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RESUMEN A pesar de lo que sefialan las Constituciones y otras normas basicas de los paises de la Region
de las Américas, la exclusion de la proteccion social en salud es un problema que afecta a una
proporcién importante de la poblacion (al menos 20% y, en numeros absolutos, entre 80 y 200
millones de personas). A esta cifra se llega a través de una serie de indicadores tedricos (cober -
tura de la seguridad social) y practicos, tanto de estructura (pobreza, etnia y barreras geografi -
cas) como de proceso de salud (partos que tienen lugar fuera de instituciones de salud, cumpli -
miento del calendario vacunal y acceso a saneamiento basico). La exclusion se ve afectada por el
nivel de segmentacion de los distintos subsistemas de salud de una sociedad. Tradicionalmente
existian en la Region de las Américas los subsistemas publico, privado y de seguridad social. La
falta de respuesta a este problema ha motivado el surgimiento de un subsistema comunitario. La
coexistencia de distintos sistemas combinada con la falta de regulacion por las autoridades sani -
tarias ha ocasionado altos niveles de exclusion y una alta ineficiencia en el uso de los recursos
del sector. En el contexto de la reforma del sector de la salud de cada pais, se recomienda un pro -
ceso de dialogo social en el que se discuta explicitamente el tema de la proteccion social en salud.
Este proceso, que debe ser organizado de forma participativa, deberia incluir un diagnéstico com -
pleto de la situacién (cuantos son los excluidos, quiénes y por qué, y cuales son los mecanismos
mas adecuados en el contexto nacional para combatir el problema) y una evaluacion técnico-
politica de las opciones mas convenientes para cada sociedad, en la que se determine si se han
agotado o no las posibilidades de los subsistemas tradicionales. El proceso deberia culminar con
un programa de implementacion de las propuestas en el que tengan cabida las distintas modali -
dades mas adecuadas para cada caso, de forma que se logre la maxima proteccion social en salud.

El concepto de proteccion social en
salud (PSS) ha variado en el tiempo. Ori-
ginalmente comunitaria, la PSS evolu-
ciono hasta llegar en las Américas a una
propuesta en la cual el Estado aseguraba
la atencidn a través de la provision de
servicios. En la acepcion mas moderna,
sin embargo, la responsabilidad social

consiste en conseguir que la poblacion
tenga acceso a la proteccion y al cuidado
de su salud a través de la asignacion a
ese fin de recursos de distinto origen. La
provision de los servicios, e incluso la
gestién de los recursos mismos, puede
ser una responsabilidad individual, una
responsabilidad social o, lo que es mas

frecuente, una responsabilidad compar-
tida. La PSS pasa a ser entonces la ga-
rantia que los poderes publicos otorgan
para que un individuo o grupo de indi-
viduos puedan obtener servicios de
salud de una manera adecuada a través
de alguno o algunos de los subsistemas
de salud existentes en el pais.3

1 Este articulo se basa en las discusiones y do-
cumentos de la Reunion Regional Tripartita de
la Organizacion Internacional del Trabajo con la
colaboracién de la Organizacion Panamericana
de la Salud sobre “Extension de la proteccion
social en salud a los grupos excluidos en Amé-
rica Latina y el Caribe”, que se efectu6 en Ciu-
dad de México del 29 de noviembre al 1 de di-
ciembre de 1999, en el contexto del programa de
colaboracion entre ambas organizaciones sobre la
“Extension de la Proteccion Social en Salud”. Los
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autores fueron miembros del secretariado de la
reunion.

2 Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de

Salud, Organizacion Panamericana de la Salud/Or-
ganizacion Mundial de la Salud, Washington D.C.
Toda la correspondencia debe ser enviada a Hernan
Rosenberg a la siguiente direccion postal: HSP,
PAHO/OPS, 525, Twenty-third Street NW, Wash-
ington, D.C. 20037, Estados Unidos de América.

3 Para estos efectos estamos usando la definicion

de salud de la Organizacion Panamericana de la

Salud/Organizacién Mundial de la Salud, como
el estado de bienestar fisico, psiquico y social del
individuo.

