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Metodologia

Para la realizacion de este texto, se obtuvieron
articulos cientificos, datos y literatura gris por
medio de budsquedas en Google Scholar y en
Medline en un periodo comprendido entre marzo y
julio de 2011; la basqueda se condujo basandose
en palabras clave y en titulos relacionados con:
asociaciones publico-privadas, Medio Oriente vy
Africa del Norte, sistemas de salud vy
financiamiento en salud. Se incluyeron también
datos e informes de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), la Comision Econdmica y Social
para Asia Occidental (CESPAOQ), el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PDNU), el
Departamento Central de Estadistica de Siria
(DCES), el Décimo Plan de Cinco Afios (2006-
2010), el Observatorio Regional de los Sistemas de
Salud en Damasco, la Union Europea (EU), el
Deutsche  Gesellschaft ~ fir  Internationale
Zusammenarbeit (G1Z, antes GTZ) sobre reformas
en el sector salud, asi como los datos
poblacionales del Instituto de Estadistica de los
EEUU sobre la transicion demogréfica, informes
de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT)
sobre el sector salud y una serie de tesis recientes y
no-publicadas sobre el sector salud (1;2).

Las publicaciones sobre Siria en su mayoria estan
en arabe; hay pocas traducciones. Los articulos del
periddico Syria Today estan disponibles en linea,
los de opinidn y las discusiones de expertos fueron

Kasturi Sen. Departamento de Salud Publica, Instituto
de Medicina Tropical, Amberes, Bélgica.

Correo e: Hksen@itg.beH.

Waleed al Faisal. Universidad de Damasco, Museo
Nacional, Shoukry al Quawatley, Damasco, Siria.

provistos por el médico y profesor sirio Waleed al
Faisal, coautor del presente articulo.

Antecedentes

Durante la ultima década y como respuesta
aparente a los servicios de salud en declive, los
paises donantes promovieron cambios
estructurales al sector salud en muchos paises de la
region del Medio Oriente y Africa del Norte
(conocida como MENA, por sus siglas en inglés).
Estos cambios fueron parte de una revisién de la
estrategia  politica para adoptar politicas
neoliberales y abrir los mercados, en este caso, los
del sector salud (3).

Los cambios basados en la introduccion de
practicas comerciales han enfrentado muchas
criticas por los malos resultados sociales y en
salud que han tenido en la mayoria de las partes
del mundo donde han sido aplicados (4). A pesar
de que en la region MENA tales cambios han sido
formulados como “modernizacién” para lograr una
mayor eficiencia y un mejoramiento de calidad;
éstos mantienen algunas de las caracteristicas
clave de las reformas puestas en practica en los
afios 80 y 90 en Asia, Africa y Latinoamérica,
conocidas como “politicas de ajuste estructural”
(PAE)*; que incluyen subcontrataciones, el

! Las politicas de ajuste estructural (PAE) se volvieron
conocidas por la revisién hecha al sector salud a nivel
mundial, motivada para incorporarlo al lucro y llevada a
cabo bajo la apariencia de querer otorgar una mejor
respuesta a las necesidades de los pacientes (ahora,
clientes) y de mejorar la relacion costo-efectividad vy,
por lo tanto, el valor; es decir, hacer a los servicios
tener un mejor papel como proveedores, en
comparacion con los del sector publico.
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Tabla 1l
Indicadores importantes de salud: tasa de mortalidad infantil (TMI)
y tasa de mortalidad materna (TMM) en Siria (1970-2010-2015)

1970 1993 2002 2003 2004 2010 2015
TMI por cada 100,000
nacimientos vivos 132 33 24 18.1 17.1 14.0 12.0
U5TM por cada 100,000
nacimientos vivos 164 44 29 20.2 19.3 16.0 13.0
TMM por cada 100,000
S 482 107 71 65.4 58 45 32

Fuente: Ministerio de Salud de Siria, Damasco, Departamento Central de Estadistica

el establecimiento de asociaciones publico-
privadas (APP), medidas a favor de la autonomia
hospitalaria apoyadas por principios de una
administracion puablica nueva, el pago por
servicios (cuotas para los usuarios) y la
introduccion de varios esquemas de seguros
(sociales, publicos y privados) que, en teoria,
actuarian como amortiguadores para algunos
sectores de la poblacién (5-8).

La logica detrds de la recomendacion de reformas
fue el mejoramiento de la calidad con el fin de
satisfacer las necesidades y aumentar el abanico de
elecciones de los pacientes, contener los costos
para el Estado, mejorar la organizacion de los
servicios y prepararse para la creciente incidencia
de enfermedades no contagiosas (ENC) (8; 9). Sin
embargo, en el caso de Siria, los donantes
argumentaron que las APP ya habian demostrado
ser eficaces para proveer atencion médica de mejor
calidad que el Estado y que complementarian el
papel actual de los proveedores privados. Asi,
Gaertner (GIZ) argumentd que uno necesita
ignorar consideraciones ideoldgicas y asumir que
“lo mejor es lo que funciona” (10).

Sin embargo, la experiencia en otros paises sugiere
qgue los mecanismos de  financiamiento
implementados podrian constituir una alternativa
costosa a al financiamiento publico y continuar
siendo subsidiados por el gasto pablico (13-15)
(Health Services Research —HSR). También es
probable que estos cambios actuales aceleren la
entrada de compafias de seguros y de atencion
médica multinacionales (11; 12), establecidas bajo
la premisa de la introduccion de pagos por seguros
de salud individuales.

