimido me-
diante la aplicacién de precios més altos debe ser absorbido por otros medios de raciona-
miento, por ejemplo, aplazando los casos que no sean urgentes, transfiriendo pacientes,
reduciendo la estancia hospitalaria o de otras maneras.

En los paises con una estructura de planificacion jerarquica, la asignacion de recursos v
la planificacién de las inversiones generalmente se realiza por incrementos. El presupuesto
del afio anterior suele ser el punto de partida para la planificacién del proximo afo. Por lo
comun, no se ponen en tela de juicio las actividades en curso, 1o que reduce considerable-
mente las posibilidades de que el pais pueda orientarse hacia una asignacién global de los
insumos que sea més eficaz en funcion de los costos. El proceso de planificacién puede
describirse como un juego en el cual los ministerios que prestan los servicios (como los
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Recuadro 4.5 Inversion en hospitales en los paises de la antigua Unidn Soviética antes de la reforma de Ias politicas

La mayorfa de los recursos de
atencion sanitaria en la antigua
Unidn Soviética se controlaba de
manera vertical desde los ministe-
rios de salud. El gobierno central
administraba las inversiones y la
consiguiente acumulacion de recur-
50s en capital de equipo y humano.
Laestructuradela prestacion de ser-
vicios estaba determinada por nor-
mas tales como el nimero de camas
0 médicos por cada 1000 habitan-
tes, Como resultado, habfaunagran
tapacidad hospitalaria,

A comienzos de los afios noven-
ta, la razon de camas en la mayorfa
delos pases dela antigua Unidn So-
vietica era considerablemente ma-
yor que en muchos paises de Furopa

Fuente: Anell &, Barnum H. The allocation of capital and health sector reform, En: Saltman RB, Fig

occidental. Ef nimero de médicos por
habitante, la mayorfa de ellos asigna-
dos al sector hospitalario, también era
alto en comparacién con muichos pai-
ses occidentales, Las estancias hospi-
talarias prolongadas y la moderada
tasa de ocupacion de fas camas, es-
pecialmente enlos hospitales pequie-
fios, eran indicios de la ineficiencia del
sistema. La deficiente calidad de los
establecimientos y del equipo médi-
€0 tambien menoscababa 1 eficacia
delos servicios hospitalarios. Muchos
de los hospitales de los distritos pe-
queriostenian no masde4a5m?por
cama, y en algunos de los hospitales
mas pequefios no habla servicios de
radiologia y la calefaccion o el abas-
tecimiento de agua eran inadecuados.

United Kingdom: Open University Press; 1998, {State of Health Series).

Par ejemplo, seqlin una encuesta
de 1989, en 20% de los hospitales
rusos no habla agua caliente corrien-
te, en 3% no habia siquiera agua fria
corriente y 17% carecian de instala-
ciones de saneamiento adecuadas.
La encuesta también reveld que uno
de cada siete hospitales y policlinicas
necesitaba reconstruccidn basica.
Una encuesta similar realizada en
1988 mostr6 una gran insuficiencia
de inversiones en el mantenimiento
de los hospitales y policlinicas; se
considerd que 19%de las policlinicas
y 23% de los hospitales estaban en
situacion “desastrosa” o requerfan
una reconstruccion total,

En los afigs noventa, la reduccion
del ndmero y el uso de los hospitales

fue una parte esencial de las refor-
mas. La conjuncion del excedente
de capacidady la deficiente calidad
de los recursos materiales habfa
acabado por producir una impor-
tante distorsion en la combinacidn
de insumos de estos pafses. En los
asos en que los establecimientos
no fueron cerrados, o destinados a
casas de convalecencia u otras fun-
ciones, se los mejord y utilizé més
eficazmente enel sistema de envio
de pacientes, En muchos casos, sin
embargo, loscambios hansidomo-
derados debido a dificultades poli-
ticas para transferir recursos de un
destino a otro.

ueras J, Sakellarides C, eds, Critical challenges for health care refarm in Europe. Buckingham,
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ministerios de salud) solicitan mayores recursos, mientras que los tesoreros tratan de man-
tener cl gasto en cl nivel anterior (27). Este enfoque suele ser aceptado debido a su senci-
llez, pero exige presupuestos cada vez mds altos. Silos presupuestos siguen una tendencia
decreciente, en realidad los ministerios deben analizar con sentido critico la amplia gama
de programas y actividades en curso y establecer prioridades con miras a una posible su-
presién o reduccién de algunas actividades. Las burocracias publicas suelen tratar de man-
tener la situacién prevaleciente reduciendo los costos en forma generalizada sin modificar
las prioridades globales y sin tener en cuenta la necesidad especial de proteger determina-
das zonas geogréficas o subgrupos de poblacion.