4 Panorama de la exclusion de la proteccion social

en salud en América Latina y el Caribe. Informe
de la Organizacion Internacional del Trabajo/
Organizacion Panamericana de la Salud presen-
tado a la Reunion Regional Tripartita sobre “Exten-
sién de la proteccion social en salud a los grupos
excluidos en América Latina y el Caribe”. México,
29 de noviembre-1 de diciembre de 1999.
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Segun las Constituciones o leyes orga-
nicas de los paises de América Latina'y
el Caribe (ALC), este articulo no deberia
ser necesario, ya que todos los paises han
declarado directa o indirectamente que
la salud es un derecho de todos sus habi-
tantes.® Sin embargo, una revision de los
datos existentes nos indica que el nu-
mero de personas sin una efectiva PSS es
significativo. Esta poblacion se llama ex-
cluida (1) y el fenébmeno exclusion.

En este articulo revisaremos, en pri-
mer lugar, las dimensiones de la exclu-
sién y las caracteristicas de los principa-
les afectados. Enseguida analizaremos
las estructuras de los sistemas de salud
y sus caracteristicas e implicaciones
para la exclusion. Finalmente, estable-
ceremos un marco desde el cual se
pueda articular un programa para su
disminucién.

LA EXCLUSION

La magnitud de la exclusion en ALC
es considerable. Su naturaleza es mul-
ticausal y para analizarla se requiere
la utilizacién de diversas Opticas; es
decir, no existe una unica manera de
analizar los datos relevantes. Es impor-
tante notar que, si bien la exclusion y la
pobreza estan asociadas, no son sindni-
mos. Hay personas pobres con acceso a
los servicios de salud y otras que no
son pobres y no tienen acceso a ellos.

Implicaciones de la exclusién
Podemos analizar las siguientes:

A) Sobre la salud de la poblacion. Si la
poblacién no tiene acceso regular a
los servicios de salud, naturalmente
su salud y bienestar se ven afecta-
dos. Por ejemplo, la exclusion de
los servicios de vacunacion y otras
actividades preventivas aumenta el

5 Elementos para el analisis comparado de la exten-
sion de la cobertura social en salud en América latina
y el Caribe. Informe de la Organizacién Interna-
cional del Trabajo/Organizacién Panamericana de la
Salud presentado a la Reunién Regional Tripartita
sobre “Extension de la proteccién social en salud a
los grupos excluidos en América Latina y el Caribe”.
Meéxico, 29 de noviembre-1 de diciembre de 1999.

B)

riesgo de enfermedades. La exclu-
sion de los servicios curativos im-
plica que las enfermedades pueden
agravarse antes de que las personas
finalmente consigan llegar a un ser-
vicio de salud, con el consiguiente
riesgo de muerte o discapacidad.
Sobre la equidad. La exclusion es
una desigualdad entre las personas
que es injusta y evitable. La falta de
acceso regular a servicios de salud
de una proporcion importante de
las personas es inaceptable desde
el punto de vista ético, ademas de
ser anticonstitucional en todos los
paises de la Regidn.

C) Sobre la opinion pablica. La progre-

siva globalizacién y el mayor ac-
ceso a la informacién hacen de la
exclusién un factor de presion so-
cial, ya que la poblacion esta cada
vez mas consciente de que perso-
nas con nivel socioeconémico simi-
lar tienen mejor acceso a los servi-
cios de salud en otros paises.

D) Sobre la efectividad y la eficiencia del

gasto individual. La falta de PSS oca-
siona un gasto en salud exagerado e
ineficiente para los excluidos. Ante la
perspectiva de tener que pagar de su
bolsillo una prestacién, la tendencia
natural es a postergar el gasto todo lo
posible. Esto conlleva gastos inopor-
tunos y a menudo innecesariamente
altos, o bien un uso fraudulento de
las instalaciones més caras de los ser-
vicios de salud, como los servicios de
urgencias.® Este fendmeno suele
afectar mas a la poblacion mas
pobre. En efecto, las encuestas de
hogar han comprobado que las per-
sonas de los quintiles inferiores ter-
minan gastando en salud una pro-
porcién mucho mayor de su ingreso
que las de los quintiles superiores.”