Siria: seguros de salud (13)

A nivel historico, los servicios en salud en Siria
han estado bajo el apoyo, el comando y el control
del Estado y han tendido un énfasis fuerte en la
salud puablica, en la promocion de la salud y en
acciones de prevencién. No obstante, la situacion
ha sido poco estudiada debido a la ausencia de
datos sistematicos, a la falta de colaboracién entre
investigadores dentro y fuera del pais y a la
escasez de investigadores capacitados en el estudio
de los “sistemas de salud”; para el que las
herramientas y los conceptos analiticos han sido
desarrollados en Occidente (1; 14; 15).

En términos de sus indicadores de salud, el pais
muestra un historial positivo, con una tasa de
mortalidad infantil (TMI) y de mortalidad materna
(TMM) en declive durante las Gltimas dos décadas
(Tabla 1). Por otro lado, los datos 1970-1993 son
fragmentarios debido a la ausencia de un sistema
de recoleccion centralizado y estandarizado; lo que
se reconoce ahora como parte esencial de la
politica y de la planeacion en salud (16) (Tabla 1).

La tabla 1 muestra que Siria ha tenido un declive
significativo en la TMI y en la TMM (de 132 por
cada 100,000 nacimientos vivos en 1970, a 14 en
2010, en cuanto a la TMM; y una TMM de 482
por cada 100,000 nacimientos en 1970 a 45, un
ndmero diez veces menor, en 2010. Esto
constituye un logro importante, a pesar de un
ingreso per capita relativamente bajo. Ademas,
Siria también se puede acreditar con una cobertura
integral de vacunacion que ha sido complementada
por mejores estandares de vida, mayor conciencia

Medicina Social (www.medicinasocial.info)

176

volumen 6, nimero 3, julio — septiembre de 2011




Tabla 2
TMM 1990-2008, Egipto, Jordania y Siria, en proceso de cambio

Afio TMM POR CADA 100,000 NACIMIENTOS VIVOS

EGIPTO SIRIA JORDANIA
2008 82 (51-130) 46 (20-100) 59( 35-100)
2005 90 (56-150) 50 (22-110) 66 (38-120)
2000 110 (69-180) 58( 26-130) 79 (46-140)
1995 150 (94-240) 77(34-180) 95(55-170)
1990 220 (130-350) 120(52-290) 110( 64-210)

Fuente: Mortalidad materna 1990-2008 — calculos de OMS, UNICEF, BM, Grupo Interinstitucional

Figural
Siria: Organizacion de los Servicios de Salud

4.3 El sistema privado de atencion en salud

Los médicos que trabajan en el sector salud pueden tener précticas privadas en el sector privado.
4.4 El sistema general de atencion en salud

La organizacidn de las estructuras de atencion en salud
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T PRESUPUES
| TO
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DIRECCION
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AUTONOMOS DEL MES DEL MOSAL DEL MD
DEL MS
| |
HOSPITALES CENTROS DE
DEL MS SALUD

= Fluio del presupuesto
* Flujo de responsabilidades

El sistema de provision de atencion en salud en Siria estd representado por el papel que juegan una serie de
proveedores privados y publicos:

1. proveedores de servicios publicos financiados por medio del presupuesto gubernamental administrado por
el MS, MES, MD y MOSAL. El Ministerio de Salud es el proveedor principal de servicios de salud, con
cerca de 71,500 empleados y 67 hospitales (incluyendo a los hospitales de especialidades), con un total de
11,155 camas y 1,534 centros de salud como puntos de atencidn primaria y preventiva. El otro sistema del
sector publico estd compuesto por un hospital del MOSAL, algunos hospitales administrados por el MD y
12 hospitales universitarios administrados por el MES;

2. Los proveedores privados ofrecen una amplia gama de servicios ambulatorios y secundarios en 376

hospitales pequefios (6,795 camas), méas de 12,000 farmacias y clinicas

Fuente: Observatorio Regional de los Sistemas de Salud en Damasco: Perfil de los sistemas de salud, Siria, 2005
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Tabla 3

Gasto publico en atencidn a la salud (2003), en proceso de cambio

Ministerio . % del gasto publico total en
Valor en millones $ atencion a la salud

MS (Administracion central) 137.72 25.71

MAL 192.86 36.0

MES (11 hospitales educativos) 103.84 19.39

MOSAL (| hospital) 5.03 0.94

Ministerio de Defensa (5 hospitales) 18.89 3.53

Ministerio de Interior

(salud de la policia) 11.11 2.07

Otras instituciones publicas 66.16 12.35

TOTAL 535.61 100

Fuente: Ministerio de Salud (2005); abreviaturas al final del texto (Anexo 1).

ciudadana sobre temas de salud y por la reduccion
en el analfabetismo, especialmente entre mujeres.
Ademas, ha habido un mejoramiento en la
infraestructura, lo que ha provisto agua potable y
servicios primarios de atencion a la salud.
Adicionalmente, ha habido un compromiso por la
integracion de la atencién en salud a todos niveles:
primario, secundario y terciario. Por ultimo, es uno
de los pocos paises de la region que ha sido capaz
de lograr los objetivos de desarrollo del milenio
(ILO 2008, UNDP 2010).

La tabla 2 también muestra las tendencias de la
TMM en Siria, a comparacion con paises con
niveles de ingresos similares de la region. Los
indicadores de la TMM son mas altos, a pesar de
los menores niveles de las aportaciones de
donantes, comparadas con Egipto y Jordania. A
grandes rasgos, estos indicadores fueron logrados
por medio de un sistema de salud integrado, a
pesar de la predominancia de verticalidad
organizacional bajo el auspicio de varios
ministerios, por medio de una disminucion en el
analfabetismo y de una mayor conciencia entre las
mujeres, mismos que junto con la existencia de
atencién gratuita a la salud materna, constituyen
factores que han contribuido a un estado de salud
relativamente positivo entre mujeres y nifios en el
pais.

La organizacién de la atencién en salud

La estructura actual y la organizacion de los
servicios en salud son expuestas en la figura 1,
sefialan los intentos de transferencia de funciones a
los niveles de gobernacion; a pesar de que se

retiene su estructura de comando Yy control
subyacente.

Siria ha provisto atencion en salud gratuita a todos
sus ciudadanos® donde, ademéas, hay un limite
aplicado a los cargos hechos por proveedores
privados. El derecho a cobertura integral en salud
esta garantizado por la Constitucion. La
coordinacién general, la administracion y la
provision de servicios estan bajo el Ministerio de
Salud. Sin embargo, la provision actual opera bajo
varios ministerios (de asuntos sociales, educacion,
defensa y administracion local) en donde algunos
cuentan con mas recursos que otros, lo que ha
introducido la segmentacion de los sistemas de
salud. EI namero més grande de camas en el pais
estd el sector publico (80%); a pesar de que los
proveedores privados incrementaron un 41% desde
gue se abrid la economia en 2005.

Las responsabilidades del MS son principalmente
cuestiones de politicas y de estrategias,
complementadas por otros ministerios (que
financian, administran y proveen servicios) como
el de finanzas, de educacion, de bienestar social y
de defensa. El Ministerio de Educacién, por
ejemplo, esta involucrado en la provisién de salud
en la escuela; mientras que otros ministerios
brindan atencién médica para sus empleados, (por

2 Sin incluir medicamentos, que después de las
consultas, constituyen los articulos mas costosos para
los pacientes. EI MS provee una lista detallada de
cuotas por intervenciones en salud en el sector privado
ha ser usada como directriz.
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ejemplo, el Ministerio de Defensa); un poco como
en el siglo XIX en Europa, donde los gremios
profesionales tenian un papel importante en la
provisién de la atencion a la salud (17). En
general, la provisién de servicios en salud tiende a
estar organizada por la membresia a gremios
particulares en el sector publico (por profesiones);
a pesar de que toda la poblacion utiliza
instalaciones privadas diferentes, siempre y
cuando las puedan pagar.

Algunos céalculos recientes sugieren que en este
periodo, mas de dos terceras partes de la poblacion
continda utilizando proveedores publicos en lo que
respecta a las instalaciones de atencion interna,
pero no externa, en donde prevalece un sistema de
servicios de proveedores privados disponibles en
todas las formas y tamafios para consultas,
diagnoésticos y compra de medicinas. (WF-
comunicacién personal, julio de 2011). La
distribucién del gasto publico estad expuesta en la
Tabla 3. El gasto mas alto es el del Ministerio de
Administracién Local, que brinda servicios de
apoyo a todas las gobernaciones (donde se destina
un monto importante al Ministerio de Salud)
seguido del Ministerio de Educacion Superior, que
cuenta con un gran nOmero de hospitales
educativos. Al mismo tiempo que hay un grado de
fragmentacion de servicios por sector, el MS
retiene una funcion central y estratégica. No
obstante, esta composicion estd cambiando con la
emergencia de  mayor  privatizacion y
comercializacion (18). El gasto publico en salud

% de los recursos gubermamentales
domesticos destinados a la salud

fue reducido del 8.6 al 5.4 % del PIB entre 1995 y
2006; los efectos de gastos previos hicieron
posible un declive en la TMM en este mismo
periodo (Tabla 3).

El cambio de demandas de las clases medias

Mientras que existe una demanda de servicios
publicos de atencién interna (debido a los largos
tiempos de espera y a la percepcion de la calidad
de los servicios internos de instituciones publicas),
la clase media emergente prefiere utilizar los
crecientes servicios privados en hospitales y
clinicas (1; 2; 19). Los patrones de utilizacion de
acuerdo al acceso especifico por edad son
desconocidos, pero estos proveedores han
aumentado su presencia general en Siria
(especialmente en ciudades mas grandes) en cerca
del 41% desde 2005.

La Figura 2 muestra un gasto publico en declive en
servicios de salud y refleja en parte los efectos del
programa de modernizacién de los ultimos 4-5
afios. Mientras que el Anexo 1 actualiza la
estructura organizacional del sistema de salud para
mostrar el uso exhaustivo de cuotas a usuarios en
el sector publico, en particular en el MS y en otros
hospitales publicos a partir de 2006.

Desde 2003, el Estado sirio ha estado involucrado
en el Programa de Modernizacién del Sector
Salud, bajo el auspicio de la Comision Europea
(2003) y de la GIZ. Este programa es parte de una
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cooperacion de ayuda bilateral de la UE para
fomentar la liberalizacion de la economia del pais
en sistemas legales administrativos, el comercio y
el desarrollo de pequefias empresas. Durante este
periodo, la publicacién de la Comision Macro-
Econdémica en Salud de la OMS (2001) tuvo un
efecto similar en muchos paises de ingresos
medios y bajos y se implicé en un impulso por
aumentar el papel del Estado como
“administrador”, apoyando argumentos a favor de
una separacion de sus roles administrativos y de
financiamiento (20; 21). Con financiamiento
importante de la UE, el Programa de
Modernizacion del Sector Salud fue ratificado en
2003 por el Estado a través de un plan progresivo
de implementacion en un periodo de varios afios,
dividido en diferentes fases. Por medio de un
programa asistido de donantes que empezO de
manera paralela, se otorgé un presupuesto de 140
millones de euros (10; 22) a la liberalizacién de la
economia entera.

del

El  objetivo  general de

modernizacion es:

programa

— Mejorar el desempefio en hospitales.

— Mejorar la administracion del sector salud.

— Mejorar la calidad de los servicios de salud a
través de su acreditacion.

— Buscar nuevos métodos de financiamiento en
salud, incluyendo cuotas de usuarios.

El Programa de Modernizacion del Sector Salud
(EMRO, 2006) esta basado en la creencia de que
tal reorganizacion constituye el Gnico modo de
mejorar la calidad y la eficiencia de los servicios.
Basandose en los objetivos arriba mencionados,
las reformas implicaran, en gran medida, el retiro

GB en Siria (1995-2009)

Gasto general
gubernamental en
salud (GGGS)

Gastos de Bolsillo
(GB) como % del
gasto total en salud

2006
2007
2008
2009

gradual de financiamiento estatal de la provisién
de servicios de salud; siendo reemplazada por una
combinacion de un sistema privado y de seguros
sociales. Se planea la contratacién de proveedores
privados en la atencion primaria, secundaria y
terciaria, asi como el establecimiento de
asociaciones publico-privadas formales. En teoria,
el esquema de seguro social actuara como pagador
y portero de una estructura de servicios nueva, en
donde el objetivo general es la reduccidn de costos
para el Estado, el mejoramiento de la calidad (a
través de wun proceso de licitacion y de
especificacion de empleos) y del acceso (con la
expectativa de que los precios seran regulados en
la transicién a la economia de mercado) (9).

La privatizacion y la financiacion de la atencion
en salud: algunos elementos centrales

Una de las columnas principales de la
comercializacion de la salud y de los sectores
sociales es la propuesta de la formacion de
asociaciones  plblico - privadas® y mas
recientemente, por medio de la subcontratacion de
servicios:* desde los de abastecimiento, de
lavanderia 'y de diagnostico, hasta la
administracion de hospitales y de clinicas de
atencion primaria por médicos, sobre una base
contractual. Muchas de estas disposiciones ya sido

® Las APP implican, como su nombre lo dice, una
asociacion en la que el sector privado realiza ciertas
tareas, por ejemplo, la administracion de una escuela o
un servicio de salud, pero la propiedad y, mas
significativamente, la responsabilidad, sigue siendo del
Estado.

* La subcontratacion implica que el sector privado es
responsable de un elemento de un servicio o proyecto;
la propiedad sigue siendo del Estado.
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llevadas a cabo por cerca de tres décadas en paises
con ingresos altos; el pago del contratista para
proveer servicios especificos es, a largo plazo, una
asociacion con el proveedor publico. En la ultima
década, los mecanismos de subcontratacion de
atencion  médica  también  estan  siendo
implementados en paises del norte y del sur y, en
este caso, en Siria.° Mientras que la logica es el
mejorar la eficiencia, el acceso, la calidad y la
gestacion de recursos, en la practica la economia
del subcontrato ha mellado al presupuesto publico
(23). Ademés, a menudo ha fracasado en brindar
calidad y continuidad y en la contencién de costos
crecientes en lo que respecta la provision de
servicios. Muchas de las estrategias para la
comercializacion estan basadas, por un lado, en el
financiamiento publico de costos centrales de
infraestructura, mientras que la provision de
servicios se hace través de una variedad de
esquemas de seguros individuales, sociales vy
comunitarios. En ambos casos, el Estado sigue
siendo el garante y puede acabar pagando costos
importantes por un servicio restrictivo; lo que en
otro contexto no tendria que hacer (24;25)

El telén de fondo: la situacion general en Siria,
las APP y la subcontratacion

Las APP han evolucionado hasta convertirse en la
estrategia principal para mejorar el desempefio del
sector salud. Su presencia es dominante en la
region entera (3; 26; 27). En Siria, el programa de
modernizacion incluy6 las APP en sus primeras
fases, aunque principalmente para servicios no-
clinicos. Ultimamente esto ha sido sustituido por la
subcontratacién (2008) de atencién primaria en
salud y de hospitales publicos selectos. La falta de
infraestructura, de conocimiento y de conciencia
en Siria sobre APP fue reconocida ya en 2003,
pero esto no previno la adopcion de un plan que
incluiria la subcontratacion de Unidades de
Atencion Primaria (a médicos privados y a
Organizaciones No Gubernamentales —-ONG-), la
subcontratacion de hospitales (a  doctores
especialistas) y la subcontratacién de suministros
médicos a proveedores privados (Gaertner 2003).

® El nombre de las APP varia por paises y por regiones;
en el Reino Unido, por ejemplo, son conocidas como

Una revision de la contratacion en la region
realizada por Siddiqi et al (2007) sefialé que este
pais, a comparacion de otros, permanecié en una
fase experimental. La valoracion general de la
contratacién fue llevada a cabo con cautela debido
a que la evidencia mostraba que la subcontratacion
de servicios publicos (incluso en forma de APP)
era compleja, debido a un nimero de factores
operacionales, entre ellos, la ausencia de criterios
claros para llevar a cabo los contratos (por
ejemplo, sobre el aseguramiento de la calidad y del
precio) y la falta de experiencia de proveedores
publicos en la administracion de arreglos
contractuales complejos®.

La ausencia de estandares que determinaran las
regulaciones en la administracion de los
subcontratos también complicé la situacion, lo que
se hizo a menudo evidente, sélo cuando, por
ejemplo, hubo un fracaso en la ratificacion o un
colapso de subcontratos, que se habian vuelto cada
vez mas normales (25; 25; 28).

A pesar de este contexto problemaético, los
donantes continuaron convenciendo a los
ministerios de salud de paises con ingresos bajos y
medios (y, en este caso, a la Comision de
Planeacion Estatal y al Ministerio de Salud de
Siria), a actuar como administradores y
complementar esta funcion por medio de
regulaciones y de APP (29) (EC Syria ,2008)’
Cuotas a usuarios

Una parte importante de la modernizacion del
sector salud en Siria constituye la introduccion de
cuotas a los usuarios y de cargos en los servicios
publicos, afiadidos a los gastos de bolsillo de la
poblacion, en teoria, los mas pobres estaran
exentos de tales cuotas. La provision en hospitales
estd fragmentada, con la excepcion del Ministerio
de Asuntos Sociales y del Trabajo® y del

® Esto también se aplica a muchos paises con altos
ingresos.

" La mayoria de las evaluaciones hechas a la
subcontratacién sugieren que un escrutinio cuidadoso
de la administracion es la clave de la efectividad
operativa e impacta los costos y la calidad (WHO
Bulletin, VVol. 84, 2006).

iniciativas  financieras privadas (private finance ® Ministerio de Asuntos Sociales y del Trabajo y
initiatives/PFIs). Ministerio de Defensa
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Ministerio de Defensa. Desde 2003 se cobran
cuotas en hospitales, en centros de salud y en los
hospitales auténomos del MS. Se pagan por
medicamentos y por clinicas privadas, como queda
ilustrado en la figura siguiente. El problema aqui
estd relacionado a la evaluacion del proceso de
cobro a través de monitoreos y de evaluaciones
que aun no han sido publicadas. Sin embargo, la
evidencia dentro y fuera de la region resumida
abajo no hace buenas predicciones de acceso y de
equidad y es probable que las cuotas tengan un
efecto negativo sobre los hogares sin derecho a
exencion. La siguiente figura resalta el aumento en
los gastos de bolsillo, comparados al gasto publico
entre 1995 y 2009 (Figura 2. Gasto gubernamental
general en salud y gastos de bolsillo, 1995-2009).

Gastos de bolsillo

A pesar de la consternacién general por su
naturaleza regresiva (8; 9), los donantes contintan
promoviendo el “cobro por servicio” como parte
de la comercializacion de servicios, en teoria para
reducir la demanda y pagar por el funcionamiento
del servicio. Los efectos negativos de estas cuotas
en la mayoria de los paises con ingresos medios y
bajos observados en las Gltimas décadas, estan
bien documentados y muestran que redujeron el
acceso de aquéllos con mayor necesidad y a
menudo tuvieron como resultado pobreza médica o
gastos catastréficos en atencion a la salud.

La evidencia condujo a una resolucién de la OMS
en 2005, en donde se pide proteccion financiera,
seguida del Informe Anual del Derecho al Acceso
Universal (OMS, 2010). Asimismo, la evidencia
sobre la instauracion de cuotas para el usuario
muestra que las cuotas por la provisién de un
servicio, en su mayoria, no apoya el fin, es decir,
que la utilizacion de servicios disminuye entre los
menos pudientes, cuando el objetivo central del
cobro era reducir el uso innecesario de los
Servicios.

Por otro lado, las cuotas a usuarios tampoco
contribuyeron a pagar los costos de los servicios
otorgados. Whitehead et al (2002) concluyeron
que las cuotas a los usuarios y los gastos de
bolsillo  constituyeron una trampa médica
importante para la pobreza, como lo fue en la
mayoria de las regiones del mundo (6; 8; 9; 30).

De eses modo, enfrentando una oposicion fuerte,
el Banco Mundial reconoci6 que las cuotas a los
usuarios son un método regresivo para pagar la
atencion en salud y necesitan ser aplicadas
selectivamente (31). Sin embargo, a pesar de este
reconocimiento, el principio de cuotas a usuarios
ha re-emergido en MENA y en Siria, donde es
probable que las repercusiones sobre los hogares
sean serias.

Ademaés de las cuotas, el seguro social en salud
constituye otro tipo de cargo para, en teoria,
proteger del riesgo. Aunque, a diferencia de las
cuotas a los usuarios, estos pagos no son
realizados en el lugar de provision de servicios, el
costo se ha mudado al gasto publico, donde el
Estado tiene poco control sobre la calidad y el
costo® (23).

Esquema de seguros sociales en salud

El sistema de financiamiento anterior a las
reformas actuales estaba basado en el acceso
universal, aunque contaba con una gran cantidad
de opciones de proveedores disponibles para
empleados del sector publico y acceso a diversidad
de proveedores en la atencion primaria, secundaria
y terciaria. Para el resto de la poblacién, el acceso
a la atencién estaba garantizado por la
Constitucion, el aseguramiento privado era
minimo y principalmente para aquéllos con
empleos internacionales.

Una caracteristica central de los cambios implicara
una modificacion en los mecanismos de
financiamiento existentes en el nuevo esquema de
seguro social; en gran parte basados en
contribuciones para empleados del sector formal y
subsidiados para los pobres y para trabajadores del
sector informal con cobros cuando la gente acude a
servicios privados, ademas del pago de medicinas
no disponibles en el sector publico. De manera
tradicional, el financiamiento a la salud en Siria ha

° La evidencia de diversos estudios en paises como
India sugiere que se siguen realizando pagos, excepto
en el caso del pudblico wvulnerable, que continu6
comprando medicamentos, pagando por algunas
consultas y recibié poca orientacién sobre el manejo de
la enfermedad y la prevencién contra su recurrencia
(Mitchell et al., 2011).
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sido una combinacion de fondos puablicos (del
presupuesto general), seguros privados (muy
limitados) y gastos de bolsillo (la mayor parte) que
tienen que cubrir la asistencia a clinicas de
tratamiento externo y los costos de los
medicamentos.

El gasto del Estado en la salud es obtenido de las
rentas gubernamentales y es aprobado por el
gabinete y administrado por el Ministerio de
Finanzas. Los cambios del esquema seran hacia un
paquete bésico clasico propuesto por el Banco
Mundial en 2004 para los pobres, posibilitado por
mejoramiento en la calidad y en la infraestructura
en este nivel (incluyendo un sistema de pagos
graduados para servicios hospitalarios a nivel
secundario y terciario, particularmente), el logro
de provision de servicios de bajo costo es parte del
sistema, que sigue siendo complejo, con niveles
multiples de beneficiarios y derechos a pesar de
sus elementos de compartimiento de riesgos.
Como funcionara esto en la practica sigue estando
indefinido, debido al hecho de que los historiales
médicos y de salud, junto con las funciones
administrativas dentro de los hospitales, son malas
0 inexistentes. En la actualidad se estd haciendo un
piloteo del esquema de seguro social en varios
distritos de salud, pero, hasta la fecha, no se cuenta
con materiales publicados sobre el funcionamiento
del nuevo sistema. Por lo tanto, cualquier
evaluacion sélo puede estar basada en conjeturas y
en la experiencia de otras regiones.

Gastos en salud a largo plazo

En 2006, el gasto en salud per capita fue de $59 y
de 5.6 % del PIB; el promedio de paises con
ingresos medios y bajos. El financiamiento fue
desembolsado a través de varios ministerios y
directamente de una serie de hospitales bajo la
administracion de la autoridad central del MS. El
sistema de transferencia y de administracion de
financiamiento es complejo y posiblemente
regresivo, especialmente en los casos donde el
empleo estd fuera del sector formal. Esto
constituye la preocupacion central del proyecto

iniciado por la OIT sobre el sector social® que

esta siendo llevado a cabo con el programa PMSS
(32;33).

Segln la OIT, unicamente el 28% de la fuerza
laboral de Siria se encuentra empleada en el sector
formal, cerca del 37% esta clasificada como auto-
empleada y voluntaria, mientras que el 35%
restantes estd en el sector privado, tanto los
empleados como los empleadores (32). El
esquema de seguro social publico, uno de los mas
antiguos de la region, existente desde 1959, esta
restringido, por ejemplo, a empleados del sector
publico. En 2008, la OIT reportdé que solo el
21.48% de la fuerza de trabajo recibid proteccion
social (32).

Mientras que aquéllos auto-empleados o
empleados en el sector privado tienen derecho a
inscribirse, el sistema sigue siendo complejo,
donde las prestaciones se acumulan sélo después
de un periodo minimo de 240-300 semanas (0 5-
5.7 afios) de contribuciones (34). Para aquéllos con
ingresos bajos o poco seguros (como los del sector
agrario e informal), el pago de cuotas de este
esquema es probleméatico (35-37). En este
contexto, cualquier programa de modernizacion
del sector salud tendra que asegurar la inclusion al
financiamiento de los servicios de salud de
millones de hombres y mujeres, para que éstos
continlen teniendo acceso a la atencion de la
salud, especialmente de aquéllos en
envejecimiento, para que no resulte en una deuda
relacionada a la salud.

Co-pagos

El tema de los co-pagos es un area de los
mecanismos de financiamiento en salud que parece
no haber sido investigada de manera suficiente;
especialmente en el contexto de las APP. Si el
Estado ha introducido limites a intervenciones
particulares, aumentara inevitablemente el costo de
la atencion para el usuario, quien como co-pagador
tiene que cubrir cargos para “completar”.
Generalmente, en estos casos, el proveedor
también tiene modos sutiles para aumentar los

19 programa de Empleo Decente en Siria (Syria Decent
Work Program, ILO, 2008)
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cargos de los que, en gran parte, el usuario no es
consciente hasta no recibir la cuenta.™

Maés de un observador del sector salud sirio ha
recalcado la necesidad de contener el costo de la
atenciébn médica en PMSS, especialmente en
cuanto a los co-pagos, a la luz de los cambios
propuestos a la administracion del sector salud
(2;15). También se ha argumentado que los
administradores del sector publico requeriran una
gran perspicacia financiera para poder valorar
criticamente sus costos y sus politicas de compra a
vistas en ausencia de leyes y regulaciones (1;34).
Hay una perspectiva creciente pero errénea entre
los hacedores de politicas y los profesionales de
Siria, de que un nuevo esquema de seguro en salud
(complementado por APP) conducird a la
bienvenida reduccion del papel del Estado en la
provisién de servicios y actuara también como la
panacea necesaria para contener los costos y
mejorar el acceso a servicios de salud de buena
calidad (10; 29).

Sin embargo, la evidencia observada en otros
paises con ingresos medios, como los del sureste
asiatico, no apoya la aplicacion tajante de APP o
de mecanismos de seguros de salud como solucion
a todos los problemas de costos, calidad y acceso.
En una evaluacion importante sobre la
financiamiento en salud realizada recientemente
(38), se sugiere que el tratar de mejorar la
cobertura no es nunca un asunto sencillo, ni una
solucion facil para todos los problemas del sector
salud. Esto es asi porque los sistemas de salud
necesitan seguir teniendo funciones centrales
fuertes como recursos humano adecuados y bien
capacitados, cobertura de riesgo financiero para los
mas vulnerables, estabilidad en los pagos a
proveedores para no afectar la toma de decisiones
clinica debido a la necesidad de ahorrar gastos v,
lo més importante, que los hacedores de politicas
aprendan de la evidencia de otros paises y
regiones, creando una cultura de evidencia en la
toma de decisiones. Ninguno de estos factores esta

1 Esto es asi en los EEUU, donde una encuesta reciente
mostrd que ni los cirujanos ni sus pacientes tienen una
idea clara del costo de intervenciones estandar (New
York Times, 2010).

presente en la documentacion del PMSS para la
reforma del sector salud en Siria.

Conclusion: un dilema de politicas y
contradicciones

En una época de ayuda y de influencia por medio
de donantes, agravada por presiones econémicas
reales, es posible que las politicas se contradigan.
El Programa de Modernizacion del Sector Salud,
que implica la introduccion de pagos de seguro o
de cuotas por servicios para aquéllos capaces de
pagar, son incompatibles con las politicas de
acceso universal y, en particular, en el contexto de
una poblacion en envejecimiento como la que Siria
enfrentara en las siguientes décadas.

Es cada vez méas evidente que las inequidades en
paises con ingresos bajos y medios pueden estar
relacionadas a politicas basadas en seguros para
diferentes tipos de cobertura, que han sido
avidamente promovidas en las Ultimas dos
décadas, pero que requieren ajustes mas finos o su
eliminacion total. En una evaluacion sobre el
financiamiento privado en paises con ingresos
bajos y medios, la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdémico (OECD)
sugiere que a menos que sea administrada con
suficiente cuidado y por medio de mecanismos
regulatorios, podria dafiar al sistema médico y
reforzar la division entre pobres y ricos (39).

Esta ha sido la experiencia en paises como Libano
y Marruecos donde a pesar de una cobertura
amplia, la division entre el acceso de ricos y
pobres a los servicios de salud, especialmente
entre la poblacion de adultos mayores, es
significativa (37; 39). Un editorial reciente de la
Stroke Association en los EEUU, también resalta
las inequidades en el acceso a la atencion provista
por medio de seguros en dos paises: China e India;
en donde un seguro no costeable ha sido un factor
clave de las deudas relacionadas a la salud.*. El
autor sugiere que si una embolia ocurre durante los
afios activos, la gente sin cobertura apropiada tiene
una probabilidad siete veces mas grande de

12.80% de la poblacién de India hace pagos de bolsillo,
mientras que en China el 65% de los residentes urbanos
y el 80% de la poblacién rural esta excluida de la
cobertura en salud.
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enfrentar gastos catastréficos que aquéllos que si
cuentan con tal cobertura (40).

La limitada informacion disponible sobre el
financiamiento actual de los servicios en salud en
Siria sugiere que mientras la intencion es el acceso
universal, en la préctica esto no asi, ya que se
ejerce presion en una serie de modos para que el
Estado subsidie a proveedores privados. La
mayoria de los informes sobre la reestructuracion
en el sector salud de Siria recomiendan
asociaciones pubico-privadas como medio para
reducir los costos del presupuesto puablico. Sin
embargo, el costo de las subvenciones cruzadas,
sumado a los costos de administracion y monitoreo
de la provisién no es tomado en cuenta (ademas de
tener que lidiar con fallas en la atencion de
aquéllos que estan fuera del sector formal). Los
trabajadores del sector informal, las mujeres y los
ancianos no cualifican, excepto bajo la premisa de
privacion extrema, lo que serd dificil de
implementar; tal como se ha visto en Libano
(26;37). Ademas, podria haber problemas de
administracion e implementacion no poco
comunes en el proceso de comercializacion, lo que
generaria confusion y reforzaria la falta de acceso
(23;28).

Dentro de Siria ha habido un debate limitado en
los medios sobre la aplicabilidad del seguro de
salud en un pais donde el 45% de la fuerza laboral
estd en el sector informal (41). Mientras que los
empleados asalariados trabajando en el sector
formal estaran bien protegidos a través de los
cambios propuestos, este no es el caso de aquéllos
con trabajos no-remunerados (la mayoria de las
mujeres que ademas, son mas longevas que los
hombres). Este asunto también fue sefialado en una
evaluacion del seguro en salud en The Economist
(2010); en el que se compararon las prestaciones y
los logros del seguro privado de salud, con los
costos de la implementacion de diferentes tipos de
esquemas de seguro en paises con ingresos medios
y bajos. Hay varios comentarios que sugieren que
la mayor parte de la poblacion tiene una
comprension muy limitada del significado del
seguro médico y que sigue siendo, en gran parte,
una idea importada. Esto se ve reflejado en el
hecho de que de una poblacion de 22 millones de
personas, sélo hubo 100,000 pdlizas en 2010 (41).
Este asunto también es admitido por el equipo

involucrado en la implementacion de reformas al
financiamiento en salud, acosado por los
problemas implicados en la implementacién (22).

Por lo tanto, a pesar de la disponiblildad de
atencion curativa y de un nuevo programa para
enfrentar enfermedades no-contagiosas a través de
atencion primaria a la salud; es probable que los
cambios en los mecanismos de financiamiento
sean muy problematicos; tanto en cultura como en
la practica. La determinacion de los sectores de la
poblacién solicitantes de seguro serd muy
compleja, el sector salud estd poco preparado para
enfrentar necesidades de una poblacién en
envejecimiento no-asegurada, especialmente entre
aquellos sin vinculo, previo o actual, con el sector
formal de empleo (42). Ademaés, si se otorga al
proveedor privado un rol mas importante en la
provision de la atencion a la salud, es poco
probable que contribuya al mejoramiento del
acceso a atencion especializada (como las
instalaciones de diagnostico) sin costos adicionales
importantes. Esta ha sido la experiencia observada
en paises tanto dentro como fuera de la region (7).

Por lo tanto, es probable que la incidencia de los
gastos catastréficos en atencion a la salud escalen
en Siria, un pais donde estuvieron bajo control, y
que representen cargas extraordinarias a los
hogares; la rafaga de la liberalizacién de Ia
economia y del sector salud ha sido llevada a cabo
a expensas de mantener fuertes elementos de
subvenciones cruzadas y provision de bajo costo,
reflejados en indicadores de salud positivos (TMI
y TMM).

Por Gltimo, el tema de la propiedad publica y la
voz ciudadana esta del todo ausente en el proceso
de reforma. Los segmentos mas vulnerables a los
cambios implementados en el sector salud de
paises como Egipto, Libano y Jordania son los méas
pobres de la poblacién® quienes no tienen voz
para hacer escuchar su preferencia y enfrentan
inequidades importantes en el acceso a atencion de
calidad en salud (30; 43). Entre éstos, son las
mujeres, los ancianos y los trabajadores del sector
informal los mas vulnerables.

3 El 40% en Egipto y una tercera parte en Jordania y
Libano (asi como 2% en Siria), viven sobre o bajo la
linea de pobreza. Referencia:
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En Siria, mientras los cambios propuestos son
presentados en la prensa oficial, hay poco sobre
procesos de consulta o de incorporacién de puntos
de vista del puablico. Los pocos articulos sobre
acreditacion  sugieren un aumento de la
preocupacion  entre  pequefios  proveedores,
ancianos y auto-empleados. Estos dependen en
gran medida de las relaciones entre el Estado y la
sociedad civil; generalmente distantes en toda la
region. El Informe Arabe sobre Desarrollo
Humano (Arab Human Development Report,
2009) sefialé que la seguridad humana ha jugado
un papel muy limitado en la formulacién de
politicas sociales en la region, comparadas a la
importancia otorgada por los gobiernos a la
seguridad del Estado (44). En ausencia de
participacion social y de voz publica, es posible
que el aumento de elaboracion de politicas
neoliberales cree mayores inequidades por medio
del afianzamiento del poder de los mercados sobre
la poblacion en general.

Mientras Siria sigue estando en una tormenta
politica, las sanciones del la UE (entre otros
paises) significan que la reformay el programa de
modernizacion estan paralizados. Lo que puede ser
una bendicion disfrazada, brindando posibilidades
para la reconfiguracion de los planes de
financiamiento y de provision de atencién en
salud. La revuelta social y las reacciones en el area
donde los estudios fueron implementados, podrian
sugerir que una reduccion de la fuerza laboral,
unida a los intentos de separacion del
financiamiento y la provision del sector salud,
puede  constituir una medida  negativa,
especialmente para aquéllos que enfrentan costos
de atencion en aumento, debido a enfermedades
cronicas.

Ademdés, los ciudadanos que recientemente
descubrieron su “voz” necesitan asegurar ser
escuchados claramente, no nada mas sobre
reformas politicas, sino también sobre la
privatizacion y la corporatizacion de los servicios
de salud, que se han vuelto una parte fundamental
de las politicas neoliberales en paises con ingresos
medios y bajos.

Por otro lado, los hacedores de politicas necesitan
aprender sobre el pensamiento basado en la
evidencia, en lugar de politicas dictadas por los

donantes (como en el caso de Siria), que han sido
la raiz de dificultades y de consternacién en
muchos hogares por medio de la privatizacién y la
reduccién. Los trastornos sociales y politicos
constituyen un fuerte indicio de que estos asuntos
no pueden ser ignorados, en este caso, en Siria.

Anexo 1

Abreviaturas

DCES, Departamento Central de Estadistica de Siria
CESPAO, Comisién Econémica y Social para Asia
Occidental

PIB, Producto Interior Bruto

CCG, Gulf Cooperation Countries, Paises del Consejo de
Cooperacion del Golfo

PMSS, Programa de Modernizacion del Sector Salud

PIA, Paises de Ingresos Altos

IAC — Iniciativa de Aprendizaje Conjunto

PIMyB, Paises de Ingresos Medios y Bajos

MENA, Medio Oriente y Africa del Norte

MS, Ministerio de Salud

MD, Ministerio de Defensa

MES, Ministerio de Educacion Superior

MAL, Ministerio de Administracién Local

MOSAL, Ministerio de Asuntos Sociales y de Trabajo
ENC, Enfermedades no Contagiosas

GO, Grupo Oxford

GB, Gastos de Bolsillo

APS, Atencién Primaria en Salud

DBA, Desempefio Basado en Administracion

APPs Asociaciones Publico-Privadas

RAS, Repliblica Arabe Siria

SSS, Seguro Social de Salud

PDNU, Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo

OMS, Organizacion Mundial de la Salud
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