Los organismos trataran, durante todo el tiempo que les sea posible, de mantener los
gastos que consideran imprescindibles, como los sueldos, y de reducir los gastos que no
perjudiquen de manera inmediata el desempefio del sistema de salud (22). Se retrasan las
inversiones planificadas y se paralizan las construcciones. En la esperanza de que las crisis
financieras duren poco tiempo, los sistemas de salud pueden disminuir su gasto en inver-
siones a largo plazo en capital humano y fisico, e incluso en costos ordinarios de manteni-
miento, medicamentos y otros bienes fungibles. Con el tiempo, esto limitara gravemente la
capacidad del capital humano y el desempefio del sistema de salud. Las inversiones, por su
naturaleza, tienden a ser més inestables que los gastos ordinarios: exigen un desembolso
de gran cuantia y luego requieren gastos operativos mas pequenios pero regulares. El apla-
zamiento por corto plazo o el recorte de las inversiones quiza sea la reaccion apropiada
ante una crisis, pero requiere tener en cuenta la situacion global de los recursos de capital y
los recursos ordinarios, asi como la probable duracion de la crisis. De lo contrario, la reduc-
cién ad hoc de las inversiones planificadas creard desequilibrios e ineficiencia.

FL CAMINO POR DELANTE

El mal desempefio, el deterioro de los establecimientos y la desmoralizacion del perso-
nal son sintomas claros de desequilibrios entre los recursos. A menudo, el capital humano
capacitado se traslada al sector privado o hacia regiones mas prosperas. Por su parte, el
capital de equipo se deteriora de manera mas visible. Los pacientes recurren al sector pri-
vado en busca de una atencién de mejor calidad.

Independientemente del nivel de ingresos de un pais, existen maneras eficaces de asig-
nar los insumos del sistema de salud para que este funcione lo mejor posible. La combina-
cién de recursos més eficaz variaré con el transcurso del tiempo y de un pais a otro, en
funcién de los precios relativos de los insumos y las necesidades sanitarias y las prioridades
sociales propias de cada pais. En los paises menos adelantados, sin duda sera mas dificil
establecer prioridades, y el equilibrio entre las inversiones y los costos ordinarios tendrd
una importancia més decisiva. Los sistemas de atencion sanitaria afrontan grandes desa-
fios cuando se produce un cambio répido en la tecnologia o en los recursos financieros
disponibles como resultado de turbulencias macroecondmicas. Si quienes adoptan las de-
cisiones sanitarias no responden adecuadamente ante un cambio de esta naturaleza, el
desempefio del sistema de salud distara de ser Gptimo.

Por razones muy diferentes, tanto en los paises desarrollados como en los menos ade-
lantados se registran desequilibrios entre los insumos disponibles. Debido a los cambios
tecnolégicos rapidos en los servicios de salud, estos desequilibrios han sido la regla més
que la excepcion en los pases desarrollados. Los problemas son mucho mas visibles en los
paises menos adelantados, en los cuales el desequilibrio a menudo se produce debido a la
falta de aptitudes administrativas y a la disminucién de los recursos financieros disponi-
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bles. Aunque probablemente existan ciertos desajustes incluso en sistemas de salud de
adecuado funcionamiento, es mucho lo que podria hacerse para corregirlos répidamente,
o bien evitarlos.

Un primer paso es crear una conciencia general sobre el problema documentando los
diversos recursos utilizados y el desempefio de los sistemas de salud. La disponibilidad de
datos solidos sobre el nimero y la distribucién de los recursos humanos, especialmente
cuando estan vinculados a datos sobre el desempefio de los sistemas de salud, también
puede facilitar la formulacién de politicas y planes para resolver los problemas. En las figu-
ras 4.2 y 4.3 se presentan algunos datos sobre insumos, que no reflejan la forma en que la
combinacién de insumos influye en el desempefio.

Las cuentas sanitarias nacionales constituyen un marco de mayor alcance que permite
recopilar los datos sobre insumos y ofrecer informacién a los diversos interesados directos
sobre las politicas de inversién futura. Estas cuentas presentan un panorama general que
ayuda alos ministerios a orientar los servicios de atencién sanitaria durante los procesos de
reformay en los momentos dificiles. Cuando a comienzos de los afios noventa la economia
de Finlandia entré en crisis ante la pérdida del mercado de exportacién que representaba la
Federacion de Rusia, las autoridades sanitarias pudieron valerse de las cuentas sanitarias
nacionales para restablecer la productividad en el sistema de salud.

Una informacién mds adecuada sobre los costos y mejores sistemas de contabilidad
tambicn facilitarian el logro de un equilibrio entre los insumos, por ejemplo, al permitir
caleulos presupuestarios mas fiables. Con todo, una mayor conciencia de la situacién vuna
mejor informacién general por medio de las cuentas sanitarias nacionales y de los sistemas
de contabilidad no dardn lugar a cambio alguno si paralelamente los responsables de las
decisiones relativas a la atencién sanitaria no asumen de manera general cl compromiso de
resolver los problemas fundamentales.