6

Adicionalmente, la exclusion se puede traducir en
el uso de servicios por la via de la suplantacion de
personas cuando un individuo excluido utiliza los
servicios simulando ser un beneficiario.

El gasto de bolsillo en salud en América Latinay el
Caribe: razones de eficiencia para la extension de
la proteccion social en salud. Informe de la Orga-
nizacion Internacional del Trabajo/Organizacion
Panamericana de la Salud presentado a la Reunién
Regional Tripartita sobre “Extension de la protec-
cion social en salud a los grupos excluidos en Amé-
rica Latina y el Caribe”. México, 29 de noviem-
bre-1 de diciembre de 1999.

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 8(1/2), 2000

E) Sobre la eficiencia del sistema en su
conjunto. En todo sistema de se-
guro, mientras mayor sea el tamafio
de la poblacion cubierta, mayor es
la probabilidad de que mas gente
sana “compense” el gasto de los en-
fermos. La exclusion puede afectar
entonces a la eficiencia del sistema
en su conjunto, por un lado al dis-
minuir la base de reparto de los
riesgos y, por otro, al aumentar la
probabilidad de ocurrencia de even-
tos caros.

Dimensiones de la exclusion

La medicion de la exclusion puede
hacerse desde un punto de vista in-
terno o externo al sector de la salud,
dependiendo de que las estadisticas de
base se manejen dentro o fuera del sec-
tor. A continuacién se tratan ambos
tipos de enfoques del tema.®

Usando indicadores externos, una pri-
mera medida de la exclusion consiste
en considerar el nimero de personas
que no estan cubiertas por los sistemas
de seguridad social (SS). En ALC, la SS
cubre a los trabajadores formales que
destinan parte de sus ingresos, gene-
ralmente cofinanciados por el gobierno
o los empleadores, a primas de seguro
que cubren tanto la jubilacion como las
prestaciones de salud. En algunos
casos, los familiares dependientes de
los asegurados también estan cubier-
tos. Un andlisis de las legislaciones
sobre la SS indica que los niveles teori-
cos de cobertura de los sistemas de SS
dejan excluidos a unos 218 millones de
personas (cerca de 40% de la pobla-
cion). Obviamente, parte de la pobla-
cion excluida por este criterio puede
tener otros tipos de cobertura, ya sea
del sector publico o del sector privado.

Una segunda medida se basa en
medir ciertas disparidades de acceso.
Aqui consideraremos el nivel de po-

8 Panorama de la exclusion de la proteccion social
en Salud en América Latinay el Caribe. Informe de
la Organizacion Internacional del Trabajo/Organi-
zaciéon Panamericana de la Salud presentado a la
Reunion Regional Tripartita sobre “Extension de
la proteccion social en salud a los grupos excluidos
en América Latina y el Caribe”. México, 29 de
noviembre-1 de diciembre de 1999.

119



breza, la restriccion geogréafica y los
antecedentes culturales.

El indicador de pobreza mide el nu-
mero de personas por debajo de lo que
la Comision Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) considera
el ingreso minimo necesario en un de-
terminado pais. La carencia absoluta
de recursos origina una falta de poder
adquisitivo que impide la satisfaccién
de necesidades minimas, entre ellas
los cuidados de salud. Es razonable
suponer que una importante propor-
cion de los pobres, aunque no todos,
forman parte de los excluidos. La esti-
macion es que el nimero de personas
por debajo de la linea de pobreza en
ALC es de 121 millones.

La restriccién geogréafica mide el nd-
mero de personas que, aunque tienen
derecho a acceder a los servicios de
salud, en la préctica estan demasiado
aisladas o sencillamente no tienen
servicios en su comunidad. EI nimero
de estas personas se ha estimado en
107 millones.

Por altimo, consideremos la dispari-
dad cultural. Ciertos grupos, princi-
palmente por sus caracteristicas étni-
cas, no se acercan a los servicios por
una percepcion de que no seran res-
petadas sus costumbres, por el riesgo
real o supuesto de maltrato o porque
prefieren utilizar sistemas tradiciona-
les de medicina o curanderia. El nivel
de exclusion por este concepto no se
ha logrado medir con precision, pero
se estima en unos 43 millones de per-
sonas (2). Ademas, también hay datos
que sefialan la existencia de un pro-
blema de género (3).

Estos criterios no son mutuamente
excluyentes, pero tampoco son idénti-
cos. Por ejemplo, si bien una cantidad
importante de etnias indigenas se en-
cuentran en los quintiles inferiores de
ingreso y viven en zonas no bien ser-
vidas, esto no es cierto para todos sus
miembros. Algunos pertenecen a gru-
pos con mayores ingresos o viven en
zonas con acceso razonable a los ser-
vicios de salud. Por este motivo, es
necesario conocer en detalle cada si-
tuacion particular antes de combinar
las distintas medidas de exclusion
presentadas.

120

La exclusion también se puede esti-
mar mediante indicadores internos del
sector, ligados al proceso de atencion
sanitaria. Asi, se puede reconocer la
existencia de prestaciones aceptadas
por la comunidad como “necesarias” y
“Utiles”, en el sentido de que nadie las
evitaria si pudiera (por ejemplo, las
prestaciones de salud maternoinfanti-
les). Su no utilizacién indicaria, por lo
tanto, una verdadera falta de acceso.

Como primer indicador de este tipo
consideremos el nimero de partos no
asistidos por personal entrenado. El
registro de los nacimientos se obtiene
de los registros civiles, y el nimero de
partos que tienen lugar en institucio-
nes, de las estadisticas de salud. La di-
ferencia es el nimero de nacimientos
no asistidos. Si se corrige por la tasa
de fecundidad y el tamafio medio de
las familias, es posible calcular el nu-
mero de personas excluidas de esta
prestacion, que en ALC asciende a 83
millones.

Otro indicador de este tipo es el
cumplimiento del calendario vacunal.
Es razonable suponer que si no se cum-
plen estos programas es basicamente
porqgue las familias consideran que ha-
cerlo no compensa los costos (de trans-
porte, de oportunidad u otros), o por-
gue no estan en condiciones de hacerlo.
Suponiendo que nadie desea desprote-
ger a sus hijos, ambas explicaciones
sugieren exclusién. Utilizando céalculos
similares a los anteriores, en ALC se
obtiene un nimero aproximado de 82
millones de personas excluidas.

Por dltimo, se puede considerar el
porcentaje de poblacién sin acceso al
agua potable y alcantarillado, indica-
dores relevantes para medir el acceso
al saneamiento bésico. Por esta via lle-
gamos a unos 152 millones de perso-
nas excluidas.

En resumen, podemos concluir que,
cualquiera que sea la medida utili-
zada, estamos hablando de maés de
20% de la poblacion de ALC. Cual es el
indicador que mejor refleja la realidad
depende de las condiciones particula-
res de cada pais. Por ejemplo, la mayo-
ria de los paises del Caribe de habla
inglesa tienen sistemas nacionales de
aseguramiento en salud, por lo que sus

sistemas de SS se limitan a cubrir el
desempleo y las pensiones, pero no la
salud. Por este motivo, el indicador de
falta de cobertura de la SS no resulta
adecuado en estos paises. El indicador
cultural es muy relevante en paises
con diferentes grupos étnicos impor-
tantes, como Bolivia, Guatemala, Peru
o Ecuador. Sin embargo, puede no ser
un buen reflejo de la situacion en pai-
ses mas homogéneos, como Uruguay.
Por esta razdn, en este ensayo se pre-
senta la serie completa de indicadores
en el nivel continental.

Aunqgue aqui nos referimos bésica-
mente a los aspectos cuantitativos de
la exclusién, medidos en términos de
acceso y uso de los servicios, vale la
pena notar que la insuficiente oportu-
nidad o calidad de los servicios puede
ser también un factor de exclusion. No
obstante, la medicion de la calidad de
la atencion es un tema para investiga-
ciones futuras. Baste decir aqui que los
numeros presentados, a pesar de sus
dimensiones, todavia subestiman el pro-
blema o nos dan su cota inferior.

A pesar de que la identificacion pre-
cisa de los excluidos es incipiente adn,
ya se han identificado algunos grupos
(4). Los pobres en general, las mujeres,
los nifios, los adultos mayores, los gru-
pos étnicos indigenas, los trabajadores
temporales o informales y los desem-
pleados y/o subempleados constitu-
yen los grupos con mayor riesgo de
exclusion. Ademas, la poblacién rural
y dispersa tiene menos probabilidades
de acceder a la cobertura de los servi-
cios de salud.

LA ESTRUCTURA

DE LOS SISTEMAS

Y SUS IMPLICACIONES
EN LA EXCLUSION

Las funciones basicas que se ejercen
en los sistemas de salud son; a) la rec-
toria (conduccion, regulacién y vigi-
lancia); b) el financiamiento (recolec-
cion, gestion y asignacion de los
recursos financieros); c) el asegura-
miento (definicion de las poblaciones
cubiertas y de las prestaciones ofreci-
das, asi como la compra de los servi-
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cios necesarios para atenderlas), y d) la
provision de servicios (atencion a los
usuarios de los servicios de salud,
razon de ser Gltima de los sistemas de
salud). A menudo, los mecanismos de
pagoa los proveedores de servicios es-
tablecen el vinculo entre las funciones
de aseguramiento y provision.

Estas funciones se ejercen a través
de diversos organismos, instituciones y
redes de agentes que suelen agruparse
en varios subsistemas que establecen
relaciones estructurales entre si (5-7).
Los principales se describen a conti-
nuacion, con énfasis en sus relaciones
con el fendbmeno de la exclusion.

La seguridad social. Este subsistema
fue pensado desde su origen como una
manera de proteger al trabajador, prin-
cipalmente al que tiene empleo formal.
Suele contemplar uno o mas sistemas
de prestaciones asociado con una
prima pagada por el trabajador, gene-
ralmente complementada por su em-
pleador o el Estado. Estas instituciones
tienden a restringir la provision de ser-
vicios a sus asegurados, entre los que
ultimamente se estan incluyendo los
familiares dependientes de los trabaja-
dores. Entre los excluidos de este sub-
sistema se encuentran los trabajadores
del sector informal, los estratos mas
pobres y las mujeres jefas de hogar.

La asistencia publica. Este subsistema
es financiado a través de los impues-
tos, generales o locales. En principio
cubre a toda la poblacion y en general
tiende a prestar servicios mediante tra-
bajadores de la salud que son funcio-
narios. Aunque fue disefiado para
brindar atencién gratuita, existe una
tendencia reciente a la recuperacion de
costos mediante mecanismos de co-
pago. En este subsistema, la exclusién
depende en buena medida del grado
de segmentacion de las redes de pres-
tadores. En paises con redes Unicas o
integradas, como Costa Rica, Cuba o
los paises del Caribe de habla inglesa,
la mayoria de la poblacién esta cu-
bierta y la exclusion es baja. En aque-
llos donde la segmentacién es muy
alta, la exclusién del sistema publico
obedece a su falta de recursos o a las
ineficiencias de asignacion y uso de
los mismos. A medida que aumenta la

integracién aumenta la poblacion cu-
bierta y disminuye la exclusion.

En el subsistema privado la exclusion
suele provenir del costo de la prima o
de los servicios, de las condiciones
para ser admitido (por ejemplo, edad,
estado de salud previo, periodos de
carencia y otros), de la ocurrencia de
determinadas situaciones durante el pe-
riodo de vigencia del seguro (por ejem-
plo, situaciones no cubiertas y riesgos
catastroficos) o de una combinacion de
todos estos factores.

A raiz de las condiciones de exclu-
sion, algunos grupos o comunidades
sin acceso a los servicios de salud se
han organizado en subsistemas comu -
nitarios que tienden a ser manejados
como seguros. Sobre esta base, com-
pran servicios a proveedores tanto pU-
blicos como privados. Estos mecanis-
mos tienden a responder a situaciones
concretas de exclusion. Su factibilidad
financiera es fragil, particularmente
cuando se incluyen enfermedades ca-
tastroficas o de alto costo (8).

Lo normal en ALC ha sido la coexis-
tencia de todos estos subsistemas, a me-
nudo sin adecuada regulacion y sin una
clara direccién. Es importante notar
que la coexistencia no implica necesa-
riamente competencia entre sistemas
desde el punto de vista del usuario, que
generalmente tiene pocas posibilidades
de eleccién si es miembro de alguna va-
riante de la SS. De no ser asi, los que
pueden pagar utilizan los subsistemas
privados y los demas utilizan los sub-
sistemas publicos o comunitarios, o
bien quedan totalmente excluidos.

Una primera conclusién acerca de
la exclusion es que se pierden econo-
mias de escala por la proliferacion y la
segmentacion de subsistemas. En se-
gundo lugar, tradicionalmente ha exis-
tido una marcada tendencia a la inte-
gracién vertical en los tres primeros
subsistemas. Todos tienden a cumplir
las tres funciones mencionadas de fi-
nanciamiento, aseguramiento y provi-
sion de servicios, pero sin relacionarse
entre si. Tanto el subsistema de SS
como el privado pueden tener mas de
un participante. Por supuesto, puede
haber compra de servicios entre los
subsistemas.
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La funciéon rectora solo reciente-
mente esta siendo asumida por el sec-
tor publico. El financiamiento puede
hacerse a través de impuestos genera-
les (sector publico), especificos del tra-
bajo (SS) o por gastos de bolsillo (pri-
vado y copagos de los otros sistemas).
El sector privado puede incluir o no
un sistema de seguros, pero en ambos
casos se paga por el gasto de bolsillo.
El sector no convencional se financia
por el gasto de bolsillo y/o impuestos
a través de subvenciones de los distin-
tos niveles de autoridad publica.

Naturalmente hay excepciones a la
coexistencia de todos los subsectores.
En Costa Rica, por ejemplo, hay un sis-
tema integrado en el que el Ministerio
de Salud asume la rectoria y parte del fi-
nanciamiento, mientras que la SS ejerce
tanto la funcién de aseguramiento como
la prestacion. El subsistema privado
esta separado y tiene un papel menor
en este pais, pero vende algunos servi-
cios al subsistema publico.

En Chile coexisten dos subsistemas,
uno publico, el Fondo Nacional de
Salud (FONASA), y otro privado, las
Instituciones de Salud Previsional (ISA-
PRE), que tienen una rectoria comun,
aunque la regulacién cubre mas bien
el aseguramiento que la provision de
servicios. Hay compra de servicios en-
tre subsistemas y el subsistema ISAPRE
tiene diversos aseguradores que compi-
ten entre si.

En Cuba y en el Caribe de habla in-
glesa, la atencién tiene lugar a través
de un sistema Unico nacional que
cubre financiamiento y prestacion.
Existen diversos niveles de rectoria. La
funcién aseguradora no se identifica
como tal, pero si se asignan o distribu-
yen los recursos presupuestados a tra-
vés de los organismos publicos.

El gasto en salud per cépita suele ser
muy alto en el subsistema privado, alto
en la SS y mediano o bajo en la asisten-
cia publica. La calidad percibida tam-
bién suele decrecer en el mismo sen-
tido. Desde el punto de vista de la
exclusion, el resultado de esta segmen-
tacion es regresivo: los que pueden pa-
garlo utilizan el subsistema privado por
su mejor calidad. Los cubiertos por la
SS usan estos servicios, pero son un
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ndmero limitado. En consecuencia, los
grupos menos protegidos usan el sub-
sistema publico, aumentando la carga
sobre el mismo y recibiendo el servicio
de menor calidad percibida (9).

Exclusion y reforma del sector
de lasalud

La mayor parte de los paises de ALC
han pasado o estan pasando por impor-
tantes procesos de reforma del sector
de la salud (10, 11). Es importante notar
gue la lucha contra la exclusién de la
PSS no ha sido un propdsito explicito
de estas reformas. De hecho,en muchos
paises las reformas han sido derivadas
de procesos de transformacion del Es-
tado o de ajustes macroeconémicos. En
consecuencia, ha existido una fuerte pre-
sion sobre el sector de la salud para me-
jorar la eficiencia y reducir costos. En
muchos casos ello se ha hecho a expen-
sas de la calidad de los servicios. