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1.) INTRODUCCION



“Un sistema de salud no es bueno
por lo que gasta ni por quien lo gasta, sino por los
resultados de salud que logra”. Ginés Gonzélez
Garcia.

“‘Cada vez es menor la cantidad de gente que
vende su fuerza fisica y mayor la que vende,

compra o alquila sus conocimientos 6 capacidad
de aprendizaje” (Gore, 1996).

Los resultados de salud de Amgrica son decepcionantes, los sistemas de salud
deben contribuir a otras metas sociales ajenas al estado de salud, hay 220
millones de personas en Ameérica Latina y el Caribe que viven con ingresos
inferiores a los 2 dolares diarios - 43 % de la poblacion - y la pobreza
representa enfermedad, decepcion y muerte.

Si bien los niveles de ingresos de la regién se duplicaron en los dos Ultimos
decenios, esta ganancia econdmica no se distribuyé equitativamente sino que
beneficié mayormente a los mas ricos, la brecha de ingresos se triplicé entre el
tercio mas pobre y el mas rico. El 25 % de la poblacion carece de acceso a los
servicios de salud u otro tipo de proteccion social’,

Las expectativas de la poblacidén superan las capacidades de los servicios de
atencion mgdica. La mayoria de la pobiacion mundial esta descontenta con sus
sistemas de cobertura médica.

En Amgrica Latina la politica de los servicios de salud consume la casi totalidad
de los esfuerzos y de los recursos. Tambign es la que cosecha las mayores
insatisfacciones ciudadanas. El incremento de los costos — sin resuitados
satisfactorios — y el mantenimiento o incremento de las desigualdades
preocupa a los partidos politicos que perciben, ademas, el creciente
desencanto de los usuarios,?

A pesar que muchos de los gobiernos de la regiéon estan debatiendo e
impiementando la reformulacion de las actividades estatales en materia de
gasto social en salud, en un contexto en el que los programas de formacion
universitaria y capacitacion de los profesionales, técnicos y personal mgdica del
area no han sufrido transformaciones estructurales importantes; los servicios de
salud, por lo tanto, reciben a profesionales y técnicos como sus efectores que
corren el riesgo de "hacer lo mismo y extender la cobertura del modelo
biologista lo mas cerca posibie del hogar y del sitio de trabajo", corriendose de
esa forma la contingencia de encarecer los servicios de atencion megdica, y a la
vez, de poner a disposicion de la poblacién una atencion que muchas veces no
resUelven ni siquiera el sintoma por el que se consulta.

La mejora y la proteccion sigue siendo, sin duda, el primordial objetivo de un
sistema de salud, Sin embargo, como otras metas vinculadas a la
anteriormente expresada, han tomado relevancia la “equidad”, en cuanto a la

! Ministerio de salud de Panama. Representacion OPS / OMS . APS, una revision de prdcticas y tendencias. Ed.
OPS. Panamé 2004.

% Gonzalez Garcia Gines, Tobar Federico. Salud para los argentinos. Ed. ISALUD. Buenos Aires, 2004.

3 Gonzalez Garcia Gines. Remedios Politicos para los medicamentos. Ed. ISALUD. Buenos Alres, 1994.



forma de reducir la desigualdad de acceso a los servicios entre individuos y
grupos, y la “sensibilidad’ en relacién a la capacidad de respuesta a las
legitimas expectativas de la poblacion. En particular la preocupacién esta
centrada en la situacién de los individuos carentes de recursos para financiar
sus necesidades de atencion.*

Equidad en salud tiene que ser incorporada a los valores sociales, formar parte
de la vida diaria de todos los actores involucrados y debe ser entendida como
un principio gtico que obliga a crear las condiciones necesarias para una
relacion mas justa entre los miembros de la sociedad.’

Todo ello hace necesario un nuevo abordaje de los procesos de salud,
reconociendo que sus determinantes van mas alla del plano bioldgico,
reuniendo ademas variables de caracter ambiental, geografico, sociales.
culturales y educativas, entre otras, y por lo tanto, propiciando una respuesta
social que pone de manifiesto la importancia de otros sectores en la atencién
integral de la salud.

Dentro de este contexto la premura de contar con una atencién de la salud,
ante la ausencia de soluciones en tiempo y forma, por parte del estado, hace
que las personas, las comunidades, se agrupen y constituyan empresas
sociales, ONGs.. tratando de paliar la necesidad de contar con una cobertura
de salud que les brinde atencion y respete sus principios.

Las representaciones sociales. segun Jodelet (1984), designan el saber del
sentido comun, son modalidades de pensamiento practico orientadas hacia la
comunicacion, comprension y manejo del ambiente social, y estan marcadas
socialmente por las condiciones y el contexto en el cual emergen.®
Acompanando el achicamienio del Estado se ha ido consolidando el
denominado ‘“tercer sector”. Las llamadas ONG, asociaciones voluntarias u
organizaciones de la sociedad civil en el campo de la salud. han ido ganando
visibilidad y ocupando espacios, y aunque no pueden asumir las funciones que
necesariamente debe cumplir el Estado, logran convocar y vehiculizar algunas
necesidades y demandas de los ciudadanos que representan o que asisten.

‘Las ONGs tienen un importante potencial en términos de factores como
flexibilidad, agilidad, compromiso, cercania a la comunidad. Pero deben estar
conscienies de que solas no produciran cambios de fondo, se necesita para
ello el concurso de las politicas publicas. La realizacién de alianzas
estratggicas entre ambos y la incorporacion a las mismas de iglesias,
comunidades vecinales, asociaciones de intergs publico, universidades,
sectores empresariales dispuestos a la solidaridad, sindicatos obreros y otros
grupos, puede ampliar considerablemente los recursos reales humanos y
materi?les para la accion social e incrementar su efectividad” (Klisksberg.
2002).

Las mutuales son algunas de estas ONGs., verdaderas empresas sociales, que
por sus principios y valores mejor pueden cumplir con este cometido.

4 Barbieri Nelly, de la Puente Catalina, Tarragona Sonia. La equidad del gasto piiblico en salud en la provincia
de Buenos Aires Ediciones Isalud.

3 Galli Alberto. Sistema Mutual de Salud. TF1 Especializacién Sistemas de Salud y Prevision social, ISALUD.
Buenos Aires.2005.

6 Jodelet, D. (1984) Reflexions sur le trailemeni de la notion de representation sociale en psychologie

sociale. Comunication Information, IV (2-3), 15-42. Quebec.

7 Kliksberg, B. (2002) ”América latina: Unaregion en riesgo, pobreza. Inequidad e institucionalidad social”.
Ponencia del Primer Congreso Nacional de Politica Sociales. Quilmes.



Los cambios que se producen en el entorno econdmico son la principal causa
para que estas organizaciones realicen transformaciones, “sin embargo, no
solamente evolucionan para adaptarse a los cambios competitivos. La eleccion
de formas organizativas para responder a problemas cada vez mas complejos
conlleva elecciones y compromisos” (Ricart, 1997).

Durante la decada de los noventa, el entorno econémico y social ha cambiado
bruscamente, y ello ha producido grandes mutaciones en aquellas
organizaciones qgue sobrevivieron a los mismos.

Como parte de dichos cambios aparecen, algunas modificaciones que afectan
algunas de las ideas existentes, tales como: “competir con calidad y costo ya
no es suficiente, pero sigue siendo necesario”.

Los cambios en los servicios de salud surgen asociados a las nuevas
caracteristicas que deben poseer gstos tales como:

- Calidad en atencidbn de la saiud: reconocida explicita y
fehacientemente como un valor en la cuitura organizacional de los
sistemas de salud y que producen evidencias confiables de mejoras
sustanciales que son percibidas con satisfaccion por los usuarios, por
la pobiacion en general y por los prestadores de los servicios.

- Personalizacion de la demanda: cada vez mas se exigen productos
con valores agregados especificos dirigidos a conjuntos
determinados de usuarios.

- Tecnologia: avance impulsado por las tecnologias de informacién y
de comunicacion.

- Adaptabilidad: dada por un menor tiempo, diseno y desarroiio de
nuevos productos, y la rapida reaccion a la informacién de mercado
para poder servir “Just in time”,

- Globalizacién: no solo el concepto economico, que incide en la
cultura de los pueblos, la educacion y la soberania, sino también el
sociolégico que remite a igualdad, equidad y justicia social.

Odema — Organizacion de Entidades Mutuales de Amégrica — comprendi6 esta
necesidad y desarrolld6 un programa de capacitacion en salud, entre sus
asociados, con el objetivo de evaluar sus necesidades y plantear un proyecto
de redes mutuales de saiud en Amgrica.

Este programa se basa en el SMS (sistema mutual de salud) de uno de sus
integrantes, la AMPF (asociacion mutual de proteccion familiar) que presenta
un Servicio basado en un Modelo Biopsicosocial de atencion de la salud
sustentada en valores gticos. Y posee un Plan disefado como una cobertura
ambuiatoria de muy bajo costo, que utiliza como estrategia a la Atencion
Primaria de la Salud y como efector al Equipo de Atencion Primaria liderado por
el Mgdico de Familia.®

En este trabajo se describiran y analizarén los encuentros realizados en el
primer semestre del afio 2006, en el marco del programa de capacitacion de
RRHH para el desarroilo de sisiemas mutuales de salud.

¥ Galli Alberto. Sistema Mutual de Salud. TF1 Especializacion Sistemas de Salud y Prevision social, ISALUD.
Buenos Aires.2005.



2.) PLANTEAMIENTO DEL TEMA



Oriema (Organizacién de Mutuales rie Amgrica) es un organismo constituido
por mutuales y federaciones de mutuales representantes rie quince paises de
Amgrica, que con el fin de cumplir con sus objetivos — integracién de sus
asociados, asistencia -eciproca, intercambio de experiencias, capacitacion, etc.’
— presenta durante el afio 2006 un programa de ensefianza en tres areas:
asistencia social, salud y ayudas economicas.

En este trabajo’se describiran Ics encuentros del area rie salud realizados en el
primer semestre del afic 2006, en el marco del programa de capacitacion y se
presentaran analisis y conclusiones de lcs mismos.

Esta capacitacion en salud plahtea la necesidad de contar con un sistema de
atencion que ‘tenga justicia social, fomentando la inclusion social y favorezca la
solidaridad de sus asociados. Teniendo entre sus valores fundamentales la
equidad, eficiencia y calidad.

El programa de capacitacion pretende:

1. evaluar las necesidades de salud qué presentan Ics asociadcs a las
mutuales participantes.

2. exponer una experiencia exitosa en el desarrollo de un sistema mutual
de saluyd.

3. demostrar qué es posible dentro de Sus organizaciones la realizacion de
sistemas de salud.

Este programa sera continuado con un entrenamiento, entre quienes lo
soliciten, ‘en el denominado sistema mutual de salud con el proposito dé -
implementarlo, preservando las caracteristicas locales y cubriendo las
necesidades ‘de salud de los mismos.

El Objetivo General de este trabajo es:

® Aportar conocimientd sobre capacitacion de RRHH en salud, desde un
enfoque de organizacion muitual,

Se trabajaré con un caso seleccionado, el cual se trata de la Organizacion de

Mutuales de américa (ODEMA), presentando la experiencia implementada en

abril en Chile y jullo en México, de 2006.

Y sus Objetivos especiticos ™™

1. Exponer el programa de capacitacién, en sistema rautual de sailud
desarrollado por Odema, durante el afio 2006.

2, Analizar Odema como enudad niutual que promueve la integracion
del mutuatsmo de América.

3. Describir los encuentros dé capacitacion en sistemas ‘mutuales de
salud desarroilados ‘eén Chile y México durante el afio 2006.

4, Evaluar el programa de capacitacion en sistema mutual de salud de
Odema.



3.) MARCO CONCEPTUAL



Para entender la necesidad planteada por Odema de promover en sus
organizaciones la capacitacion de sus RRHH y un plantear un cambio en los
sistemas de salud vigentes y en el modelo biomédico imperante es que
desarrollaremos los siguientes temas:

capacitacion en rrhh

situacion de salud de Amgrica,

sistemas de salud de los paises integrantes de Odema.
organizaciones de la economia sccial .

PON -

3.1.) CAPACITACION EN RRHH.

“Uno de los principios més fuertes de la psicologia
social y de las organizaciones es que el trabajo en
conjunto para aicanzar objetivos comunes produce
logros superiores y mayor productividad que el
trabajo individual (...) El aprendizaje cooperativo
favorece un mayor uso de estrategias superiores de
razonamiento y pensamiento critico que el
aprendizaje competitivo e individualista’. (Johnson y
Johnson, 1999).

“El éxito de las llamadas economias emergentes, la liberacion del comercio
mundial y la progresiva del modelo burocratico de las organizaciones estan
llevando a wuna revision fundamental de los mecanismos de gestion
estructuracion de las empresas”, (Ricart, 1997).

Toda organizacion que realmente desee competir en este milenio que
comienza, debe tener en claro las siguientes afirmaciones:

— El rendimiento de hcy es el resuitado del aprendizaje del ayer

— En una institucion que invierte constantemente en aprendizaje, su utilidad
mejora continuamente.

— En una organizacién que se basa en el rendimiento y no en el aprendizaje, su
productividad al largo plazo baja.

“Aprendiendo de las organizaciones de empresas de servicios se puede prever
con mayor celeridad la direccion del cambio organizativo®. (Ricart, 1997).

Las nuevas formas organizativas llevan a:

— Organizaciones mas planas: con menos jerarquias, menores niveles y
maycres niveles de autonomia en la organizacion.

— Autonomia de decision: que da mayor participacion a los empleados, y poder
de decision. Los problemas se resuelven en el nivel mas bajo posible en la
organizacion y de esta forma se puede dar un mejor servicio, mayor cafidad y
mas rapido.

— Trabajo en equipo: es la razon fundamental de la integracion interna y
externa.

Los equipos una base social necesaria para el desarrollo profesional y humano
de los empleados. “Los equipos son, la nueva cgdula social en la empresa’
(Ricart, 1997)



— Sistemas de informacién: se han transformado en la red de seguridad
necesaria para evitar el descontrol en las nuevas formas organizativas

El trabajo en equipo tambign ha sido considerado “el modo de trabajar de la
alta direccion”, (Drucker, 1974).

Para que el trabajo en equipo pueda ser realizado se deben dar un conjunto de
condiciones basicas:

— Confianza entre los integrantes: la misma es un elemento fundamental en
cualquier relacion humana.

— Comunicacién espontanea: “Comunicar es algo mas que transmitir
informacion. Es transmitir actitudes, sentimientos, etc.” (Rodriguez, 1997)

— Apoyo Mutuo: viene dado por la ley de reciprocidad, que es la expresion de
justicia en las relaciones humanas.

— Tratamiento de las diferencias: deben ser resueltas por el equipo, ya que las
mismas son diferentes puntos de vista de un mismo tema que merecen igual
respeto.

— Habilidad para trabajar en equipo.

— Liderazgo: una reunién de trabajo es una actividad muy compleja, por lo que
el director de la misma con su conducta define el marco dentro de la cual se
desarrolla.

Para poder establecer algunas de estas formas de organizativas, de manera tal
de obtener buenos resultados sostenibles en el tiempo, las organizaciones
recurren “al aprendizaje organizativo y a la flexibilidad para el desarrollo de
capacidades organizativas que se transformen en competencias distintivas o
core competences” ( core competences: competencias (incumbencias)
distintivas o propias de una organizacion) (Senge, 1992).

La forma de satisfacer este conjunto de requerimientos es mediante la
capacitacion continua, permanente y flexible

En realidad, toda organizacion aprende en mayor o menor medida y la
velocidad con la que aprende es fundamental. En épocas anteriores el
aprendizaje se basaba en la experiencia, pero hoy muchas organizaciones lo
mantienen, aunque este tipo de capacitacion ya no se puede utilizar en estos
tiempos.

Los motivos por los que una orgamzamon debe invertir en la formacion de sus
recursos humanos, en forma |mper|osa y continua es que el gxito de las
mismas esta centrado velocidad de incorporacion de los conocimientos nuevos
al sistema y en la capacidad con la que ellas puedan dar una respuesta ante
los cambios en forma mas rapido que la competencia, en un entorno socio-
economico en acelerados cambios.

En todo tipo de aprendizaje se han definido cinco niveles que son:;

Adquisicién: se adquieren actitudes, creencias, informacion, conocimiento,
oficio y valores.

Utilizacion: consisie en el uso de lo adquirido y si bien es solo actividad, la
misma sirve para retroalimentar la adquisicion de nuevos conocimientos.
Reflexion: si la utilizacion esel arbol, la reflexion es el bosque, hay que alejarse
temporariamente de una, para tener mas clara la otra. La reflexion puede
implicar la construccion de nuevos paradigmas y estos paradigmas pueden
llevar a cambiar la forma en que opera la organizacion.

Cambio: emerge de la combinacion de los dos puntos anteriores, es poner en
ejecucion lo reflexionado.
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Flujo: esta descripto en detalle en el libro “Flow” de Mihaly Csikszentmihalyi.
(1992). En este nivel, los aprendizajes se refuerzan unos a otros sin esfuerzo
consciente.

Una organizacion para reformarse debera tener presente los siguientes
ccnceptos segun define Guns (1996):

Vision: para obtener y conservar la ventaja competitiva mediante el rapido
aprendizaje

Estrategia: para impulsar, cultivar y transformar, la organizacién

Capacidades y Tacticas: para poner en practica dichas estrategias y acelerar el
aprendizaje.

Tecnologia: como acceso al aprendizaje, su captura y su transferencia. No
debe olvidarse que la tecnologia es un auxiliar en la comunicacior docente-
alumno, no la fuerza impulsora detras de gl. Este efecto se puede resumir
citando a Alllen (1999): *Aristételes no tenia Power-Point para sus clases’,
Medicion y Refuerzo: para que sobrevivan la motivacion, el compromiso y el
mejoramiento. Hay que recordar que el aprendizaje en la organizacion es una
tarea permanente y cuando se pierde la organizacion declina.

Los conocimientos y habilidades scn elementos claves para competir en ‘“la
edad del conocimiento” Quinn (1990). Estos recurscs. el conocimiento y la
habilidad, son escasos como todo recurso, y es por ello que las empresas se
localizaran donde tengan' mas facilidades de acceder a este conocimiento, y
simultdaneamente “encaminaran ‘sus’ politicas dé recursos humanos hacia la
adecuada direccion de €stos recursos escasos” Lawler (1 992).9

Capacitacion Mutual

Teniendo en cuenta los preceptos antés desarrollados es que desde Odema se
plantea un programa de capacitacion ‘de “los recursos humanos de sus
organizaciones, en especial en el area de salud donde es necesario crear y
promover un sentido dé pertenencia de la gente con su espacio local,
estmulando un enfoque Integrado de los asuntos sanitarios y ambientales y
comprometiendo & los lideres de las organizaciones en ese abordaje conjunto.

En un contexto €n el que los programas de formacion y capacitacion de los
profesionales y técnicos del area mgdica no nhan sufrido transformaciones
estructurales importantes 'y los servicios de salud, por lo tanto, reciben a
profesionales y tecnicos como sus efectores que corren el riesgo de "hacer Ic
mismo y extender la cobertura del modelo biologista lo mas cerca posible del
hogar y del sitio de trabajo”, corriendosé” de esa forma la contingencia de
encarecer los servicios de atencion mgdica, y a la vez, de poner a disposicion
de la pohlacién una atencion ci)ue' muchas veces no resuelven ni siquiera’ el
sintoma‘por el que se consulta,’

Todo ello hace necesario un nuevo abordaje de los procesos de salud,
reconociendo que sus determinantes van mas alla del plano bioldgico,
reuniendo ademas variables de caracter ambiental, geografico, sociales,
culturales y educativas, entre otras, y ‘por lo tanto, propiciando una respuesta

? Lage Fernando J. Ambiente disiribuido apiicado a Ia formacién/capacitacion de RR HH: Un modelo de
aprendizaje cooperativo-colaborativo. Tesis para el Magister de Automatizacion de Oficinas. Fac. [nformatica.
UNLP.2001
9 villalobos Solano L. B. Hacia un manejo integado del ambiente y la'salud en el quehacer del equipo bdsico
de atencion de la saiud. Rev. cienc. adm. financ_segur. soc, jun. 2001, vol.9, no.1, p.13-26. ISSN 1409-1259.
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social que pone de manifiesto la importancia de otros sectores en la atencién
integral de la salud.

El principal agente para lograr la concientizacién de la atencién de la salud en
un modelo biopsicosocial que priorice al individuo como eje del sistema, es la
misma comunidad, ya que ésta debe ser quien promueva los cambios en las
practicas culturales que atentan contra la salud de las personas; es decir, la
gestion local es fundamental en la atencion integrada de la dimensién
ambiental y sanitaria a gste nivel. Mengndez (1998), sefiala una doble
acepcion de Ic que denomina participacion social en salud: una en términos de
recurso humano, que fue lo dominante en los servicios de salud en su origen, y
ofra en términos de poblacidén organizada que interviene en todas las etapas de
los programas de salud, especialmente en la llamada .Atencion Primaria
Integral.’?

La capacitacion en estos modelos no sélc debe ser a los recursos humanos
que laboran en el sector salud, sino que debe ampiiarse a todas las instancias
de las crganizaciones.

Puesto que el ambiente en el que se encueniran las organizaciones cambia
constantemente, hay una necesidad continua de aprender nuevas habilidades y
tecnicas. Mientras esto es siempre verdad, hasta cierto punto, actualmente hay
una necesidad, mas que normal, para capacitar para que las mutuaiidades
aprendan a adaptarse ellas mismas a un mercado orientado al ambiente.

La finalidad de toda capacitacion es desarrollar talentos y estimular cambios de
comportamienio y de actitudes en los participantes. Sin embargo, la
capacitacion no resyelve todos los problemas. Por ejemplo, la falta de acceso a
Ics recursos o la falta de ellos no son cuestiones de capacitacion.

Las necesidades de capacitacion surgen ahi donde esos conocimientos o
habilidades faltan, o cuando van a comenzar nuevas actividades, o nuevos
productos son introducidos etc. Las necesidades de capacitacion pueden existir
a diversos niveles:

para la totalidad de la organizacion/mutual ;

para el personal administrativo o grupos con tareas especificas.

La capacitacién de los asociados pretende desarrollar un cuerpo activo de
asociados capaces de participar eficazmente en el funcionamiento de sus
entidades.

Esto incluye el aprendizaje para establecer estructuras adecuadas, fijar reglas
Utiles y asumir la direccion general de su propia organizacion. EI empeno
directo de los asociados en todos esos aspectos del funcionamienio de una
mutual es la Unica via confiable en ellos mismos para asegurar a largo plazo la
supervivencia de las organizaciones.

Las organizaciones deben ser eficazmente administradas para sobrevivir en el
nuevo ambiente. Los gerentes y el personal capacitado deben responder ante
los asociados, ya que la administracién es finalmente responsabiiidad de los
asociados y aquelios son elegidos por gstos.

" Menéndez, E. (1998) Participacion social en saiud como realidad técnica y como imaginario social privado.
Cuadernos Médico Sociales, 73, 5-2'2. Rosatio.
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Por lo tanto, uno de los requisitos Mas importantes es ‘capacitar gerentes y
personal con habilidades en mutuales. En muchas Ics asociados tienen que
asumir tunciones importantes para las cuales ellos poseen poca experiencia o
capacitacion.

Aprendizaje participativo
Nadie sabe todo.
Todo el mundc sabe algo.

La parucipacion de [6s asociados en decisiones y acciones de las entidades ha
sido identificada como un prerrequisito para“un desempeno mutual satisfactorio.
No obstante, no toda la gente se siente comoda ‘en grupos. Algunas sonh
personas timidas'y no conversan facilmente. Otras personas dominan debates
o no escuchan. Para comprender a todos 10s asociados en un debate en grupo,
y eventualmente en actividades de grupo, el promotor/capacitador necesitara
conocer y emplear métodos de capacitacion participativa.

El aprendizaje participativo gira en torno al desarrollo de uno mismo a traves de
la experiencia - no por lo que le hayan dictado o6rdenes. Es un proceso creativo
de resolver problemas, en el cual, idealmente, cada asociado dé un grupo
participa activamente - asociados, gerentes y promotores/ capacitadores. Esto
es fundamental para alcanzar un desarrolio con,y no por, el grupo.

La capacitacion “parficipativa se procura fomentar en los participantes de
talleres o en los asociados en el campo, a descubrir cosas por ellos miISmos y
aprender aportando sus proplas experiencias, ideas y talentos én &l proceso de
aprendizaje mutuo. En la capacitacion mutual, los métodos partucipaivos son
particularmente adecuados y utiles por cuatro razones'

1. La naturaleza de las organizaciones mutuales requieren participacion.

2. Los capacitadore$ generalmente son personas que estan intéresadas en
estas organizaciones. '

3. La mayoria de ellos tienen un antecedente de experiencia en trabajos de °

la economia social,

4. Los participantes son en general adultos maduros.

¢, Como aprenden los adultos?

Ellos son alumnos voluntariamente. Raramente aprenden si no encuentran el

tema que se relacione con sus vidas.

Ellos aprenden mejor cuando el contexto de la capacitacion ésta’circunscripto a -

sus tareas o trabajos propios.
Ellos tienen éxperiencia y pueden ayudarse mutuamente a apfender.
Ellos aprenden mas con sus iguales. El intercambio de experiencia resulta en

aprendizaje efectivo.

Ellos aprenden mejor en una atmésfera de responsabiidad y capacitacion ™

activas.
Sus recuerdos a corto plazo se debilitan. El refuerzo mediante repeticion puede

ayudar.
Ellos necesitan trabajar a su propio ritmo. También mucho apresuramiento



puede dificultar sus capacidades de aprendizaje.

Ellos tienen un sentido de dignidad personal. Si no son tratados con respeto y
se los hace sentir humillados o ridiculizados frente a otros, ellos pueden
rechazar un aprendizaje en ese contexto.

(adaptado de Pretty y ot. 1995)

El objetivo basico de la capacitacion debe ser crear un ambiente de aprendizaje
mediante facilidades: proveyendo un proceso mediante el cual el grupo es
animado ‘a debatir y trabajar fuera de sus temas 'y soluciones sobre su

propiedad. Rara vez esto es posible en las situaciories formales de ensenanza ”
que todos nosotros hemos usado para las escuelas y colegios ‘el maestro da

por sentado conocer alguna cosa que el "resto desconoce"; tiene que adquirtr,
tambign, mediante la atencion silenciosa y pasiva. La experiencia "ha
demostrado ‘que tales vias de aprendizaje tienen pequenos Impactos
duraderos.

La necesidad de accion
El aprendizaje actuando’ es mucho mas efectivo que el aprendizaje

escuchando.” Es mas probable lo due sucede si los participantes obtienen

alguna experiencia practica en ‘el (los) tema (s) durante la capacitacion.

Lo que nosotros oimos ‘'OLVIDAMOS
Lo que nosotros vemos RECORDAMOS
Lo que nosotros hacemos COMPRENDEMOS

Ocurrira aprendizaje activo:

e si las expectativas de Ics participantés, habilidades y experencias se
tienen en cuenta,

e si los participantes tenen “oportunidad de tomar parte activa ellos
mismos durante el curso,

e silcs temas y soluciones eéncontradas durante el curso son aplicables al
contexto y situacion real de vida de los participantes.

Actuar tambign significa que la accion es para aprender acerca de lo que
interesa a los asoctados, por ej mediante seminario y/o metodos ‘de campo
emplieados 'en evaluaciones participativas , y el hecho que los asociados sean

animados a participar mas activamente en las decisiones y planeamiento de -

sus cooperativas.

El aprendizaje participativo tambign comprende cambios de actutud y 'de
comportamiento, particularmente desarrollando Una actitud basica respecto de
otras personas. Las habilidades comunicativas con frecuencia faltan y
requieren atencion extraordinaria de capacitadores y promotores.

Necesidades de capacitacion

La participacion activa en la mayoria de los casos comprende la discusion de
grupo. Esto es asi porque la discusion de grupo® -

Estimula el interés.

Anima las personas a hablar y expresar sus opiniones. Con frecuericia esto
ocasiona la salida de conflictos ocuitos en”el grupo. Capacitadores habiles
pueden usar conflictos en forma productiva.
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Ayuda a los participantes a recordar cosas que ellos han tenido que defender o
explicar a otros.

Es un ejercicio cooperativo a travgs del cual el grupo busca soluciones a Ios
problemas. Los asociados emplean experiencias y prudencia del proprio grupo.
Puede influenciar actitudes y comportamientos, y tambign abre el camino para
emplear destrezas o informacion recientemente adquiridas.

Dos puntos deben considerarse para facilitar las discusiones de grupo.

Primero, es aconsejable aportar la variedad de diferentes ideas y opiniones
antes del comienzo de los debates principales y de la toma de decisiones. La
persona callada necesita ser animada a expresar sus puntos de vista.

Segundo, puede ser necesario dividir el grupo de capacitacion en su totalidad
("plenaric") en sub- -grupos para el debate efectivo, que puede requerirse sea
homogéneo eh terminos de competencia o intergs. En general las personas
tienen mas facilidad para hablar cuando estdn en grupos pequenos. Sé les
anima a presentar los resultados de sus debates en el plenario. En ése sentido
los enfoques de oposicibn o de complementariedad sobre los problemas,
pueden ser elaborados como base para un debate posterior.

Mencionamos tambign dos metodos adicionales de capacitacion que Se
adaptan a estas organizaciones' el metodo dé GRAAP vy el teatro de titeres Ics
que son particularmente empleados en general para trabajar con asociados no
alfabetizados.

GRAAP significa Groupe de Recherche et d'Appuy pour la Autopromotion
Paysanne, una iniciativa tranco-africana, que ha sido desarrollada en Burkina
Faso desde 1975.

El metodo esta basado en dos presunciones

Primero, como una reaccion a condiciones ambientales de cambio répido, a
externas ' intervenciones de gobiernos 'y organizaciones extranjeras, han
disminuido continuaménte las capacidades de las personas Interesadas en la
solucion del problema.

Segundo, para mejorar sus condiciones de vida, ellos necesitan ser gulados por
servicios de externos que lo faciliten. El método caracteristico ¢uenta con
diversas de imagenes’ preparadas por agencias de desarrollo.

El método GRAAP

Los agentes externos ingresan en las comunidades 'y facilitan la libre expresion
de ideas de todos, ‘animando la formacion de’ subgrupos homogéeneos para
analizar problemas. El facilitador resume los puntos de’vista que todos Ics
grupos tienen én comun y tambign menciona los problemas sobre los que no
hay consenso.

Solamente entonces ‘'se emplean las imagenes. Se les pide a l0s participantes
en la reunion ponér juntos una cantidad deé dibujos que representen sus tareas
diarias, ‘mientras’ discuten las relaciones entre sus diversas (posiblemente
conflictivas) necesidades’y sus actividades. Reflejandc sus puntos de Vista para
mejorar sus vidas, las contribuciones de Ics participantes se visualizan
mediante dibujos ad-Cionaies durante la discusion. Se les anima a reconocer €l
impacto del dano ambiental sobre algunas de sus acciones.



3.2.) SITUACION DE SALUD EN AMERICA.

Para facilitar la explicaciéon de la situacién salud analizaremos a los paises de
Ameérica Latina y el Caribe en conjunto y luego veremos Estados Unidos de
Norteamgrica y Canada.

Durante las Ultimas dgcadas, los paises de Amgrica Latina y el Caribe han
conocido evoluciones profundas, marcadas por periodos alternativos de
crecimiento y de crisis econdmicas. Los sectores de la proteccion social y de la
salud han sido objeto tambign de cambios importantes bajo el impulso de
reformas de grandes proporciones, muchas de gstas impuestas por organismos
internacionales y por lo tanto carentes de legitimidad de origen, lo que motivd
importantes gastos en recursos y esfuerzos sin resultados correlativos.

Si bien se han obtenido en el ambito regional logros importantes en ambos
sectores, aun subsisten serios problemas. Hoy en dia, una gran proporcion de
la poblacion esta excluida de la proteccion social en salud y en consecuencia
no tiene acceso a los servicios de saiud en una forma adecuada,

La mayor parte de los sistemas latinoamericanos de salud estan compuestos
por tres subsistemas — seguridad social, publico y privado -- que presentan
distintos grados de desarrollo, segln el pais del que se trate.

1. El primer subsector es el de la seguridad social, especialmente a travgs
de los regimenes de enfermedad —maternidad— que en varios paises
complementa a la prestacion publica. En general, las instituciones de
seguridad social funcionan como proveedores y cubren a seciores de
ingresos medios con derechos en virtud de la legislacién. Este subsector
suele contar con mas fondos que el NMilinisterio de Salud y su campo de
aplicacion abarca a un sector mas pequefio que el cubierto por este
ultimo.

2. El segundo subsectior lo constituye el subsistema pubiico, a travgs del
Vlinisterio de Salud, es el principal proveedor de servicios preventivos y
curativos, y tiene como clientela natural principaimente a los grupos
poblacionales excluidos de los dos otros subsistemas.

3. El tercer subsector es el privado, centrado en la medicina curativa cubre
mayoritariamente a los sectores medios-aitos de la poblacion y cuenta
con instalaciones y servicios de mayor calidad. El sector privado se
constituye a partir de practicas heteroggneas, que van desde la medicina
tradicional, minoritaria en la mayoria de los paises y cuyos consumidores
son los sectores medios y bajos, hasta las prestaciones que brindan las
ONGs y los seguros privados con o sin fines de lucro.

La exclusion de la proteccion social en saiud se entiende como la imposibilidad
de un individuo de obtener por medio de uno o varios de estos ires subsistemas
la garantia de acceso a la salud en una forma adecuada, se considera que en
la_mayoria de los paises de Ameérica el subsector publico carece de los medios
financieros para brindar una atencion adecuada de la salud, salvo en aquellos
paises que presentan un modelo universal de cobertura y un verdadero
compromiso del estado (ej. Canada, Cuba)
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Existe un consenso en las Amgricas sobre la creciente importancia y tamario de
la poblacion no cubierta por las prestaciones de salud de la seguridad social,
principalmente en el sector informal urbano y rural. En algunos paises la
cobertura es muy limitada tanto en io que respecta al nimero de personas
protegidas como las contingencias cubiertas. La mayor proporcién en términos
de poblacién excluida, segun esta variahle, se presenta en los paises que
tienen un sistema segmentado. Esto no significa necesariamente la falta de
cobertura del sistema de salud en su conjunto, ya que estamos tomando solc
uno de los tres subsistemas que lo conforman. Pero es sabido que, si bien el
subsistema publico funciona como el principal proveedor, mientras se financie
la oferta y no las necesidades de la demanda, existe un gran riesgo de no estar
en condiciones de brindar una cobertura real adecuada.

Sin embargo, debe puntualizarse que 217,8 millones de personas no cuentan
en la Region con cobertura de la seguridad social. Por este motivo, sus
necesidades en materia de atencion megdica se encuentran cubiertas por
mecanismos de financiacion de la oferta dentro del sector publico y por tanto,
estan sujetas a los problemas de distribucion del ingreso a los que hacen frente
Ics paises.

En el caso de la accesibilidad financiera, se expresa la relacién entre linea de
pobreza y gasto en salud, como un indicador de la desigualdad existente. Los
sectores mas pobres gastan proporcionalmente una parte mayor de sus
ingresos en servicios de salud, si se los compara con los sectores mas
acomodados. Esta brecha se manifiesta en la proporcion de personas
afectadas por barreras financieras.

La accesibiiidad financiera mide mejor la calidad c tipo de servicios a los cuaies
se accede, que la cantidad de personas que estan excluidas del sistema. Por
ello, no es posible determinar una dimension de la exclusion medida desde el
mismo prisma. De todos modos, si es posibie indicar que la poblacion por
riebajo de la linea de pobreza seguramente no podra acceder a diferentes
niveles de los servicios de saiud por presentar un ingreso inferior a los 2 US
dolares por dia. Esto determina que una poblacién de 121 miliones de personas
se encuentra precariamente atendida y con una baja calidad prestacional.

Dicha cifra, a juzgar por los resultados de los indicadores de salud de la
Region, pareciera ser bastante acertada. Aproximadamente 15,7 millones de
personas pueden tener dificultades para acceder a los servicios en razon de un
déficit de profesionales médicos y 267,5 miilones en razéon de un dgficit de
camas hospitalarias en relacion con el estandar reconocido como 6ptimo.

Los programas de ajuste estructural comenzaron en Amgrica Latina en la
década de 1980 y se extendieron hasta el final del siglo pasado. Los paises
latinoamericanos han sido los que en mayor grado se han visto forzados a
aceptar los postulados del Estado minimo, preconizados por los defensores del
neoliberalismo. En America Latina predomina el proceso de desmantele de las
entidades y servicios pubiicos y la flexibilizacion laboral, llegando al extremo de
violar leyes basadas en principios sociales universales.

Las reformas estructurales de tipo econdmico han tenido un fuerte impacto en
América Latina a partir de la década de 1980, segln se desprende de la
evolucién de los indicadores econdmicos y scciales. Estas politicas se
derivaron de acuerdos con organismos financieros internacionales y estan
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asociadas con dictdmenes que posteriormente se denominarian "Consenso de
Washington".

Estos programas de derivados de la crisis de los Estados de la regién, se venia
gestando desde tiempo atras y se atribuia a las llamadas ineficiencias estatales
y al excesivo gasto publico sin destino especifico, agravado por el alto indice de
inflacion, se hacia necesario corregir muchas de las falencias que arrastraba el
sectcr publico, corregir la destinacion del gasto social y hacer un usc mas
eficiente de los recursos.

En Europa a partir de 1950 y luego en el resto de los paises occidentales la
expansion del Estado fue enorme en proyectos de bienestar, programas
sociales y estrategias para el desarrollo, pero nc tuvo una orientaciéon adecuada
al carecer de consenso, ya que en general se planificaba en organismos
internacionales sin tener en cuenta las realidades locales.

A esto se sumo la crisis econdmica que golped a partir del conflicto del petréleo
de la dgcada del 70, que agravo la pobreza debido a los recortes en empleos y
en el gasto social.

No obstante, el Banco Mundial, uno de los organismos internacionales que
propiciaban estas politicas, aseguraba que la intervencion estatal habia
fracasado y que las economias y los programas de ajuste se debian inclinar en
faver de los mecanismos de mercado, lo que derivd en una protundizaciéon de
los mecanismos de crisis.

En Amgrica Latina cay6 el producto interno bruto per capita (PIBpc) promedio,
especialmente en Argentina, Bolivia y Perd, y aumento la inflacion, aunque con
una posterior recuperacion en la década de 1990.

En lo social se destaca la caida del salario minimo, especialmente en
Argentina, Mgxico y Pery, y el aumento de las tasas de desempleo en paises
como Chile, Colombia y Uruguay; la pobreza se incremento, especialmente en
Bolivia y Per(; la distribucion del ingreso se hizo mas desigual en casi todos Ics
paises, particularmente en Chile y Bolivia durante la década de 1980 vy
posteriormente en Colombia y Brasil.

Estos dos paises, junto con Chile y Paraguay, configuran el espectro de mayor
inequidad interna en America Latina, ademas de recibir el mayor impacto social
negativo en esa dgcada; en Colombia, ese efecto se sinti6 en la dgcada
siguiente.

La situacién de la salud publica se agravo porque los Estados perdieron el
poder de actuar en relacién con algunos factores determinantes fundamentales
de la salud, como el comportamiento de los mercados internacionales, los
nuevos estilos de vida y de consumo, el comercio de bienes y servicios de
saiud o la contaminacion ambiental generalizada. El impacto del gasto pubiico
en el sector de la salud es muy pequefio en comparacion con el de los factores
socioecondmicos, como €l ingreso per capita, la inequidad en la distribucion del
ingreso y el nivel de educacion, entre otros.

En general se observo la ralentizacion de la tendencia al aumento de la EV
(esperanza de vida) y al descenso de la Ml (mortalidad infantil) en el mundo.
Estos cambios son estadisticamente significativos en toda Latinoamérica,
donde los indicadores de salud presentan una asociacion con el tamario del
Estado. La EV aumenta a medida que se acrecienta el tamaho del Estado,
mientras que la Ml disminuye. En general, segin muestra la correlacion de
Pearson, existe una asociacion significativa entre Ics indicadores de salud y la
reduccion del Estado en todo el mundo.
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En Amgrica Latina fue donde primero se aplicaron las politicas neoliberales,
cuyos principales motores han sido el ajuste estructural y el adelgazamiento del
Estado. Tambign fue ahi donde se sinti6 de manera mas temprana el impacto
macrosocial de esos ajustes sobre la salud, lo que demuestra que en solo una
decada de ajuste, las politicas macroecondémicas pueden causar efectos
mensurables sobre los indicadores sociales.

No se puede olvidar, sin embargo, que ese efecto varia de acuerdo con la
distribucion de la riqueza en cada pais, como sefiala Bartley . Es un hecho que
la desigualdad en la distribucion de los ingresos esta asociada con la inequidad
en el acceso a los servicios de salud y a otros servicios sociales importantes .
Los niveles de salud de la poblacion (EV, morbilidad y mortalidad) dependen
directamente de las desigualdades en el ingreso y de otros factores sociales y
culturales correlacionados.

Estados Unidos

Seguro de salud: En los Estados Unidos de Amgrica, el seguro de salud es el
mgtodo mas comuln de pago por los servicios de asistencia sanitaria. Sin
seguro de salud ni capacidad de pagar con fondos privados, el acceso a
servicios de salud es imitado o no se consigue en absoluto. No existe un
sistema unico, de todo el pais, de seguro de salud, pero el gobierno federal
patrocina‘'Medicare (destnado a ancianos) y Medicaid (cobertura para pobres)

asi como planes de seguro para militares. La mayoria de la poblacion, sin’

embargo, esta cubierta por seguro de salud privado, obtenido en gran parte por
medio de los empleadores.

Los servicios de salud en gran parte son prestados por el sector privado y los
aseguradores comerciales desempenan uha 1mportante “uncion en’ el
financiamiento de ‘la asistencia sanitaria. La mayoria de la cobertura dé
servicios de salud se obtiene por medio de uha tercera entidad pagadora, como
un empleador o el gobierno, que efectia los pagos, directa o indirectamente, a
los proveedores de servicios. Esto puede incluir los costos de medicos,
hospitales, laboratorios, farmacias, etc., segun el tipo de‘seguro.

El gobierno féderal es proveedor directo de servicios de salud para el personal
militar, los veteranos con discapacidades relacionadas con el servicio, los
nativos estadounidense$ (indios estadounidenses y nativos de Alaska) y los
presidiarios’ de ‘las prisiones federales. El Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS) es el principal organismo ‘gubernamental estadounidense
para proteger la salud de todos los ciudadanos y proporcionar servicios
sociales esenciales, especialmente para los que son menos capaces de velar
por si mismos.

El HHS no es proveedor directo de Servicios de salud a la poblac'on deilos
Estados Unidos ‘dé América, con una excepcion el Servicio de Salud para
Poblaciones Indigenas’(IHS).

El gobierno féderal proporciona seguro a todos 10s estadounidenses de mas de
55 anos de edad, los que tenen ‘insuficiencia renal permanente y clertas
personas con discapacidades, mediante un programa conocido como Medicare.
Los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), parte del HHS,
administran Medicare, el programa mas grande de seguro de salud de’ la
nacion, que’ cubre aproximadamente 39 millones de estadounidenses. Medicare
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se financia en general mediante una combinacién de impuestos a la némina de
sueldos, ingresos generales y primas que pagan los beneficiarios. Medicare
tiene tres partes: la Parte A, que proporciona seguro de hospital; la Parte B,
que proporciona seguro mgdico complementario, y la Parte C, que permite que
las Partes A y B sean prestadas mediante planes de salud privados.

El gobierno federal, por medio de los CMS, también trabaja con gobiernos
estatales para proporcionar seguro de salud a los pobres del pais. Medicaid es
un programa de seguro de salud financiado en forma conjunta por el gobierno
federal y los gobiernos estatales y se dedica a algunos sectores de la poblacion
de bajos ingresos y necesitados. Cubre a aproximadamente 36 millones de
individuos, incluidos nifios, ancianos, ciegos, discapacitados y otros due
reunen los requisitos para recibir mantenimiento de ingresos del gobierno
federal.

El programa Medicaid varia considerablemente de un estado a otro, asi como
en un mismo estado en diferentes periodos, pero el gobierno federal requiere
que se presten ciertos servicios basicos a todos los inscritos en el programa.

En los Estados Unidos de Ameérica, los servicios de salud en gran parte son
prestados por el sector privado, y aproximadamente 70% de la poblacion del
pais estd cubierta por seguro de salud privado.

El sector privado se compone de hospitales, mgdicos, dentistas, hogares para
convalecientes, organismos de asistencia domiciliaria, compaiiias
aseguradoras, empresas de suministros megdicos, fabricantes de productos
farmacguticos, etc. La mayoria de la cobertura para los servicios de saiud en el
sector privado se obtiene mediante el empleo.

La obtencion de seguro de salud mediante el empleo exige que el asegurado
pague parte de la prima de seguro y que el empleador pague la parte restante.

La administracion general del sistema de salud, como el de la planificacién de
salud, se caracteriza por la descentralizacion. A los estados se les da el control
de la ejecucion de muchos de los programas de asistencia sanitaria.

No obstante, un nimero significativo de estadounidenses no tiene seguro de
salud. En el arfio 2000, 38,7 millones de personas --un 14% de la pohlacion—
estaban sin seguro de salud, una disminucion con respecto a 1998. Esta ha
sido una inquietud significativa durante el ultimo decenio, y los expertos en
asistencia sanitaria han estado buscando reformas que podrian aumentar la
cobertura.

En general, las minorias raciales tienden a comprender una mayor porcion de
los no asegurados asi como la poblacion de Medicaid. Es mas probable que las
mujeres estén inscritas en Medicaid que los hombres (8,8% de los hombres
frente a 11,6% de las mujeres). Los aduitos mas jovenes (de 18 a 34 anos)
estan cubiertos con menor frecuencia por un seguro (privado o gubernamental)
que los niflos o personas de edad. Por lo general, los hijos quedan bajo la
poliza de seguro de sus padres hasta cerca de los 18 o 22 anos, si son
estudiantes de tiempo completo.

Canada

El sistema de salud canadiense tiene un modeio universalista, esencialmente
de seguro social. La saiud es un bien social que garantiza a toda la poblacion
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cobertura integral y universal en las prestaciones basicas independientemente
de su capacidad de pago.

El Sistema de Salud de Canada se encuentra organizado a través de niveles
diferentes de responsabilidades jurisdiccionales.

Mayoritariamente las municipalidades y los departamentos regionales se
ocupan del mejoramiento del medio y la salud publica y asumen la
responsabilidad de la provisién de agua potable, tratamiento de desechos,
inspeccion de alimentos, inmunizaciones, camparas de prevencion, etc.

Los servicios hospitalarios y médicos estd asegurada por los gobiernos
provinciales y territoriales. En este sentido, la autoridad provincial se
responsabiliza de todos los aspectos referidos a la prestacion de atencion
megdica, negociacién de los honorarios y salarios de los prestadores,
determinacion presupuestos de funcionamienio e inversién, definicion de
normas, etc.

La administracion federal, por su parte, a travégs de su poder de compra,
contribuye a nivelar los programas de salud, bienestar social y la prestacion de
servicios basicos en todo el pais. Esta administracion, a través del Ministerio de
Salud y Bienestar Social financia y administra en forma directa los programas
nacionales de proteccion de la saiud y de seguridad del ingreso y contribuye
financieramente en una proporcion importante en los programas provinciales de
Salud y Servicio Sociales. Ademas elabora los lineamientos y las normas
generales, promueve modos de vida saludables y supervisa y controla la
calidad de alimentos, medicamentos e instrumental meédico.

Reforma
La Ley Nacional de Salud de 1989 establece los siguientes criterios
esenciales:

> Administracion Publica: Los programas deben ser administrados por
entidades publicas sin fines de lucro, que son responsables ante el gobierno
provincial.

> Cobertura integral: los programas deben cubrir todos los servicios
esenciales tanto en la atencion ambuiatoria como en la internacién.

> Cobertura universal: definiendo que el 100% de los asegurados tienen
derecho a los servicios de salud asegurados (no incluyen las FFAA
canadienses, la Gendarmeria Real, los que cumplen condenas en carceles,
los residentes en el pais que no alcanzan el periodo de carencia).

> Transferencia geografica: las provincias deben cobrarse entre si, los
servicios prestados a sus residentes fuera de su lugar de residencia.

> Accesibilidad: los regimenes provinciales deben evitar los obstaculos en la
atencion, prever el financiamiento de los servicios de salud y prever la
remuneracion de todos los servicios de salud asegurados y el pago de los
hospitales.

El gobierno Federal contribuye al financiamiento de los seguros con recursos
que provienen de rentas generales y que ingresan a rentas generales de las
provincias.
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Para que ello se realice, el gobierno federal exige a las provincias que le
brinden informacion sobre el tinancidmiento y operatoria del “sistema, que
publiciten la contribucion federal y que acepten la penaizacioin por
facturaciones adicionalés, las cuales van a descuento. 1

Existe un programa federal de nivelacion por el cual se transfieren a las
provincias mas pobres mavores recursos para que estas puedan alcanzar
mejores condiciones de salud de su poblacion.

El sistema de salud contempla’la existencia de seguros privados 0 pago directo -
en especialidades no cubiertas por el seguro. Por leyes provinciales, se prohibe
que los seguros privados  ofrezcan una cobertura que duphque la de los
programas publicos, pero pueden competir en el mercado de beneticios
complementarios. =

Para comprender mejor la situacion de salud es util tener presente:
A: gasto nacional en salud por afio per capita (us $)

B: gasto nacional en salud por afio como proporcion del PBI
C. gasto publico en salud por afio como proporcién del gasto nacional en salud

ARGENTINA BRASIL CHILE COLOMBIACOSTA  ECUADOR
RICA
A #697 | 271 |mr3z1 jsaati | 285 65 _
B 9.1 8.4 7. 9.3 9.1 4
1
C 40.7 40.7 54 55.1 75.7
8
EEUU CANADA MEXICO PERU URUGUAY VENEZUELA
A 4,432169 2017, 2 91 618 437
4
B 13.1 95 53 44 | 103 88 | -
C 453 47.2 489 | 465 | 31.9
Fuente:

OPS. Programa especial de analisis de la salud. Septiembre del 2,002

En Canada, el gasto en Salud es el siguiente:

Kﬁo Gasto Total % sobre el Gasoper
PBI | Capita
ioso fimo 3741 |95 2017,4

Fuente: Sistemas de Salud en Proceso de Reforma. OPS-OMS.

De este capitulo se concluye que un sistema de cobertura universal, como Canada, con
financiacion publica y prestadores” publicos "o privados, " basado en un modelo
biopsicosocial de atencion  (APS), es posible y presenta los ‘mejores resuitados
expresados en equidad y calidad de vida.

22




3.3. ) Modelos de atencién y sistemas’ comparados de los paises
integrantes de ODEMA

Paises Integrantes :

1. Argentina,
2. Bolivia,

3. Brasil,

4, Colombia,
5. Costa Rica,
6. Chile,

7. Ecuador,

8. El Salvador,
9. BEE.U.EHE
10. Guatemala,
11. Meéxico,

12. Nicaragua,
13. Paraguay,
14. Peru

156.  Uruguay.
1. Argentina

El sector de la salud en’la Argentina se estructura scbre tres subsectores
principales:

a) un subsector publico con financiacion y provision publicas, principalmente
integrado por las estructuras administrativas provinciales y nacionales de nivel
ministerial (responsables de' la conduccion sectorial en el ambito de sus
respectivas jurisdicciones) y la red de Hospitales Publicos. El subsector publico
sufrio a lo largo de las Ultimas decadas’un proceso de descentralizacion que ha
desplazado la dependencia de los Hospitales Publicos nacionales hacia los
niveles provincial y municipal.

Otros organismos ‘e Instituciones tienen responsabiiidades” sobre la salud,

variando su ubicacion estructural y su grado de vinculaciéon con los ministerios

de salud segun las jurisdicciones. Asi, la salud ambiental suele estar en el
ambito de résponsabiiidad niinisterial en las provincias, pero sélo representa un
sector muy especiftico en” el nivel nacional, donde existe una Secretaria de
Estado responsable del tema ambiental.

Las Fuerzas Armadas tienen su estructura propia asistencial, cada rama por

separado, y producen algunos’insumos como, por ejemplo, medicamentos. El’

area de educacion es fesponsable de la formacion de grado y posgrado en
salud a través de las Universidades y Hospitales Universitarios.

b) un subsector de seguro social obligatorio organizado en torno a entidades
que agrupan a los trabajadores segun ramas de actividad denominadas Obras
Sociales (OS) A su vez, el personal directivo y gerencial tambien se dgrupa en
diferentes OS, llamadas de personal de direccion, con’iguales caracteristicas y
funciones que las de los trabajadores comunes.
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Otros organismos publicos, como las Fuerzas Armadas y los poderes legislativo
y judicial tienen sus propias OS. Por otra parte, cada provincia tiene una OS
que cubre a los empleados publicos de su jurisdiccion. La mayoria de las OS
brindan servicios a traves de contratos con terceros prestadores, pues su
capacidad instalada propia es muy escasa;

c) un subsector privado que incluye tanto la oferta de profesionales de la salud
independientes como la de establecimientos de salud (hospitales privados,
clinicas, etc) que atienden demandantes individuales pero, sobre todo, a los
beneficiarios de las OS mediante acuerdos individuales y colectivos que prevén
diferentes modalidades de pago de servicios.

Asimismo, el sector privado comprende entidades de seguro voluntario
llamadas Empresas de Medicina Prepagas. En 1994 existian airededor de 300
de ellas que contaban con dos miiiones de beneficiarios y que manejaban un
total de 2.500 Millones de ddlares.

Este mercado tambign se concentré y segin un estudio del 2001 en la
actualidad operan 196 empresas de medicina prepaga (de ellas el 58% radican
en la Capital Federal, 19% en el resto del Gran Buenos Aires y 23% en el
Interior) y su facturaciéon se redujo a 2.100 millones10. El 65% de los asociados
son adherentes individuales y el resto son afiliaciones corporativas.

Las diez empresas lideres del mercado conceniran aproximadamente el 46,3%
de la facturacion y el 41% de la demanda. Ademas, las empresas mas grandes
tienen un ingreso promedio mensual por beneficiario que duplica al de las
menores.

Por ultimo, debe mencionarse que entre 1995 y 1996 se disefid un nuevo
sistema para la proteccion contra los riesgos del trabajo, basado en el
funcionamiento de operadores privados (Aseguradoras de Riesgo de Trabajo)
que atienden las necesidades de prevencion y reparacion de los darnos
laborales.

El sistema esta supervisado por la Superintendencia de Riesgos del Trabajo,
vinculada al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

La coexistencia de los tres subsectores mencionados no esta exenta de
dificultades. Se ha argumentado que la oferta publica subsidia indirectamente
las ineficiencias de los otros subsectores. En la actualidad, ha incrementado la
demarida en el sector pubiico por la creciente desocupacion, la crisis
econdmica y la fractura de la cadena de pagos en los subsectores privado y de
la seguridad social.

El siguiente cuadro, de elaboracion propia, muestra el tipo de Sistema de
Sailud de la Republica Argentina, sus efectores y que porcentaje de habitantes
poseen cobertura, asi como los principales prestadores y si tienen programas
especificos de atencién.



1.- Sistema de Salud Argentina

Ef¢ ctor y

cobertura Prestador, programas
A.) Subsistema Publico 1 Eos_pi ales Publicos.
Desempleados, no M.S.y A.S. Programas
asegurados y trabajadores Cobertura 48 % especificos.
informales | N
B.) Subsistema Obras Sociales (SSS) 1 i
Seguriflad Social Obras Sociales Prov. Recursos propios o
Traba jadores formales INSS tercerizados. PMO

Cobertura 42%
C.) Su sistema Seguras, prepagos Recurdos propios o
Privad Cobertura 8 %.* tercern}ados. PMO

* salud, afio 2001 (incluye 500.000 personas con emergencia medica
Fuente, elaboracion propia.20086.

En Bolivia las acciones de salud se sustentan en el Plan General de Desarrollo
Economico y Social (PGDES) a través del Plan Estratégico de Salud (PES)
elaborado por el Ministerio de Salud y Prevision Social (MSPS).

De los 8,280.184 habitantes de Bolivia, el 64.8% se encuentra en'areas
urbanas. El 63% de los hogares estaban en condicion de pobreza, situacion
que afecta principalmente a la poblacion rural e indigena. La esperanza de vida
al nacer estimada para 1999 fue de 62.2 afios en general, 60.6 para varones y
64 anos para mujeres.

El Sistema de Salud consta de tres subsistemas’ pubiico, de la seguridad
social y privado. La rectoria del Sistema de Salud es ejercida en el nivel
nacional por el Ministerio de Salud, El Seguro Basico de Salud es la politica de
atencion en 'salud mas importante del IMinisterio de Salud, cuenta con la
adscripcion de los municipios para contribuir a su financiamiento.

En este cuadro, siguiendo la metodologia del anterior, vemos la escasa
cobertura de la poblacion y la falta de programas minimos o paquetes
prestaciona es. Hay mas del 30°4 de la poblacion excluida de! sistema

2.- Sistema de Salud Bolivia

Efector y Prestador,
cbertura programas
A.) Subsistema Publico =ik | Hospitales
Desempleados, no Min| de Salud Piogramas para
asegurados y Cobertura 30 % grupos
traba jadores informales . i vulnerables
lsae?grilrll ;letgglgal Seguridad social
> ) (1)
Traba jadores formales (poeruradsiiegs

obettura 10 %

C.) Subsistema Privado Eeg;iros, ONG




Fuente, elaboracion propia.2006.
En Brasil la financiacion es publica y [a provision mixta. El sistema’ tiene un
seguro social con tendencia a la unificaciéon, debido a su modelo de
tinanciamtento, su organizacion y la alta provision privada de los servicios.

Se op:o por unificar progresivamente a las enudades de seguro hasta formar
una entidad pubiica con metas de cobertura universal.

Las causas de la disparidad entre la cobertura teorica’y la real radican en las
fallas en la atencion, las’cuales generan un volumen importante de pago de
bolsillo o mercados de seguros privados, que a veces se combinan con el
aseguramiento publico y cubren al 25°% de la poblacién.

3.- Sistema de Salud Brasil
Efector y Prestador y,
cabertyira programas
A.) Sybsistema Publico )
Desempleados, Sistemia Unico de
no asegurados y Salud
traba jadores informales Cobertura: 75 %
B.) Subsistema
Seguridad Social
Trabajadores formales
C.) Subsistema Privado Asegliijldoras privadas *
Cobertura: 25 % B

Fuente, elaboracién propia.2006.

En Colombia la Ley 100 cred6 dos regimenes de afiliacion: contributivo’'y
subsidiado. Al subsidiado se afilia la poblacion mas pobre y vulnerable, sin
capacidad de pago.

Las personas que no logran ser afiliadas a estos regimenes, por ausencia de
oferentes o falta de recursos, son los participantées no” asegurados, siendo
responsabilidad dé las alcaldias de cada municipio la prestagion de servicios de
salud de esta pobilacion, ‘esté sector crecid en los Ultimos 7 anos del 31 al 44%

4.-Sistema de Salud Colombia
efgctol] y Prdstador, programas
cobertyra
A.) Subsistema Publico Sistema general de Plan d¢ aenciontbasica,
Desempleados, Seguridad Social plah obligatorio de salud
no asegurados y Inst. Seg. Sociales 56% (POS)
traba jadores informales  Substdjados 26 %*
B.) Subsistema Inst. Seg. Social ———
Seguridad Sociaj Poplacién contributiva
Traba jadores formales 30|%*
C.) Subsistema Empresas Utilizan planes con cierta
Privad privadas regula¢ion estatal
Seguras, prepagos. |

Fuente, elaboracion propia.2006.
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Chile presenta un Sistema de Salud de cobertura universal con efectores
publicos “ (Fonasa) y privados’ (Issapres), con un paquete de prestaciones

minimas Plan Auge

5.- Sistema de Salud Chile

Dese

efector y
cobertui Prestador, programas
A.) Subsistema Piiblico
pleados, Fpnasa

no asegurados y
trabajadores informales

Cobertura: 70 %

Hospitales
Plan %?Jge

B.) Subsistema
Seguridad Social
Trabajadores formales

obertura: 3%

Fjéerzas Armada$s

C.) Subsistema Privado
Recibe| subsidio estatal +
copaga

Issapre
Cobertura: 20 % .

Privadps,
Plan Auge ampliado
segun plan

Fuente, elaboracién propia.2006.

El Sistema de Salud Ecuatoriano, pubiico y de seguridad presenta programas
parciales de cobertura quedando excluido un sector importante de la poblacion

6.- Sistema de Salud Ecuador

Publicg

asegurddos y

B.) Subsistema
Seguridad Social
Trabajgdores
formalgs

etepiory Prestador, programas
cobgrtura ’
A.) Subsistema
MSP 58% Programa FASBASE para grupos
Desempleados, no de riesgo
trabajagores informales
[ESS 10%
ISSFA Prograinas por sector
ISSPOL 3%
JBG
benefigencia
C.) Subsistema Privado Privados y Plangs [por contrato
Seguros, prepagos. ONGs 2%

Fuente, elaboracion propia.20086.
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El Salvador posee 6 millones habitantes; el 58% de la poblacion és urbana, con

edad media < 20arios; la pobreza se encuentra

en &l 47% de los habitantes, la

indigencia en el 11%,; lo que produce un indice de desnutricion crénica en < 5

anos del 23 3%, el.gastc total salud p. capita es

de U%S 166.

7.- Sistema de Salud El Salvador

Sistema de Salud Eféctof / Plahes | =
cobertyra Programas
A.) Subsistema Et MSPAS Cobertura Universal I
Publicg 80 P46 de la Apprte| Voluntario de los usuarios
Desempleados, poblacién. SIBASI (sistema bésico de salud)
no asegurados y como € jecutor Orgénico
traba jadores
informales e
B.) Subsistema * ISSS ~ Prdstadiones sélo a cotizantes e
Seguridad Social 1506 de la titular, [f amiliar y nifios hasta 6
Trabajadores poblacion. afigs.
formalgs Mayor |oferta especializaciones y
L s. de apoyo.

C.) Subsistema * Sector [Privado Financiado por fondos privados o i
Privadg 5 %de|la apgrtes| de ONGs
Seguros, prepagos. poblacion.

Fuente, elaboracién propia.2006.

En los Estados Unidos de América, los servici

0s de saiud en 'gran parte son

prestados por el sector privado, y aproximadamente 70% de la poblacion del
pais estd cubierta por seguro de salud privado, obtenido ‘en’ gran parte por

medio de los empleadoreés.
El gobierno federal patrocina’ Medicare (dest
(cobertura para pobres) asi como planes de seg

Inado ‘a ancianos) y Medicaid
uro para militares.

8.- Sistema de Salud E.E.U.U
Sistema de Salud Efectoy /  [Planes|

cobertura Programas
A.) Subsistema Gobierho Medicare (ancianos) 13%
Publicg federal Medicaid (pobres) 12%

Coberthra 25 % -
B.) régimen Veteranos de Programas especiales
especidl grupos guerra 4%
focalizados Indigenas 0.5% = o ol
C.) Subsistema Seguros Cobertura Planes por contrato y
Privadg 75 Vo

————————— —

Hay un 14% de la poblacion (39. millones de habitarites) sin cobertura.

Los porcentajes exceden el 100% por superposi
Fuente, elaboracion propia.2006.

cion de coberturas.
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Honduras tiene 6.665.600 habitantes; la poblacion indigena es del 6%; el 53%
de la poblacion es urbana; el 40% vive en condiciones de pobreza Ia
desnutricion én < 5 anos llega al 53% de los niflos

9- Sistema de Salud Honduras ( Observador )

Sistema de Salud Efector / Planes|
cobertyra Programas
A.) Supsistema Publico Se¢retqriade Salud ~ Model¢ atencion - =
Desempleados, no 602 hospitalaria.
asegurados y
traba jagores informales —

B.) Subsistema IH$S Descentralizada con Alta camplejidad. i
Seguridad Social patrimonio propio. Exclusivo a sus

Trabajadores 116,37 % PEA afiliados-

formalgs Subsidiado por el Estado.

C.) Subsistema Prgstadores privados y B ago directo.

Privadd asegur doras con uy baja cobertura

Seguros, prepagos. regmbolso

Fuente, elaboracion propia.20086.

Guatemala posee 11.687.000 habitantes; de eilos los indigenas representan el
43%, el 40% de la poblacion es ‘urbana; la pobreza es del 75% y la
desnutricion én <9 anos llega al 84%.

10- Sistema de Salud Guatemala

Sistema de Salud Efé¢ctor / Planes

cobertura Pragramas
A.) Subsistema Pablico MSPAS No|garantiza la provision de un
Desempleados, Cubre aprox. conjunto de intervenciones ni
no asegurados y al 54 % de la los|usugrios suelen reclamar.
trabajadores informales polblacion Pragrama SIAS (Sist. Integral

T Atgncion Salud)

B.) Subsistema " Insfituto Cubre a trabajadores formales
Seguridad Social Guatemalteco
Traba jadores * de Segpridad
formalis So¢ial(IGSS).

17 P4 de la poblacion.

C.) Subisistema Prafesionales y Pago directo
Privadq empresas
Seguros, prepagos. privadas.10%

Fuente, elaboracion propia.2006.
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Megxico tiene 104 millones de habitantes con un indice de pobreza del 42%.

El Sistema de Salud para la poblacion no asegurada (48 miiones) incluye SSA
(secretaria de Salud) y programa IMSS-Solidaridad (11 millones). Para el
periodo 2000-2006 se implemento el PNS (programa Nacional de salud) que
propone un programa de cobertura para estos grupos .

11.- Sistema de Salud México
Sistema de Salud Efectorf / Planes
cobertyra Ptograinas
A.) Subsistema Puablico .
Desempleados, SSA 75% PNS
no asegurados y
trabajadores informales
B.) Subsistema
Seguridad Social Fugrzas Planes especiales
Trabajadores formales armadas
C.) Subsistema
Privadg 15% Plan segiin pdliza
Segurop, prepagos.

Fuente, elaboracion propia.2006.

En Nicaragua 43% de la poblacion es menor de 15 afios, el 48% son pobres y
el 17% muy pobres. Presenta un bajisimo nivel de cobertura, sin planes ni
programas de cobertura. Encuesta Nacional Nivel de Vida 1998. Fuente

reformas de salud- PHM, phmmovement.org. 1999.

12.- Sistema de Salud Nicaragua

Sistemq de Salud Efectol/ Planes

cobertyra Programas
A.) Subsistema Piblico
Desempleados, MINSA 18%
no asegurados'y
trabajagdores informales -
B.) Subsistema ° - T T
Seguridad Social INBS 15%
Traba jadores Tormales
C.) Subsistema Privado =3
Seguros, prepagos. 4%

Fuente, elaboracién propia.2006.
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Paraguay tiene 5.862.656 Habitantes, el 57% vive en areas urbanas, el 50,4%
tiene al menos una NBI. El 59% de la poblacion habla predominantemente el
guarani en el hogar. El indice de anairabetisino s del 7%.

La poblacién paraguaya no tiene una cobertura de salud integral, el 81,1% no °
cuenta con seguro medico. El 27,3% de los partos son “no Institucionales’
El 40°46 de |a poblacién no tiene acceso a servicios de salud.

13.- Sistema de Salud Paraguay
A.) Subsisiema Publico 77 i B
Desempleados, Prgstacion en hospitales segiin
no as%lrados y MSP 55% complg jidad
traba jadores informales | S
B.) Subsistema ° B
Seguridad Social [PS§27% Planes|con prestadores privados
Trabajpdores formales | | § —
C.) Subsistema Privado
Segurgs, prepagos. 14% Cobertura segtn Plan

Fuente, elaboracién propia.2006.

En Peru el Sistema de Servicios de Salud es fragmentado y en él participan dos
subsectores' €l publico y €l no publico. El primero de ellos contaba eri 1999 con
6.687 establecimientos de salud (89% del total nacional) y estéd conformado por
el Ministerio de Salud (MINSA) con 5.208 establecimientos, el Seguro Social de
Salud Essalud (ex IPSS) con 321 establecimientos y las Sanidades de las
Fuerzas Armadas y Policia Nacional con 158 establecimientos de salud. Ese
mismo afo el subsector no’ publico ctontaba con el 11% restante de los
establecimientos de salud. Segun la Encuesta Nacional de Niveles de Vida de
1997 sblo el 235% de Ila pobiacion " contaba C¢on seguro medico, -
predominantemente con la seguridad social.

14.- Sistema de Salud Perti

A.) Subsistema Piiblico = -
Desempleados, Min. Salud Programa Essalud
no asegurados_y Cobertura
traba jadores informales 2011 % N E——
B.) Subsistema " "~ Fubrzab - eSS
Seguridad Social Armadas Programa especial
Trabajadores Cobpertura 1.3 %
formales L
C.) Subsistema * Seguras,
Privado prepagos  ~ Cobertura segun Plan

- Cobertjura: 2 % =

Fuente, elaboracion propia.2006.



El sistema de salud del Uruguay esta constituido por los subsectores publico y
privado. Las instituciones del subsector publico son el Ministerio de Salud
Publica (MSP ). El subsistema privado esta constituido por las Institucionés de
Asistencia Mgdica Colectiva (IAMC, nstitucionés de seguro de pre-pago que
brindan una atencion integral), las empresas que brindan seguros parciales de
salud, los Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE, que son
empresas publicas” o' privadas que realizan alguno de los procedimientos
establecidos’ como de alta tecnologia y/o de alto costo, pagos a través del
Fondo Nacional de Recursos), los sanatorios Yy ‘clinicas privados, y las
residencias para ancianos.

El 33,7% del total de la poblacion esta cubierta por los servicios del MSP; el
46,6% por las IAMC, el 42° por la Sanidad Militar; el 1,8% por Sanidad Policial
y un 1,2% por otros agentes. Existe un 11,7% de la poblacion sin cobertura
formal y se ignora la situacion del 0,9% restante (Censo Nacional, 1996).

15.- Sistema de Salud Uruguay

A.) Subsistema

Public ASSE B3.7% Hospitales

DesenLleados,

no aseguradosy

trabajadores

informales

B.) Subsistema * IAMC|48.6 Segurq para trabajadores con
Seguridad Social % Fuetzas prestadores privados
Trabajadores 4.2%

formales Policiq 1.8%

U

C.) Subsistema
Privado
Seguraos, prepagos.

Fuente, elaboracion propia.20086.

En gran parte de los paises de Amgrica Latina no existe aseguramiento publico
masivo en materia de salud. Ademas recabar informacion es muy dificil ya que
las autoridades sanitarias de la mayoria de los paises carecen de estadisticas
sobre la cobertura dé los sistemas privados (Chile, Colombia, Costa Rica) y
publicos, désagregadas por sexo y area geografica.

En algunos paises, el porcentaje de personas sin cobertura en salud es
bastante alto. Es el caso de Bolivia, por ejemplo, donde esta situacion afecta
del 39 al 44% de la poblacion. 3

Chile es el pais que ha aicanzado los niveles mas altos de’ cobertura del
sistema ‘publico, eri'torno al 85%. Los valores mas reducidos de cobertura del
sistema’ publico coiresponden a Bolivia (35%), Paraguay (46%), Argentina
(48%), y Uruguay (53%).

En todos los paises la cobertura del sistema privado es muy inferior a la del
sistema ‘publico, especialmente en El Salvador, Honduras, Guatemala y Perd.
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Por lo tanto, las brechas mas significativas de cobertura entre ambos sistemas
se encuentran en esos mismos paises (en El Salvador 75% y 5%, Guatemala,
80% y 0,8%; y en Peru 52% y 4°, respectivamente).

En relacion con el total de hombres y mujeres acogidos a los sistemas de salud
publicos, cabe sefialar que en Chile la cobertura femenina es
considerablemente mayor que la masculina (82% contra 69%). En el resto de
los paises que disponen de esta informacion, los niveles de cobertura son
bastante similares para ambos sexos. En los sistemas ‘privados, solo
Guatemala registra una diferencia significativa segun genéro, ya que un 103%
corresponde a hombrés y un 3,7 % a mujeres. Por uitmo, éh un conjunto de
paises se ha modificado la regulacién en cuanto a dcceso y control de
med-camentos (Argentina, Pert). Otros cambios legislativos menores se
relaciona con la supervisién de la responsabiidad profesional en el drea de la
salud (sanciones 'penales, evaluacion de especialidades medicas,” en
Argentina), y con los salarios de los profesionales del sector (Ecuador).

Con respecto a politicas ‘€specificas, cabe destacar las dirigidas a las
siguientes areas. salud materna (Argentina, Bolivia, Nicaragua, Paraguay),
salud sexual (Argentina, Ecuador), de sangre y transplantes (Argentina y
Brasil), salud del nifio y el adolescente (Argentina) y prevencion (especialmente
en el consumo de drogas y alcohol) (Costa Rica, Uruguay). En relacién con la
medicina comunitaria, interesa sefialar que en paises como Argentina y
Nicaragua, se ha pretendido extender el sistema sanitario a la intimidad de los
hogares, permitiendo “conocer la realidad social y sanitaria de la poblacion, y
mejorando la comunicacion del individuo (y su familia, su saber y su cuitura)
con la medicina cientifica (Ministerio de la Salud y Ambiente de Argentina,
2004).

Segln datos de’la CEPAL, en la mayoria de los paises latinoaméricanos el
gasto destinado ‘al sector de salud es’ inferior a 40 dolares ‘per capita y
representa menos de un 2% del producto interno bruto. Sélo en tres paises se
gastan mas de 200 dolares per capita y en cinco se destina a Salud entre un
4% y Un 6% del PIB

Cuadro N° 1
AMERICA LATINA Y EL CARIBE {21 PAISES): GASTO PUBLICO EN SALUD 2002-2003
En délares per cépita Como nercantalg del PIB
Manos 40 60 -190 100-2D0  Mss do 200 fdonos do 2% 2/o A 4%-6%
Ecuador, VennZueld Biasit Cosla Rica Gustemai Meéaico Utliguay: Atgentina
Bolisia Jamaica Unguay Mldxice Panama Ecuador Jamaic a Hrasii Cclombia
Paraguay Colornbia Chile Argesstira Parzguay Chile Micgfagua Costa Ric
Guztemala Trinidad y Cuba Trinidady Hondutas Panama
Nicaragua Tabago Tabago, Bolivia Cuba
Ef Salvador Republica
Honduras Oominicay
Perl Vene;zuel
Repithca Ei Sgtv-addr Perd
Dorminicana

Fuente. CEPAL Panorama sccial de Améiica Latina, edicion, 2005

Fuente: CEPAL, Panorama social de América Latina, edicion. 2005.

En la actualidad, si bien los' paises estan avanzando hacia la creacion de Un
paquete basico uhiversal, explicito y ‘garantizado de los servicios de salud, las
autoridadés” sanitarias “informan que siguen existiendd desigualdades en
diferentes ambitos.



La falta de coordinacion y articulaciéon entre los distintos subsectores
proveedores de servicios de salud (publico, seguridad social y privado) generan
una heteroggnea oferta de coberturas, que impide la conformacion de una
visibn compartida de los sistemas de salud y atenta contra el uso eficiente de
recursos y el logro de niveles aceptables de equidad en el acceso y la
utilizaciéon de los servicios.

Otros problemas que existen son la indefinicion del modelo de prestaciones, la
fragmentacién e ineficiencia en la destinacién y uso de los recursos, el
insuficiente financiamiento asignado a la prevencién, la amplia diversidad en la
calidad de los servicios, y la dgbil planificacion en materia de recursos humanos
y de regulacion de tecnologias. Dichos factores han obstaculizario la
determinacion de orientaciones estratggicas globales y el disefio de politicas a
mediano y largo plazo de caracter naciorial.

En algunos paises incluso se generan pequefios sistemas cuasi-auténomos,
dgbiles, desiguales en cuanto a la oferta y muy poco equitativos, con
respuestas diferentes en terminos de calidad y de acceso tanto entre
jurisdicciones como dentro de ellas ([viinisterio de Salud y Ambiente, 2004).

No obstante, los gobiernos han intentado fortalecer sus acciones en el area de
la atencion primaria de saiud (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, El
Salvador, Nicaragua, Per(, Uruguay).

En respuesta a uno de los problemas mas centrales de la salud de la poblacion
latinoamericana —las enfermedades infecciosas transmisibles— la mayoria de
los paises cuenta con programas nacionales de inmunizacion (Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, El Salvador, Paraguay, Peru), y de atencion
integral de la tuberculosis (Argentina, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador,
Nicaragua, Paraguay, Pert), control de enfermedades trasmitidas por vectores
(Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Nicaragua, Peru), y de
infecciones respiratorias agudas (Argentina, Chile, Peru).

En lo que respecta a las infecciones de transmisién sexual se han realizado
esfuerzos especiales en Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, El
Salvador, Paraguay, Peru, Uruguay. En esta area los programas incluyen
pruebas de laboratorio para diagnéstico y/o tratamientos gratuitos, entrega de
medicamentos reactivos de VIH vy sifilis, cargas virales, distribucion de
preservativos y de folletos de prevencion.

En aigunos paises las iniciativas de este tipo han comprendido acciones
tendientes a fortalecer la gestion de los programas de saiud sexuai y a
promover la participacién de las organizaciones comunitarias. En Argentina, por
elemplo, en los programas de lucha contra los retrovirus humanos, el sida y las
enfermedades de transmision sexual, se ha considerado la realizacién de
acciones de capacitacion dirigidas a los profesionales responsables de la
atencion primaria, proyectos y servicios en el pais, o a los jovenes para
formarios como promotores de la salud. Tambign se han emprendido acciones
para prevenir la transmisién materno-fetal del VIH mediante examenes de
deteccion serolégica a embarazadas y la entrega de medicamentos durante el
embarazo y el parto.

En suma, si bien en los paises latinoamericanos existe una oferta programatica
que procura responder a las necesidades de grupos de edad que presentan
problemas especificos de salud, falta incorporar programas que apunten a
aquelios factores exira-sectoriales que impactan en el nivel de saiud de la
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poblacion: programas de cuidado del ambiente, mejora de la calidad de la
vivienda, de educaciéon, agua potable, seguridad alimentaria y otros,
coordinados de manera adecuada con planes sanitarios, que contribuyan a
fomentar comportamientos y costumbres de prevenciéon y promocion de la
salud,

Ofro aspecto determinante es que la distribucion de la poblacion pobre en
regiones con distinto grado de desarrollo econémico, exige la implementacion
de politicas diferenciales en materia alimentaria, sanitaria, educativa, de la
seguridad social y de promocién de la sustentabilidad ambiental.

Cuadllo N°2

AMERICA LATINA (20 PAISES): ETAPAS DE TRANSICION DEMOGRAFICA * Y
TASAS DE CRECIMIENTO POBLACIONAL 2000-2005
(Tasas do cracimisnia poblacional enlre paréniesis)

ETAPAS DE TRJ/ANSICION DEMOGRAFICA 2000-2005

Moderada Plena | Avanzada

Gualemala (3.0) Bolivia {22) Argerdicg {1, 1}
Colomtig (1,7) Brasil {1.4}
Ecuador 41,8) Costa Riga {15)
El Salvadpr 1.3} Cuba (04}
Haiti {2, 1 Chite {1, i
Hondurad (2.5) Ulugeay [C.2)
hdéxico (47§
Nicaragug (2,4
Panarna {1,8}
Paraguay {2, 5}
Pera (1.7
Repiticg Oominicana [1,i3)
Venezuel [Republica Bolivariana
de){1,8)

* Segtn chasificacion de la Divisice de Poblacion-CELADE de CEPAL

Fuente: Comisidn Econdenica para América Latinag {CEPAL, 2008}, Panoraime social os Amdnca Laling
Edicitn 2004, LC/G2258-P Santiage de Chile.

En todos los paises de la region, la proporcion y el numero ‘absoluto de °

personas de 60 anos y mas se incrementaran sostenidamente en los proximos’
decenios ( cuadro 2). Actualmente Argentina y Uruguay se encuentran en
etapas de envejecimiento avanzado con porcentajes de personas mayores
superiores al 10 %. La proporcion de personas mayores de 60 afios se friplicara
entre el afno 2000 y el 2050; de ese modo, para esta ultima fecha, uno de cada
cuatro latinoameéricanos ‘'serd una persona adulta mayor.

Dada la mayor esperanza de vida de las mujeres, que viven en promedio 6,5

anos mas que’los hombres, la poblacion mayor sera principalmente femenina.
La region latnoameéricana enfrenta un doble desatio como consecuencia de los
glandes cambios sociales economicos’y ‘demograficos; por una parte, debe
enfrentar los problemas " tradicionales de salud como las enfermedades
contaglosas e Infecciones, la mortandad materna € infantil y por otra parte,
debe lidiar con los nuevos problemas surgidos del desarrollo y de cambios
paulatinos 'y a veces rapidos, en los perfiles de la morbilidad el aumento de lds
enfermedades crénico-degenerativas, seniles y mentales y el VIH SIDA, entre
otras.

Ademas, el cambio del perfil de la mortalidad ‘'s€gun causas y de la distribucion
de las detunciones segun la edad, se manifiesta en la disminucion porcentual
de las muertes por enfermedades transmisibles (nfecciosas, parasttarias y del
aparato respiratorio) y las del periodo périnatal, dando paso a un predominio
relativo de las detunciones por enfermedades cronicas 'y degenerativas (del
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aparato circulatorio y tumores malignos), asi como de las causas externas
(provocadas por violencia, accidentes y traumatismos). En ello inciden tanto la
mayor baja de la mortalidad por el primer grupo de causas, que afectan
principalmente a los nifios, asi como el cambio en la estructura por edades de
la poblacion, que conduce a un incremento de las defunciones de adultos
mayores CEPAL, 2004 p.130).

Los principales problemas de salud : En primer lugar, se mencionan la alta
morbimortalidad materno infantil (Bolivia, Guatemala, Nicaragua, Pert) y las
enfermedades infecciosas de transmision vectorial como malaria, dengue
hemorragico y clasico, mal de Chagas y Leshmaniasis (Ecuador, El Salvador,
Peru). Este ultimo grupo de enfermedades tambign figura en segundo lugar en
orden de importancia, segun las autoridades de Brasil, Guatemala y Nicaragua
y en un tercer lugar para las de Chile.

Algunas de estas enfermedades, como el hantavirus, la leishmaniasis, e incluso
el dengue, estan relacionadas con el deterioro del medio ambiente publico y
privado. Otras, como la triquinosis y el sindrome urgmico hemolitico, son
atribuibles al descuido en los habitos alimentarios. Pero todas, en general,
acusan una baja en la calidad de vida en ciertas regiones y en determinados
sectores de la poblacion (Ministerio de Salud y Ambiente, 2004).

Junto con las enfermedades de transmision sexual y las cronicas transmisibles
como el VIH/SIDA -que son senaladas en segundo lugar en Bolivia y Pery, y en
tercer lugar en Colombia, Ecuador y El Salvador- la preocupacion de las
autoridades sanitarias de la region se estd centrando en un gran grupo de
enfermedades transmisibles.

Las enfermedades crénico degenerativas (hipertension, diabetes mellitus tipo I,
intoxicaciones cronicas con plaguicidas y otras) corresponden a un segundo
grupo de gran importancia para paises como Ecuador, Paraguay y Peru. Sin
embargo, varios paises resaltan este tipo de probiema en primer lugar (Chile,
Colombia), por lo que es posible presumir que se trata de un problema comun a
bastantes paises de la region.

En igual proporcion, las lesiones por causa externa, intencionales y no
intencionales, ligadas a accidentes y a conductas violentas, son problemas
importantes por resolver en Chile, Colombia y El Salvador. Este Ultimo tipo
ocupa tambign el tercer lugar en las preocupaciones de las autoridades
sanitarias de Brasil, Costa Rica, Paraguay y Uruguay. Esta situacion plantea un
desafio mayor, dada su relacién con fendmenos socioculturales que tienen una
alta incidencia en la salud de la poblacion, como son las condiciones de
violencia y marginalidad y las conductas autodestructivas derivadas de
problemas psicologicos.

Estas reacciones no constituyen hechos aislados, sino que se perfilan como
males propios de la modernidad, que incluso llegan a tener una participacion
significativa entre las causas de mortalidad asociadas a factores externos al
individuo y que afectan a grupos etarios jovenes. Esto impone la necesidad de
posicionar la saiud preventiva en el seno de las politicas nacionaies de saiud.

Por ultimo, otras preocupaciones relevantes, aunque no mayoritariamente
consideradas entre las principales, apuntan a las enfermedades del sistema
cardiovascular (Argentina, Costa Rica, Uruguay,), enfermedades cronicas no
transmisibles ligadas a la salud mental (Chile), enfermedades nutricionaies
materno infantil (Bolivia, Guatemala y Perl) y diversas manifestaciones de
cancer (Argentina, Costa Rica, Uruguay).
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Cuadro3

AMERICA LATINA { 17 PAISES): PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD
EN ORDEN DE IMPORTANCIA

Paises Problemas de salud
Primero ¢n importancia  Segundolen importancia Tetcero dn imporancis
Enfermedhdes dal N o Enfarmedpdes del sistemna
Argentina sislerna cfculatorio ;;mg’;s makjiseRizezas Y Linqtics] i respiralorf (irsuliciencia
finsuficienpia cardiaca) respirator sguda)
Boiivia !"“3““,"5'“ mataine Enfeimedpdes créricas infoccicaas Desnumcl‘m
infant i
Brasil Dotericiag no Dolenciasiirﬂecciosss transmisitles Causas efle
’ transmisiffles ekdernas
Prevalengia de facteres
Chile de riesgo|de Accidentes y viclendas Trastornek de salud mental
erfermedgdess cronicas
E(L Enférmer s infacciosas de
. Enlermedades crénicas ¥ Lesiones He causa exlenva inlencionales ¥  rarsmisidn vecterial,
Celxnbia 3 | L ..
dugerneralfvars no inlencipnales enfermedpoes de
traramisidn sexual
N Enferrnedades del . Lesianes por causas
CostaRica sistemajculatoriu i extamas Qvidencia)
Enfersedades | . .
Ecuador infecciosgsde Enfeimedgdes crcorco degenerativas EE nferr;egl _?g’lgz d e
1tansmisign vedtonial =
Enf ermedides ciinicas
Eav-ocn  Locrmecples Lesionesfpar causa extema tansmisitfies y no
nfectios, =
trar siisifes
Gualemals Ml?ﬂglida matemne Enfermagudes infecciosas de fansaisién Enrefrnelfa SRS
infantit vectorial
Herdu as Enfermecpdes Enfetrmedgdes transmisibles Enfarnmedades emetgentes
infaccios = [ = n = gente
. . IMoalidag matems Enfermedgdes da transmisién vedariale [y
Nicaragusi inf anlil y Herinatal ifeccica Enf aimedpdes cidninas
Fanama Enfermedades cidnicas Erﬁemmiades de lransmisidn sexual -
Enfeimedades Enfermeflades  emergeries,
Paraguay preveniblds que afectana  Enler es oronico degereralivis aocidenlep de fdraita v
grupos vdnerabies viclercia.
Mortalidag materna e PR . .
infantl eldvacss N » )d_dnulnclbn malema @
Pan Enfermedpdes transmisitles y cdnicas nfanti
Enfermecpdas Mortalidsd materna
infaccios .
Repablica Aty moibfmeetalided N (R o .
B oo ArEal Bin infarmpacion Sin informacidn
\ Enfaimegades .
Iugsz Y scide
Unugusay oy ETeE Cancer Arcidertgs
Repabic.a - c = assaiat
Bolivatiana de ﬁcc:dept Celitansiiol) Enfomedbdes cardiov-osculares _"pr:de des asociadas 3l
Venezuala violericia. CEFICet.

Fuente Elaboracitn de las auteras sobre la base de a5 respucslas de los paises a la encuesia de la SEPAL sobre

progiamas nacionales da salud, 2005

Entre los principales problemas que presenta la atencion sanitaria en la regién
latinoamericana las autoridades resaltaron diversos temas asociados a la
precariedad institucional de la salud ptblica y a la falta de equidad y eficiencia
de los actuales sistemas de saiud de los paises.

El limitado acceso a los servicios de salud fué considerado de forma
mayoritaria como el principal problema que afecta a paises como Bolivia, Chile,
Colombia, Guatemala, Paraguay, Peru, en tanto que para Argentina ocupa el
segundo lugar en orden de importancia.

La limitada cobertura de los servicios forma parte de las manitestaciones de la
falta de equidad, que constituye tambign un problema prioritario en Costa Rica
y Ecuador, en tanto que en Argentina, Brasil y Nicaragua es visto en forma
algo menos determinante.
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En segundo orden de importancia, las autoridades de Chile, Colombia y Peru
sefialan la baja calidad y la ineficiencia de los servicios, tema que para otros
paises es prioritario (Costa Rica, Ecuador). En este ambito se resalta el
problema de la riemanria insatisfecha que afecta a un amplio sector de la
poblacion (Nicaragua, Guatemala), particularmente en las zonas rurales (El
Salvador).

Entre los problemas especificos mencionados en relacién con la falta de
eficiencia figuran la dimension excesiva de la capacidad instalada en regiones;
los altos costos de operacion; la insuficiente capacidad de gestion, tanto de las
entidades territoriales responsables como de las redes de prestacion de
servicios de salud; las deficiencias en los procesos de vigilancia y control; y los
retrasos sistematicos en el flujo de recursos, lo que genera condcionesi de
insostenibilidad en aigunas’institucionés prestadoras.

Cuadro 4

AMERICA LATINA {17 PAISES): PRINCIPALES PRDBLEMAS DE A TENGION
DE SALUD DE LA POBLACION

Problemas de atencion

Palses
Primero g importancia Sagundolen importancia Tarcero dn importancia
Superar I§ emergencia Garantizg ol acceso g toda la poblacion  Supetar bjechias estadislicas
Argentina sanitaria groducte de ia a senaciof vy medicamentes esenciales de salud W gue delimilan ks
crisis del o 2001 mé genesjds la inequid ad
Bolivia tnaccesitflidad geogialica Baneras fulturales Cestos
Transicidf cpremicldgica . e .
Brasil hacia enfgrimedades no ;‘:’:ng N e S eelBev T 175 Equidad dnm atencidn
Irangmisifles 19os
Chile Inequld‘adlen el accasd Calidad df lossanvicios Déficit defrecuscs
Colombia Acossibilifad en la prestacionn  neficiencias en organizacicn ¥ operagion
de servicigs en salud dela [:(esTacién de servicios
. B — ) Carrbio dg peril epdemiclégice
Costa Rica gycaua':n_ Iidad y-equidad de Sostenibifdad financiers precaria pet envejepimierto do i
senvicips pebiacibn
Cuba Sin informacién Sin Infoirfacion Sin infornfacion
. Equidad § eficiencia en ks p X Costes oh fa prestacién de
Ecuador Shrvicles Déficd rer:lnso humane servicios §e salud
i v Necesidafes de saiud insatisfechas en  Enfermeflades  emorgentes
& Savador Daficit defecutsos las zmasturalas ¥ ru-emeltantes
Guatemala  Acceso afservicios de sabud nggndj insatistecha Faits ey gifpantacte
adecuzd
] Anerria, ﬂar.:,sﬂis' M0,
Honduras Diarreas Neurnonis desnuta b
Eficacia, pguidad, calided en
Nicarsgua Iocesidafies irsalisfechas DOéfictt dejrecurses la peordispn de serdcics de
salud
Panama Am’abvwﬁad de los sarvicios Equidad He los sefvicios ~umento e les cestes
A i8Sl Exéasa cgipacidad resolutiva
Paraguay padotio e'qul VO 8 165 nirzestifting inadecuada de lcs serficios de guardias
sonvicies fie saiud deur
gen
Bajo acedso @ log servicios, | »
Perd particulanente vinculados  Insuficientl calidad y eficacia on los Defict en fecursos humanos
e al ernbargkro, el puerperioy servicios Acunulagdn epiderniokdgica
el recién facido
Repﬂb!ica Lirmitada bertura o Desartic fation pres upuesto Coberturd insuficiente
Dominicana  atencidn malia
v ismstopihoah s de stancion g Debigafen atencion
Uraguay atoncion fitegral de saiu ustsmtarLI o programas de atencion primaria o su & ticulacion con
entre egefles privades y 1as enferqedades mo traremisibles niveles superiorers
publlcus )
Repubica
Bolvadana Sin mfor Sin infornjacion Sin infeergacion
deVenezuela 1 "l

Fuente: Elaboracion de las autcras sobre Ia base de las respuestas de los palses & la encuesta de s CEPAL sobre
o yaas nacionales de salud, 2003
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3.4. ECONOMIA SOCIAL: SINDICATOS, COOPERATIVAS Y MUTUAILES.

La economia social es un movimiento sccial basado en el individuo que se
funda y desarrolla como respuesta a la creciente marginalidad que produce el
sistema capitalista. Esta compuesta por tres movimientos de fuerte arraigo en
el mundo, el mutualismo, el sindicalismo y el cooperativismo.

Sindicalismo : los sindicatos comenzaron a organizarse a fines del siglo XVIII,
en Europa, motivados por la fuerte explotacion que sufrian los trabajadores. La
Iglesia Catdlica fijo su postura en la Enciclica del Papa Ledén Xlll “ Rerum
Novarum” en 1891, que declara que el sindicalismo constituye un derecho
natural de los trabajadores.

Dentro de sus reivindicaciones el sindicalismo prioriza el salario justo, la
estabilidad laboral y las condiciones dignas de trabajo.

Cooperativismo : las primeras cooperativas comenzaron en el siglo XVIll y se
establecieron definitivamente en 1844, con la aparicién en Inglaterra de la *
Cooperativa de los Probos Pioneros de Rochdale”.

Dentro de sus fines persiguen la justa distribucion de la riqueza y la
participacion de Ics hombres en un planc de igualdad para organizar la
produccion, el consumo, las finanzas y los servicios.

Mutualismo : las sociedades de socorros mutuos scn las mas antiguas de las
que constituyen los movimientos sociales. Funcionaron en Egipto antes de la
era cristiana, donde los trabajadores y esclavos practicaban la ayuda mutua,
para asistir a viudas, huérfanos y a los enfermos, dando aiimentos y albergue.
En el Sinai los pueblos hebreos tenian la costumbre de agruparse para
soportar en conjunto, la pgrdida de ganado por las sequias.

En la China de la Dinastia Hon, 200 anos anies de la era cristiana, el ciudadano
Pong Koong instituyo la primera sociedad de crgdito reciproco.

En Grecia las “Maestrias “ o “Hetairas’ eran asociaciones en las cuales sus
componentes se comprometian a asistirse en casos de enfermedad y muerte
entre otras circunstancias. Estas asociaciones tambign funcionaron en el
imperio Romano.

Los primeros bancos de ahorro muiuo en lcs Estados Unidos de Amgrica
fueron organizados a partir de 1816, en Boston y Filadelfia, por lideres
comunitarios para guardar los ahorros de los asalariados, cabe destacar que no
existian las cajas de ahorro bancarias.

En 1842 la Mutual Life Insurance de Nueva York obtuvo personeria juridica,
marcando el comienzo del seguro mutuo de vida en los EEUU.,, en 1850 en
Utah y California se formaron las primeras asociaciones mutuas para cubrir
distintos tipos de riesgos, existiendo 10 anos despues 83 de estas entidades en
esos estados.

En Francia a fines del Siglo pasado 25 miliones de personas tenian proteccion
de las Mutuales, cuyo numero llegaba a las 7.000 instituciones.

En Inglaterra funcionan desde el Siglo XVII, cubriendo enfermedad, retiro
complementario de jubilacion y pension y seguro de vida.

En Bélgica hay entidades mutuales que cubren riesgos por siniestros y otras
son Cajas Comunales que cubren accidenies de trabajo y otorgan créditos.
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En Dinamarca desde hace 200 afios otorgan seguros contra incendio y por
enfermedades.

Alemania posee desde el Siglo XVI asociaciones que aseguran los campos por
incendios, pegrdida de ganado. Desde 1931 actlian tambign como seguros de
salud.

En Esparia actlan en el campo previsional dando una cobertura similar a las
AFJP de la Argentina.

Argentina: El comienzo del Mutualismo en la Argentina esta ligado a la historia
del trabajo y a los sectores de mediancs y escasos recursos.

lgual que en otras latitudes se han dado en nuestra tierra la unién de los
hombres menos favorecidos para defenderse y buscar, por sus propios medios,
un mecanismo que diera satisfaccién a sus necesidades mediante el esfuerzo y
la perseverancia. Los que primero experimentaron esa necesidad de agruparse
en el Virreinato del Rio de la Plata, fueron los inmigrantes, colonos en su
mayoria.

En 1854 se constituyé en Buenos Aires la Sociedad Francesa de Socorros
Mutuos; en 1856 la Sociedad de Socorros Mutuos San Crispin, del gremio del
calzado; y en 1858 la Union y Benevolenza, en Buenos Aires. Estas entidades
aln subsisten. Una estadistica de 1875 sefalaba la existencia de 74 mutuales,
asl distribuidas: 27 en la Pcia. de Buenos Aires, 12 en la Capital Federal, 19 en
la Pcia. rie Santa Fe, 9 en la Pcia. de Entre Rios, 6 en la Pcia. de Cérdoba y 1
en la Pcia. de Tucuman. De esas 74, 25 habian sido constituidas por italianos,
14 por espanoies, 7 por franceses, 3 por suizos. El resto por distintos gremios.
En el afio 1910, funcionaban 659 mutuales, que reunian a mas de 200.000
asociados. Durante las Ultimas décadas del Siglo XIX y las primeras del Siglo
XX, las mutuales eran controladas por la Inspeccion General de Justicia.

El 29 de abril de 1938 por decreto del Presidente Roberto M. Ortiz se
establecen que servicios prestan las mutuales. En afio 1943 por decreto ley
15.074 se crea la Secretaria de Trabajo y Previsiéon y bajc su drbita queda todo
lo referido a mutuales. Al afio siguiente el organismo pasa a llamarse “Divisién
de Mutualidades y Descanso’.

En 1945 se convierte en Direccién de Mutualidades, como organismo de
aplicacion del régimen normativo de las asociaciones mutuales, creado por
decreto ley 24.499/45. El 3 de noviembre de 1971 por ley 19.331, se crea el
Instituto Nacional de Accion Mutual (INAM), conducido por un Directorio, en el
cual participaban representantes del movimiento mutualista y deiegados del
Estado Nacional.

En 1994 el INAM fue convertido en Instituto Nacional de Accion Cooperativa y
Mutual (INCyM), pasando a revestir como érgano de aplicacion de las mutuales
y cooperativas, en la actuaiidad se lo denomina INAES, instituto Nacional de
Asociativismo y Economia Social.

En la Argentina funcionan en la actuaiidad, aproximadamente 6.000 Mutuales
con casi 7.000.000 de asociados.
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Mutuales :
¢, Que es una Mutual, y cuales sori sus principios?.
Leyes que las regulan.
¢, Que ventajas presentan como prestadoras de Salud?
¢, Que servicios sociales briridar?

1) Las Mutuales son asociaciones de individuos con objetivos de brindarse
servicios. Es uria Empresa Social, sin fires de lucro en cuya escala de valores
el hombre tiene primacia como individuo.

Taies asociaciones abiertas a la comunidad contribuyen al bienestar
general poniendo a disposicion de sus asociados servicios de Salud que hacen
al cuidado, extensiéon y calidad de sus vidas, a los que de otra manera no
tendrian acceso.

Los priricipios del mutualismo:

> adhesion voluntaria

» organizacion democratica, el asociado rio solo participa en el uso
de los servicios sino tambign puede votar en las Asambleas y elegir o ser
elegido miembro de la Comisién Directiva

> neutralidad institucional, ro hay discriminacion de ningun tipo (
politica, racial, religiosa, etc.)

» contribucion econdmica, la contribucion del asociado a través de
la respectiva cuota represente el esfuerzo personal y solidario, base del
sistema para que la Mutual pueda funcionar y prestar servicios.

» capitalizacién social de los excedentes, el capital excedente del
ejercicio es destinado a crear o mejorar los servicios.

» educacion y capacitacion social y mutual, el fomenio de la
ensenanza es urio de los objetivos primordiales del Sistema Mutual, esto
también se ve muy bien reflejado eri los POA del Servicio de Salud.

> integracion para el desarrolio, requiere de la integraciéon con
aqueilas instituciones que tengan un fin solidario, a travgs de federaciones y
confederaciones.

2) La Ley 20.321 (ley organica para las asociaciones mutuaies) entre los
objetivos previstos y permitidos se encuentra la provision de Servicios de
Salud. Como punto especial de intergs merece destacarse que estas entidades,
por la sola inscripcion en el Registro Nacional de Mutualidades, adquieren el
caracter de personas juridicas, pudiendo, por lo tanto, adquirir derechos y
contraer obligaciones, como sujeto de Derecho.

La ley de mutuales sintetiza “Los principios basicos que caracterizan a la
asociacion mutual, agrupando organicamente el conjunto de normas necesarias
para que estas entidades puedarn desarrollar su cometido de integracion
comunitaria y lograr la cohesién social de grupos de personas animadas a dar
solucion a sus necesidades primarias eri los campos de la Salud, el cradito,
vivienda, prevision, recreacion y la cultura.

Para comprender la real trascendencia de la cuestion debe tenerse presente
que el sistema mutual — de igual modo que el sistema analogo de las
cooperativas — nace como respuesta a una necesidad social insatisfecha. Los
propios beneficiarios se organizan para poder recibir el servicio que requieren,
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sin recurrir a intermediarios. Prueba practica rie esa “titularidad” de los usuarios
son la activa vida republicana que se vive en la vida interna de las asociaciones
y la falta de fin de lucro de las entidades: todo se invierte en sus servicios
asistenciales.

Ante la incapacidad del Estado de proveer las necesidades de la totalidad de la
poblacion, g¢sta buscé mecanismos que le permitieran satisfacerlas. Asi
aparecen las obras sociales y las mutuales, supliendo la omision publica.

El estado debiera alentarlas y apoyarlas, tal como se dispuso en la ley 20.321.
Se trata de una cuestion de orden pulblico puesto que mediante estas
asociaciones la comunidad se organiza para suplir la omisiéon del estado en
derechos fundamentales como ser la atencion de la Salud.

La fiscalizacion de las entidades es realizada por parte del Instituto Nacional
de Accion Mutual, (ahora denominado INAES, Instituto Nacional de
Asociativismo y Economia Social) que esta destinado a impedir el falseamiento
del concepto mutual, que debe ser celosamente preservado por el Estado.

La accion de fomento se expresa en la ley por medio de los siguientes topicos:
asistencia tgcnica exenciones impositivas y politica crediticia.

La asistencia tgcnica se concreta a travgs de toda la actividad orientadora y
fiscalizadora del Estado, que se inicia desde el acto de constitucion de la
mutual y continda durante toda su trayectoria.

Las disposiciones de exencion impositiva, surgen de la misma necesidad de
desarrollo y fomento de las mutuales, en el aspecto de fomento por via de
liberacion de gravamenes. La exencion impositiva se traduce en el menor costo
social de los servicios realizados por las comunidades organizadas bajo la
forma de mutual.

3) En las Mutuales sus propios integrantes, denominados asociados.
autogestionan el servicio para ellos mismos, definen el tipo de cobertura y
distribuyen solidariamente el gasto de los servicios entre ellos, aunque para
ello deben percibir anticipadamente una cuota social de servicio, afectada
exclusivamente a ello, la cual se ajustara en mas o en menos conforme los
gastos que produzcan los mismos asociados y en la forma que lo decidan sus
organos de direccion, exclusivamente formados por eiios en sus consejos y
asambleas.

Es caracteristica esencial en las Mutuales que los distintos servicios funcionen
como un todo dentiro, siendo usual que los posibles excedentes de un servicio
sirvan temporalmente para financiar a otros. Es decir no solo se aplica la
solidaridad entre los integrantes de cada servicio, sino también se aplica entre
otros siempre a favor de la masa societaria. No existe devolucion a los
asociados de los excedentes del ejercicio social, de haber sobrantes se
aumenta el capital, las reservas y otros fondos sociales.

4) Son prestaciones mutuales aquellas que, mediante la contribucion o ahorro
de sus asociados o cualquier otro recurso licito, tiene por objeto la satisfaccién
de necesidades de los socios ya sea mediante asistencia mgdica, farmacgutica,
otorgamiento de subsidios, prestamos, seguros, construccion y compraventa de
viviendas, promocion cultural, educativa, deportiva y turistica, prestacion de
servicios funebres, como asi tambign cualquiera otra que tenga por objeto
alcanzarles bienestar material y espiritual. Los ahorros de los asociados
pueden gozar de un beneficio que estimule la capacidad ahorrativa de los
mismos.
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En la Republica Argentina las Mutuales se agrupan por ramas de actividad,
zona de actuacion o provincia, en organismos de segundo grado denominados
Federaciones (Liga, Unién o Alianza) que representan a las entidades
adheridas y formulan acciones conjuntas y brindan asesoramiento.

La Federacion Argentina de Mutuales de Salud — FAMSA — es una entidad que
agrupa a treinta Mutuales de Salud que congregan a unos 350.000 asociados.

Las Confederaciones u organismos de tercer grado agrupan a las anteriores y a
pesar que lo ideal seria que exista una sola representativa de todo el
Movimiento Mutual de la Republica Argentina, hay tres la CONAM, la MAC y la
CAM.

A nivel internacional la AIM, Asociacién Internacional del Mutualismo, es una
organizacion de gran prestigio y de reconocimiento por los organismos
internacionales como la ONU, Organizacién de las Naciones Unidas.

Las obras sociales, se organizan a partir de una ley que instaura un sistema
solidario de aportes obligatorios, en virtud del cual los jubilados y la poblacién
que trabaja en relacion de dependencia ohtienen cobertura mgdico-asistencial
mediante la contrihucion de una parte proporcional de sus ingresos, por lo tanto
podemos decir que se financian con recursos privados, siendo sus prestaciones
totalmente gratuitas, La ley que actualmente regula el funcionamiento de estas
instituciones es la ley 23.660, sancionada en el afio 1988.

El decreto 165/96 crea la Superintendencia de Servicios de la Salud que
regula el funcionamiento del sector en su conjunto. La SSS actuara como
organismo descentralizado de la Administracion pubiica nacional en jurisdiccion
del Ministerio de Salud y Accion Social con personaiidad juridica, y con un
régimen de autarquia administrativa, econémica y financiera, en calidad de ente
de supervision, fiscalizacion y control de los agentes que integran el Sistema
Nacional del Seguro de Salud, asumira las competencias, objetivos, funciones,
facultades, derechos v obiigaciones de las entidades que se fusionan por este
acto en el marco de su competencia

La Resol SSS 075/98 obliga al cumpiimiento del PMO, el ejercicio del derecho
de opcion y se aprueba un procedimiento administrativo de reclamos, frente a
hechos o actos de los agentes del Seguro de Salud, que afecten o puedan
afectar la normal prestacion megdico-Asistencial.

La Resol. SSS. 433/02 crea el Registro de entidades dedicadas al cuidado de
la salud, dentro de la gerencia de control prestacional de la SSS.

La Resol. 201/02 del M. Salud de la Naciéon aprueba el Programa Médico
Obligatorio de Emergencia (PMOE) integrado por el conjunto de prestaciones
basicas esenciales garantizadas por los Agentes del Seguro de Salud
comprendidos en la ley 23660.

Estan incluidas las obras sociales sindicales, los instituios de administracion
mixta, las de la administracion central del Estado Nacional, sus organismos
autarticos y descentralizados las de las empresas y sociedades del Estado, las
del personal de direccion y de da las asociaciones profesionales del
empresarios, las obras sociales del personal militar y civil de las Fuerzas
Armadas, de Seguridad, Policia Federal Argentina, Servicio Penitenciario
Nacional, tanto activos como pasivos, siempre claro esta, que se adhieran en
los términos que fije la reglamentacion.
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Estan excluidos del regimen de obras sociales nacionales, el personal que se
desempefia en el Poder Legislativo. Las Obras Sociales Provinciales y mas
tarde por la ley 23.890 tambign se exciuyé al personal de las Universidades
Nacionales y al del Poder Judicial que inicialmente las incluia

Las asociaciones mutuales tienen un rggimen similar al de las obras sociales
pues también organizan servicios de asistencia médica financiandolos con los
aportes de sus asociados, aunque Ics usuarios se adhieren voluntariamente. La
Ley 20.321es la ley organica para las asociaciones mutuales, La fiscalizacion
de las entidades es realizada por parte del INAES, Instituto Nacional de
Asociativismo y Economia Social.

Las empresas de servicios de medicina prepaga y seguros constituyen otro
tipo de administrador de fondos para la salud y ofrecen al usuario, que adhiere
voluntariamente, un seguro por el cual se cubren determinados riesgos,
obteniendo coberturas que abarcan servicios medicos, hospitalarios y de
medicamentos. Los recursos son privados y la atencion puede ser totalmente
gratuita o no, dado que a veces tienen copagos, bonos moderadores, etc.
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4.) ODEMA, LA INSTITUCION, HISTORIA.,
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Odema (Organizacién de Mutuales de Amgrica) es un organismo constituido
por mutuales y federaciones de mutuales representantes de quince paises de
Amgrica, que con el fin de cumplir con sus objetivos — integracién de sus
asociados, asistencia reciproca, intercambio de experiencias, capacitacion, etc.
— presenta durante el afio 2006 un programa de ensefianza en fres areas:
asistencia social, salud y ayudas econémicas.

Odema se formdé a partir de Oemsur ( organizacion de mutuales del
MERCOSUR) cuando gsta adquirié una dimension regional que superaba sus
origenes, a continuacion veremos la Visién de Oemsur:

Integracion de la mutuaiidad del MERCOSUR, generando una imagen
de bloque regional frente a la mirada de la comunidad internacionali.

Y su Mision:

Promover y fortalecer en las entidades mutuaies del MERCOSUR la
responsabilidad de la asistencia reciproca a través de acciones
tendientes a la capacitacion de los mutualistas de la region que
generen el marco para el intercambio de experiencias dirigidas a
concretar acuerdos de complementacion formadoras de encuentros
regionales que promuevan politicas para la region.

Y sus Objetivos:

Integracion regional de entidades mutuales del MERCOSUR

Asistencia reciproca

Organizar el intercambio de experiencias.

Unificar la legislacion vigente.

Promover la capacitacion , intercambio académico y formativo de

los mutualisias de la regién sudamericana.

Concretar acuerdos de complementacion sobre probleméaticas

especiales como:--cobertura de salud-cobertura de seguros---

cobertura provisional promocion del turismo.

7. Representar a la region del MERCOSUR ante los gobiernos,
organismos internacionales, universidades, fundaciones, entes no
gubernamentales.

8. Concurrir con representacion unificada a los congresos de los

distintos paises que se realicen a cualquier nivel de la comunidad

internacional

oo~

o

Historia:

En su inicio en el mes de Agosto del afio 2003 por iniciativa de la Asociacion
Mutual de Proteccion Familiar y la Asociacion Mutual dei Personal de
Comunicaciones, , junto a otras mutuales constituyeron el Grupo Iniciador de
Organizacion de Entidades Mutuales del MERCOSUR. Sus representantes,
que en varias oportunidades habian concurrido a reuniones de la AIM
(Asociacion Internacional de Mutuales) y a congresos de la mutuaiidad en
Mgxico, Colombia y Venezuela se habian convencido de la necesidad de
organizar una entidad de la regién Sur de Amgrica.

En sus principios, esta organizacion tomd contacto con entidades mutualistas
del Uruguay, Paraguay, Brasil y Chile con la finalidad de difundir el Acta
Fundacional Promotora la cual designd una Comisiéon Provisoria integrada por
las siguientes mutuales del ambito argentino:
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Asociacion Mutual de Proteccion Familiar;

Asociacién Mutual de Comunicaciones;

Asociacion Mutual de Comerciantes Bartolomé Mitre;

MARGEN,

Asociacion Argentina de Previsién Mutual;

¢ AMEPORT,

» Mutual del Personal del Estado Nacional, Provincial y Municipal y Afines
o Circulo de Suboficiales de la Fuerza Agrea Argentina, Asociacion Mutual.

Con posterioridad, durante el mes de octubre de 2003 se incorpora al Acta
Fundacional Promotora de OEMSUR la Asociacion Mutual de Personal de
Clarin y a la Asociacion Mutual de Mgdicos Municipales.

Su sede provisoria fue situada en la Asociacion Mutual de Proteccion Familiar,
entidad de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, capital de la Republica
Argentina.

Durante el afio 2004 , bajo el lema "Por un Mutualismo sin Fronteras" se
convocd a Asamblea General Constituyente, quedando el 30 de septiembre de
2004 constituida la Organizacion de Entidades Mutuales del MERCOSUR,
donde se aprueban el Estatuto y Reglamento de la Organizacién.

Oemsur realizé su Asamblea General Ordinaria, la Reunién de Comitg Director
y el primer seminario Internacional Regional, los dias 20, 21 y 22 de abril del
20086, en la ciudad de Santiago, Republica de Chile.

Representantes de 15 paises del Continente Americano, se reunieron en la
ciudad de Santiago de Chile, reafirmando, una vez mas, el poder de la
capacitacion y representacion en bloque regional.

Durante la Asamblea se aprobaron la memoria y el balance correspondientes al
ejercicio vencido el 31 diciembre de 2005, el balance Secial del mismo periodo,
y las resoluciones adoptadas por el Comitg Director ad referendum de la
asamblea.

La declaracion mas saliente del evento fue el cambio de nombre, que
respondiendo a la inquietud manifestada por distintos representantes de los
paises integrantes de la misma, resolvié por el de “Organizacion de Entidades
Mutuales de las Amgricas” (Odema). Este cambio constituye una respuesta
realista a la dimension geografica que representa la Entidad en la actualidad,
abarcativa de paises de Norte, Centro y Sur Amgrica.

Quedando constituida por representantes de los siguientes paises

1, Argentina, 9. E.E.U.U.,

2, Bolivia, 10. Guatemala,
3. Brasil, 1A Mexico,

4. Colombia, 12. Nicaragua,
B, Costa Rica, 12 Paraguay,

6. Chile, 14. Peru

7 Ecuador, 15, Uruguay.

8. El Salvwador,
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5) SISTEMA DE SALUD DE LA

ASOCIACION MUTUAL DE PROTECCION FAMILIAR
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“‘Si no se avanza con mayor celeridad en el desarrollo de los
sistemas de salud, una gran parte de la poblacién seguira muriendo
principalmente a causa de enfermedades prevenibles”,

“La salud y los Objetivos de Desarrollo del Miienio" OMS 2000

La AMPF presenta un Servicio de Salud bajo el concepto del Modelo de
Atenciéon de la Salud Biopsicosocial, con una fuerte orientacién a la Atencion
Primaria de la Salud, siendo la atencion realizada en ios Centros de Salud de
las Delegaciories por el Equipo de Salud, cuyos integrantes, especialistas en
Medicina Familiar, Odontologia, Podologia, Enfermeria, Psicologia tienen
importantes programas de capacitacion permanentes.

Este modelo biopsicosocial esta basado ern uri nuevo paradigma que implica un
cambio cultural de organizacion de la atencion de la salud sustentada en
valores éticos '?. Estos principios éticos representan un posicionamiento de
como la sociedad debe brindar atencion de la salud y se identifican con los
principios normativos de la biogtica : Justicia, Beneficencia y Autonomia.

“Introducir el concepto de “bienestar” hizo salir a las intervenciones en salud del
binomio salud--enfermedad de lo puramente biologista y abrié el camino a una
relacion hombre ambiente distinta de aquella que sdélo veia microbios,
germenes y virus como la Unica amenaza para la salud’. (Organizacion
Panamericana de la Salud 1999)

El Plan de Salud disefado bajo la modalidad de un servicio ambulatorio de
atencion . utiliza al médico de familia como coordinador y referente del equipo
de salud y la Atencion Primaria de la Salud (APS) como estrategia de medicina
social, comunitaria y preventiva.

Su costo es de $ 6 (2 dolares) por asociado y brinda las siguientes
prestaciones:

Medicina Familiar

Laboratorio analisis clinicos.

Radiologia plana y ecografias.

Odontologia

Emergericias médicas y visitas domiciliarias.

Estudios especiales: mamografia y papanicolaou ( programa
Salud de la Mujer) y PSA ( programa Salud hombres).

Podologia

Enfermeria

Especialidades Mgdicas: ginecologia, cardiologia, oftalmologia.

ookrownp =
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El Sistema Mutual de Salud propuesto para la AMPF debia
cumplir con los siguientes requisitos:

Ajustarse a las leyes que rigen las Mutuales.

Adherir a los principios del Mutualismo.

Alinearse a la Vision de la AMPF.

Cumplir con la Mision de la AMPF.

Integrarse al resto de los Servicios que brinda la AMPF.

oo~

12 pracilo H.0.”Bases para la formacién de postgrado en MGF” Centro Inus 1998
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La Mutual ademas cuenta con una farmacia que realiza descuentos del 40 %
sobre el manual farmaceultico y entrega medicamentos gratuitos en los
programas de hipertensiéon arterial y diabetes. Presenta tambign un Servicio
Social que brinda ayudas solidarias, asesoramiento en temas sociales y becas
para estudio que complementan las prestaciones del Servicio de Salud.
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6) Encuentros de Capacitacion:
Chile, abril 2006.

México, julio 2006.
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CAPACITACION EN EL SISTEMA MUTUAL DE SALUD

Antecedentes

Odema se plantea un programa de capacitacién de los recursos humanos de
sus organizaciones, er: especial en el area de salud donde es necesario crear y
promover un sentido de pertenencia de la gente con su espacio local,

estimulando un enfoque integrado de los asuntos sanitarios ¥ ambientales y

comprometiendo a los lideres de las organizaciones en ese abordaje conjunto.

En un contexto en el que los programas de formacion y capacitacon deilos

profesionales y tecnicos del area medica no han sufrido transformaciones
estructurales importantes en ‘anos persistiendd €l modelo biomedico, $e hace
necesario ur: nuevo abordaje de los procesos de salud, “econociendo que sus
determinantes van mas alla del plano bidlégico, reuniendo ademas variables de
caracter psicolégico, ambiental, geografico, sociales, culturales y educativas,
entre otras, y por lo tanto, propiciando una respuesta social que pone de
manifiesto la importancia de otros sectores en la atencion integral de la salud.

El principal agente para lograr la concientizacion de la atencion de la salud en”

un modelo biopsicosocial que priorice al individuo como eje del sistema, es la
misma comunidad, ya que gsta debe ser quien promueva los cambios er: las
practicas “cllturales que atentan contra la salud de’las personas; es decrr, la
gestion local es fundamental en la atencion intégrada de la dimension
ambiental y sanitaria a éste nivel.

La capacitacion ‘er: éstos modelos no 'solo debe ser a los recursos humanos
que laboran en el sector salud, sino qué debe ampliarse a todas las instancias
de las organizaciones.

La formacién estuvo orientada para disefiar participativamente una guia y
perfiles de actividades de capacitacion sobre Sistemas Mutuales de Salud.

Como p-oductoes esperados al fin de la misma
1. Curriculo de capacitacion sobre SMS para personal de mutuales.
2. Produccion de perfiles de actividades de capacitacion.

3. Comprémisos para la publicacion de una guia de capacitacion.

Los participantés del ‘taller seran considerados coautores de esta guia que sera
publicada én el transcurso del 2006.

La técnica utiizada con los 30 participantes consta de jornadas de actividades,
en los talleres seran divididos en 3 grupos de debate.

La primera jornada se realizara en tres etapas:

En la primera de ellas se efectuara:
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a) una presentacion que mostrara un analisis situacional del estado
sanitario de la poblaciéon de las Amgricas en general y en particular de los
paises integrantes.

b) un debate y un coordinador ‘elegido por y entre los partcipantés
tomara nota de los aspectos relevantes de la cuestion, para ser incluidos en la
guia a elaborar.

En la segunda las actividades ha desarrollar seran

a) una exposicion sobre sistemas de atencion rie la salud y modelcs de
atencion de ICs paises participantes.

b) un debate y un coordinador elegido por y entre los participantes tomara
nota de los aspectos relévantes de la cuestion, para ser incluidos en la
guia a elaborar.

La tercera etapa contempla:

a) presentacion del SMS de la asociacion de proteccion familiar (AIVIPF).

b) un debate y un coordinador elegido por y entre los participantes tomara
nota de los aspectos relévantes de la cuestion, para ser incluidos en la
guia a elaborar.

Al tgrmino de la primera jornada se entregard el material expuesto para su
lectura.

En la segunda jornada se realizara un Taller bajo la forma de grupos de
discusion, se formaran tres grupos gue en dos rondas rie media hora

a) responderan un cuestionario sobre los sistemas de salud de sus paises
b) elaboraran un documento sobrée la oportunidad rie contar con’un Sistema
Mutual de Salud como el presentado, eh sus organizaciones.

Los representantes 'de’ cada grupo analizaran, resumiran y discutiran las
respuestas y para finalizar con la elaboracton de Un documento que resuma las
posturas de los participantés y las caracteristicas "due rieben cumplir las
actividades de capacitacion "a ser desarroliadas,”y que servira para la
elaboracion de la guia.

El curriculo plede tener un mayor numero de temas de los que se desarrollara
en el taller, por lo que puede ser necesario priorizar a 15 o 20 temas.

Para culminar se’definiran los compromisos para la elaboracion y publicacion
rie la guia de capacitacion’y sé evaluara el taller.

Vinculado a estos talleres se realizara una presentacion de una conferencia a la
Comision Directiva de Odema sobre sistemas de Salud.

La disertacion concluira con un debate sobre alternativas na desarrollar para
paliar la crisis en la atencion de la Salud que presenta Latinoamegrica.
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Chile, abril 2006.

Cronograma encuentro abril 2006

Participaron 24 representantes de Bolivia, Chile y Peru.

Viernes 24:

7.00 hs. Concentracion en el centro de exposiciones

7.30-8.00 Inscripciones

8.00-8.30 Presentacién de los participantes

8.30-9.00 Explicacion de la dinamica del taller Definicion de la guia de
capacitacion ha desarrollar.

9.00-9.45 Presentacion de un analisis situacional del estado sanitario de [a
poblacion de Amgrica en general y en particular de Ics paises integrantes.
9.45-10.15 Debate.

10:15 - 10:30 Refrigerio

10:30 — 11:15 Exposicidén sobre sistemas de atencion de la salud y modelcs de
atencion de l0s paises participantes.

11.15 — 11.45 Debate.

11.45 — 12.30 Presentacion del SMS de la asociacion de proteccion familiar
(AMPF).

12:30 —13.00 Debate

13.00 — 16:30 Almuerzo. Q_escanso.

Los participantes se dividen en tres grupos, nombrando un coordinador de cada
unc de ellos.

17:00 — 18:00 Respue tas a &n cuestionario sobrée los sistemas de salud de sus
paises

18:00 — 19:00 Los representantes de cada grupo analizaran, resumiran y
discutiran las respuestas y para finalizar con la elaboracion de Un documento
que resuma las posturas de los participantes y las caracteristicas ‘que deben
cumplir las act'vidades de capacitacion a ser desarrolladas, 'y que servirér para
la elaboracion de la guia.

Se definiréin’los compromisos para la elaboracion y publicacion de la guia de
capacitac ion y se evaluara el taller.

19:30 — ;1 00 Cena

3
4
4
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Elaboracion de los resultados del Cuestionario

De los datos relievados en los grupos de discusidn integrados por los
representantes de las mutuales de Chile (18), Bolivia (3) y Peru (3) pueden
extraerse las siguientes conclusiones

Preguntas:

1) ¢Conoce el Sistema de satud de su pais?

18
16
14
12 e
101 O Otra resp.
8 ] NO =
6 o 3l
4
2
CHILE BOLIVIA PERU

Fuente elaboracién propia. 2006

En Chile el sistema se encuentra en proceso de consolidacion ya que
se estd ampliando el paguete de prestacionés, por lo que presenta
una difusidn amplia en los medios y esto se refleja en el conocimiento
de los referentes.

2) ¢Cual servicio de salud utiliza?

En Chile , que tiene un sistema de cobertura universal con
prestadores publicos’y privados, los referentes manifestaron que sus
asociados utilizaban centros dé salud publicos y hospitales publicos
donde el acceso a los centros e$§ dificultoso, en Perd donde las
mutuales participantes pertenecian a organismos ‘de las fuerzas de
seguridad, utilizaban consultorios privados con un mecanismo de
reintegro de gastos por parte de las mutuales, en Bolivia los
integrantes de las mutuales recurrian a consultorios privados’ y
también se valian de la medicina alternativa ejercida por practicos.

Servicip de Salud utilizado

consuitbrio  centrog de salud  hospitales  med. Alternativa

Bolivia >

1
Chile 3 10 5
Pertl 3




N W s OO N o O

consultorio  centros de  hospitales med.
salud Alternativa

Fuente elaboracion propia. 2006

3) ¢Para acceder a la atencién Ud. debe a) abonar al consulta, b)
comprar bono, C) sin pago.

La mayoria abona algun tipo de pago por la consuita.
En Chile los representantes de los asociados manifiestan que ha pesar de ser
un servicio publico en general abonan un bono de atencidén, en Peru — por el
sistema de reintegro que presentan estas mutuales pagan la consulta y en
Bolivia en mayoritariamente abonan la consulta o es gratuita (medicina
alternativa).

Gasto de bolsillo

abonan) bono no abonan
Bolivia 1 2
Chile 6 7 5
Per( 3

1Q

10

-]

L)

- __NY

abonan bono no abonan

Fuente elaboracion propia. 2006
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4) ¢Para acceder a la atencion Ud. debe a) solicitar turno por
anticipado, b) turno ‘telefénico, c¢) hacer fila por orden de
llegada, d) sin turno

Chile y Peri manifestaron que sus asociados utilizan turnos’ telefénicos,
solicitados con anticipacion o hacen fila por orden de llegada, en Bolivia en
general la atencion es sin turnos.

Accesibilidad
turno ariticipado turno telefdnico fila sin turo
Bolivia
Chile 12 5
Peru 1 2

D@

N B

turno turno fila

anticipado telefonico

sin turno

O Pertd
® Chile
0 Bol v_ig

Fuente elabora

cién propia. 2006

5) ¢A que distancia se encuentra el centro de salud que Ud.

consulta y a que distancia de la sede de la Mutual?

Los referentes refieren que recorren entre 1 y 5 Km. para acceder a la atenciéon
en la mayoria de los casos (en general los representantes tienen mejor nivel
econdmico que los asociados y viveen en lugares mas céntricos y cerca de la
sede de las mutuales gque representan).

Los consultorios o los centros de salud se encuentran entre 1 y 5 km. de los
domicilios de las mutuales, que en general tienen locacion céntrica dentro de

las ciudades.
Accesibilidad distancia
> 1 K. 1a5kn | <5 km.
Bolivia
Chile 12 5|
Perl 2 1|
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Fuente elaboracion propia. 2006

6) ¢a que distancia se encuentran los asociados de su mutual
de los centros de salud?

En cambio cuando se prexgunta por la distancia que recorren los asociados
reconocen que en la mayoria de los casos estos se' encuentran dispersos
geograficamente por lo tanto la distancia a los centros de atencion puede ser

considerable.

Accesibilidad distancia
> 1 Kn. 1a5Kn. < 5 km
Bolivia 3
Chile 6
Pert 1 1 1

Fuente elaboracion propia. 2006

58



Bolivia
Chile
Pert

Fuente elaboracion propia. 2006

7) ¢Ha consultado por algin problema de saiud Ud. o algun
familiar altimamente? ;Cémo fueron atendidos?

Con respecto a la calidad de atencidn referida en Chile es muy buena
o buena en aquelios que se atienden en centros de salud y regular en
ios Hospitales, buena a regular en Pert y regular en Bolivia .

Excelente

Calidad de atenci6n

Muy buepna .~ BHuena Regular Mala _...
— 1 L —— 2 .

8 8 2] BRL | B
1L 91 2 REDN RaS -

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

8) ¢Utilizan siempre el mismo centro de ‘atencién?

En Chile se observa que el 40 % de los ascciados utiliza un servicio privado
para complementar su atencidn. En Peru solo utilizan un servicio. En Bolivia
acuden principalmente a distintos profesionales o practicos.

Bolivia
Chile

»

Perti

Calidad de atencion, reiteracion del prestador

siempre el mismo

cambi

D 8 veces frecue]ntes cambios

2 1

-

8

3%
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Excelente Muy buena Buena Regular Méla

Fuente elaboracién propia. 2006

Respecto a las preguntas abiertas ‘ormuladas los resuitados 'son:

1.-) ¢Qué piensa respecto de Un sistema que minimice los pasos para
acceder a la atencion a través de un médico especializado que pueda atender
la mayoria de los problemas ‘de saiud? Comente su interés y las ventajas y
dificuitades que observa.

En relacion a esta pregunta las respuestas podrian analizarse agrupandolas
por pais de pertenencia:

Bolivia: Las respuestas de los cuatro integrantes demuestran alto interés y la
indiscutible ventaja que ofrece el Sistema Mutual de Salud basado en la
intervencion del Médico de Familia.

Pertt Los tres participantes manifiestan elevado interés. Uno de elios (Mario
Chavez Mejia) manifiesta como dificultad la eleccidn de profesionales idoneos,”
lo que quedaria resuelto a través de capacitacion profesional con una
modalidad a distancia y o semi presencial.

Chile: En todos los integrantes de esta comitiva hay coincidencia respecto de
la necesidad de formular un cambio a través de un sistema que mejore la
calidad de la atencidon mediante una atencién eficiente y personalizada

2-) ¢Queé opina sdbre la posibilidad de brindar en su mutual un servicio
de salud accesible, de calidad y de muy bajo costo?
Comente su interés, las ventajas y dificultades que observa

Bolivia y Perti. Se destaca un elevado interés con algunas observaciones en
torno a los recursos y a la dificultad de difundirlo entre los asociados.

Chile: No consideran que en lo inmediato fuera posible la implementacion
aunque si se comprometen a la elaboracion de la guia para evaluar en un
futuro.



México, julio 2006.

Cronograma encuentro julio 2006

Al realizarse, por cuestiones operativas, las capacitacionés de salud, asistencia
social y ayudas economicas al unisono los representantes ‘debieron optar por
algunas de estas. Participaron en la de salud representantes de Mgxico (6),
EEUU (1), Guatemala (1), y Honduras (1).

Viernes 28:

7.00 hs. Concefitracion en la el centro de exposiciones

7.30-8.00 inscripciones

8.00-8.30 Presentacion de los participantes

8.30-2.00 Explicacion de la dinamica del taller. Definicibn de la guia de
capacitacion'ha desarrollar.

9.00-9.45 presentacion ‘andlisis situacional del estado sanitario de la poblacion
de las Américas en general y en particular de los paises integrantes.
9.45-10.15 debate.

10:15-10:30 Refrigerio

10:30 — 11:15 exposicion sobfe sistemas de atencion de la salud y modelos de
atencion de los paises participantes.

11.15 - 11.45 debate.

11.45 — 12.30 presentacion del"SMS de la asociacion de proteccion faniiliar
(AMPF).

12:30 —13.00 debate

13.00 — 16:30 Almuerzo. Descanso.

Los participantes configuraron un grupo, nombrando un coordinador.

17:00 — 18:00 respuestas a un cuestionario sobre los sistemas ‘de salud de 'sus
paises

18:00 — 19:00 Los representantes de los paises analizaran, resumiran y
discutiran las respuestas y para finalizar con la elaboraciéon de un documento
gue resuma las posturas de los participantes y las caracteristicas que deben
cumplir las actividades de capacitacion a ser desarrolladas,’y que servira para
la elaboracion de la guia.

Se definirédn los compromisos para la elaboracion y plblicaciofi de la guia de
capacitacion’y se evaluara el taller.

19:30-21:00 Cena



Elaboracidén de los resultados del Cuestionario

De los datos relevados en

los grupos de discusién integrados por los
representantes de las mutuales de México (6), EEUU (1), Guatemala (1), y
Honduras (1), pueden extraerse las siguientes conclusiones'

1) ¢Conoce el Sistema de salud de su pais?

De México 5 si y Un +0-, Resto si

HONDURAS 1
Sl

EEUU 1S

" SISTEMA DE SALUD

conocimiento del sistema

GUATEMALA 1
Sl

=XICO 5 Sl

GUATEMALA

*J/ MEXICO 5

O EEUU 1 SI

0O HONDURAS 1

S|

Fuente propia. Julio 2006. México.

2) ¢Cual servicio de salud utiliza?

En México los referentes manifestaron que sus asociados utiizabail
centros dé salud publicos” 3, hospitales publicos” 2°y consultorio 1,
Guatemala centro de salud y Honduras y EEUU consuitorios.” -

o : ”v. -~ , ,'7 . iy Lo s MK 1 L/ >
MEXICO GUATEMALLA EEUU  HONDURAS

0 CONSULTORIOS
CENTR@S DE SALU
[} HOSPITALES

Fuente propia. Julio 2006. México.

3) ¢Para acceder a la atencion Ud. debe a) abonar al consulta, b)
comprar bono, C) sin pago.




QA ' :
MEXICO  GUATEMALA  EEUU HONDURAS

Fuente propia. Julio 20086. México.

En México los representantes de los asociados manifiestan que no abonan 4,
con bono 1 y 1 abona, en Guatemala bono y Honduras abona y EEUU no
abona.

4) ¢Para acceder a la atencion Ud. debe a) solicitar turno por
anticipado, b) turno telefonico, c) hacer fila por orden de
llegada, d) sin turno

100
80
60
40
20

OFILA
® Turnos previ s
OTURNOS x

0
MEXICO GUATEMALA EEUU HONDURAS

Fuente propia. Julio 2006. México.

En Mexico los referentes manifestaron que sus asociados utilizaban turnos’
solicitados anticipadamente 3, por teléfono 2 y 1 hacer fila, Guatemala fila y
Honduras turno anticipado y EEUU telefdnico.

5) ¢A que distancia se encuentra el centro de salud que Ud.
consulta?

! | LR ,
MEXIGDATEMALA EEUU HONDURAS

Fuente propia. Julio 2006. México.

Los referentes de México manifiestan que reccrren entre 1 y 5 km
para acceder a la atencién en la mayoria de los casos ( 5), el restante
<1 km. Guatemala entre 1 y 5y Honduras 1y 5y EEUU > 5 km.

- -



6) ¢A qué distancia se encuentran los asociados 'de su mutual
de los centros dé salud?

- |0>5Km
BENTRE 1-5
ADispersos

EEUU

Fuente propia. Julio 2006. México.

México manifiestan 3 que recorren entre 1 y 5 km para acceder a la
atencion y 3 se hallain dispersos. Guatemala dispersos y Honduras 1
y 5y EEUU > 5 km.

7) ¢Ha consultado por algin problema de salud Ud. o algun
familiar dltimamente? ;Cémo fueron atendidos?

ORegul v
B Muy bue a
O Excelent

0% bl I ) e ’ NN s
MEXICO GUATEMALA EEUU HONDURAS

Fuente propia. Julio 2006. México.

Con respecto a la calidad de atenciori reférida en México es muy
buena 3, excelente 1 y 1 regular. Guatemala, Honduras y EEUU muy
buena atencién.

Respecto a las preguntas abiertas ‘ormuladas los resuitados son’ ¢

1.-) ¢,Qué piensa respecto de un sistema que minimice los pasos para
acceder a la atenciéon a través de un médico especializado que pueda atender
la mayoria de los problemas de salud? Comente su interés y las ventajas y
dificultades que observa.

En relacidon a esta pregunta las respuestas podrian analizarse agrupandolas
por pais de pertenencia:

México: Las respuestas de’los cuatro integrantes demuestran alto intergs y la

indiscutible ventaja que ofrece el Sistema Mutual de Salud basado en la
intervencion del Médico de Familia.



Guatemala: El referente manifiesta elevado intergs. Destaca la figura del
Meédico de Familia.

EEUU: En todos los integrantes de esta comitiva hay coincidencia respecto de
la necesidad de formular un cambio a travgs de un sistema’ dque mejore la
calidad dé la atencion a través de una atencion eficiente y personalizada ~

Honduras : Seria muy bueno, manitestando la contianza due se tendria con él
Médico de familia.

2.-) ¢ Qué opina sobre ia posibilidad de brindar en su mutual un servicio
de salud accesible, de calidad y de muy bajo costo?
Comente su intergs y las ventajas y dificultades que observa

México:Excelentes posibilidades, como limitante las fuentes de’ tinancidcion
para comenzar las actividades.

Guatemala: El referente manifiesta elevado interés.

EEUU: Manifiesta como limitante la escasa cantidad de socios de su Mutual,
aungue es una posibiidad ha considerar en el futuro -

Honduras : Buenas posibilidades de implementario.
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8) CONCLUSIONES DEL PROGRAMA

DE CAPACITACION DE ODEMA.
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“Creo apasionadamente que, basicamente, los
mejores intereses de los profesionales y los
consumidores estan en consonancia y que el
sistema politico asumira la mayor responsabilidad
en la ampliacion de la calidad cuando los
profesionales sanitarios y los consumidores
presenten un frente comun”. Donabedian

CONCLUSIONES

Se ha expuesto el programa de capacitacion de los recursos humanos de
Odema donde vemos que plantea para sus organizaciones, un proyecto en el
area de salud dirigido a crear y fomentar un sentido de pertenencia de la gente
con su espacio local y regional, estimuiando un enfoque integrado de los
asuntos sanitarios y comprometiendo a los lideres de las organizaciones en ese
abordaje conjunto.

Este programa promueve la integracion del mutualismo de Amgrica ya que su
proposito es crear redes de salud para cumplir con los objetivos 1, 2, 3, 5y 6,
de Odema:

Integracion regional de entidades mutuales de América.

Asistencia reciproca

Organizar el intercambio de experiencias.

Unificar la legislacién vigente.

Promover la capacitacion, intercambio académico y formativo de los

mutualistas de la regiéon sudamericana.

Concretar acuerdos de complementacion sobre probiematicas

especiales como:--cobertura de salud-cobertura de seguros---cobertura

provisional promocion del turismo.

7. Representar a la region del MERCOSUR ante los gobiernos, organismos
internacionales, universidades, fundaciones, entes no gubernamentales.

8. Concurrir con representacion unificada a los congresos de los distintos

paises que se realicen a cualquier nivel de la comunidad internacional

O wN -~

o

En un contexto en el que los programas universitarios de formacion vy
capacitacion de los profesionales y técnicos del area mgdica no han sufrido
transformaciones estructurales importantes, los servicios de salud reciben a
profesionales y técnicos como sus efectores formados en un modelo biologista
de atencion, encareciendo los servicios de atencion mgdica, y ofreciendo a la
poblacion una atencién no acorde a la realidad sanitaria y social imperante.

El principal agente para lograr la concientizacion de la atencion de la salud en
un modelo biopsicosocial que priorice al individuo como eje del sistema, es la
misma comunidad, ya que gsta debe ser quien promueva los cambios en las
practicas culturales que atentan contra la salud de las personas; es decir, la
gestion local es fundamental en la atencion integrada de la dimension
ambiental y sanitaria a éste nivel.

Con el fin de llegar a todos los asociados y que el cambio propuesto tenga las
bases para la modificacion de los modelos de salud vigentes, la capacitacion no
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sélo debe ser a los recursos humanos que laboran en el sector salud, sino que
debe ampliarse a todos los empleados de estas organizaciones.

En la capacitacion mutual, los métodos participativos son particularmente
adecuados y utiles por cuatro razones:

1. La naturaleza de las organizaciones mutuales requiere participacion.

2.Los capacitadores generalmente son personas que estan interesadas en
estas organizaciones.

3. La mayoria de ellos tiefien Un antecedente de experiencia en trabajo$
de la economia social.

4. Los parucipantes son en general adultos maduros.

El aprendizaje mediante debates participativos gifa en torno al desarrollo de
uno miIsmo a travgs de la experiencia - no por lo que le hayan dictado érdenes.
Es un proceso creativo de resolver problemas, en el cual, idealmente, cada
asociado de un grupo participa activamente - asociados, gerentes vy
promotores/ capacitadores. Esto es fundamental para alcanzar un desarrollo
con, y no por, el grupo.

La capacitacion participativa se procura fomentar en los integrantes de talleres
0 en los asociados en el campo, a descubrir cosas por ellos mismos y aprender
aportando ‘sus propias experiencias, ideas y talentos en el proceso de
aprendizaje mutuo.

La metodologia utilizada én estas jornadas se baso en el" metodo dé debate
participativo.

Las actividades de la capacitacion se plantearbn en dos instancias’ separadas
temporaimente” para dejar a los participantes tiempo “para interiorizar lo
aprendido.

En una primera etapa, de 4 ns., las actividades Incluyefon tres exposiciones
seguidas por debates y elaboracion rie conclusiones; donde se instruyo a los
participant€s en ‘la problematica social en el area de salud, los sistemas de
salud y los modelos de salud vigéntes de los paises integrantes y se presento
como ejemplo un sistema de salud denominado “Sistema Mutual de Salud”,
como instancia superadora de la realidad existente.

Puede afirmarse que la capacitacion ‘en Sistemas Mutuales de Salud ‘ue
altamente satisfactoria y cumplid con sus objetivos.

¢ Se comenzo con el diseno participativo de una guia y perfiles de
actividades de capacitacion sobié Sistemas Mutuales de Salud.

e Se fij6 el compromiso para la publicacion de una guia de capacitacion.”
En el mes de noviembre de 2006 los participantes se comprometieron ha
enviar el material que fueron elabo~ando en sus organizaciones, para
que posteriormente Odema los compile, elabore y edite.



Existi6 una amplia participacion, no solamente en el cumplimiento de las
consignas en el taller sno una animada’ d'scusiGn y muestras de elevado
interés en todos los participantes. Asistieron representantes de mutuales u
organizaciones de 7 de los 9 paises comprometidos.

Asistencia

Asistencia
Bolivia
Chile
EEUU

El Salvador
Guatemala
Honduras
México
Nicaragua
Pert

Serie1 22%

—  Serel 78%

Fuente: elaboracién propia, 2006

Todos los participantes mostraron interés por el SMS, con posibilidad y
compromiso en el mediano plazo 5 de elios.

interés
no Interés

Bolivia
Chile
EEUU
El Salvador
Guatemala
Honduras
México
Nicaragua
Pera

o1
_I2

Fuente: elaboracion propia, 2006

Implementacion

si Implementacién
Bolivia
Chile

EEUU

El Salvador

Guatemala

México
a2

] = seriel 71%
Perd 1

Fuente: elaboracion propia, 2006

Considero que las estrategias utiizadas en la capacitacion fueron adecuadas y
mostraron ser efectivas.

Fue relevante la participacion de los directivos en la presentacion del material
exhibido ya que su decision resulta determinante para instalar el tema.

Puede decirse que en ambos seminarios se logré despertar entre los
participantes la necesidad de contar con un servicio de salud que pueda
mejorar las condiciones de atencién de la salud de los miembros de las
mutuales y elevar su calidad de vida.
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