La mejor forma de respaldar este compromiso es mediante la combinacién de la fun-
ci6n rectora —supervision y ejercicio de la influencia— con una mayor descentralizacién
del proceso decisorio entre los compradores v los proveedores. Resulta esencial que haya
una autoridad central que adopte las principales decisiones de inversién, pero esto no sig-
nifica que todas las decisiones de esta naturaleza deban tomarse en forma centralizada. No
obstante, la politica y la orientacién central, mediante un proceso de licitacién o certifica-
Cién, son necesarias para lograr la coordinacién general de las decisiones de inversion pa-
blicas y privadas, y de estas con el financiamiento ordinario del sector piiblico. El peor error
es promover o permitir inversiones cuyo costo ordinario no pueda sufragarse. Seguiré siendo
necesaria una politica central en materia de medicamentos y registro de las tecnologfas
mas importantes, la elaboracién de listas de medicamentos esenciales y la formulacién de
directrices sobre tratamiento, la garantia de la calidad y las compras a granel. Los compra-
dores y los proveedores deben tener incentivos y oportunidades para cuestionar los crite-
rios predominantes en la asignacién de los insumos a fin de hallar la mejor manera de
responder a las necesidades sanitarias y a las prioridades y expectativas sociales. La aplica-
cion de enfoques jerdrquicos rigidos para equilibrar los recursos en general da lugar a cam-
bios reactivos en lugar de cambios continuos, y es muy probable que se plantee comtnmente
el problema de la conjuncién de una escasez de insumos esenciales y la utilizacién solo
parcial de determinadas partidas presupuestarias. No obstante, el proceso de adopcién de
decisiones por los proveedores de manera descentralizada debe controlarse ¥ guiarse por
medio de adquisiciones activas y mecanismos de pago apropiados para atender las priori-
dades generales. La descentralizacion de las decisiones en 1o que respecta a los aspectos de
pormenores de los servicios y los mecanismos de intervencién también requiere nuevas
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estrategias de recursos humanos e inversiones en la planificacién y la capacitacion gerencial
a todos los niveles.

Sin una funcién rectora explicita en lo que respecta a las fuentes de los insumos y el
seguimiento de los acontecimientos, las unidades descentralizadas dispondran de una ex-
cesiva discrecionalidad que puede dar lugar a un comportamiento oportunista. Este tipo de
comportamiento, ya sea en el ambito de la autoridad central o a nivel descentralizado,
también disuadiré a los organismos donantes de apoyar la descentralizacién, por ejemplo,
mediante enfoques pansectoriales integrados y la mancomunacion de los recursos finan-
cieros. También serd una razon para que los receptores de ayuda desconfien de los intentos
de coordinacién de los donantes (22). La descentralizacién no significa falta de
responsabilizacién en el manejo de los recursos, como tampoco significa que el gobierno
central deba abstenerse de intervenir en la planificacién y el seguimiento. Més bien, debe
concebirse con miras a establecer una mayor responsabilizacion y asignar al gobierno y los
ministerios centrales una nueva funcién centrada en la reglamentacion y el seguimiento
general.

Como parte de esa nueva funcién, debe evaluarse la repercusién de las nuevas tecnolo-
gias médicas, y deben establecerse los procedimientos de reglamentacién en consulta con
los principales interesados directos. Para esta evaluacion de las nuevas tecnologfas es pre-
ciso disponer de documentacion sobre las practicas y usos en materia de recursos. Esto
resalta atin mas la importancia del seguimiento. En el caso de los paises menos adelanta-
dos, los organismos donantes deben tener en cuenta los desequilibrios concretos o proba-
bles cuando formulen sus estrategias de apoyo. La informacién que proporciona el uso
uniforme de las cuentas sanitarias nacionales constituye un buen punto de partida para
una comprension comun de los desequilibrios existentes.

Tanto en los sistemas jerarquicos rigidos como en los sistemas descentralizados carentes
de responsabilizacion, incentivos adecuados y rectoria, los desequilibrios entre los recursos
seran mas dificiles de corregiry prevenir. Este tipo de desequilibrios a menudo crean por sf
mismos problemas enormes, y ademds provocan nuevos problemas al transmitir sefiales
equivocadas al mercado de trabajo dedicado a la atencion sanitaria y a la industria que
apoya los servicios de salud. Los sistemas de salud eficaces en funcién de los costos que
fienen un buen desempefio y responden a las necesidades sanitarias tomando como base
las prioridades explicitas, ofrecen a la industria médica y a las facultades de medicina in-
centivos para invertir adecuadamente en investigacion y desarrollo, en programas educati-
vos e insumos fisicos esenciales para mejorar la salud.
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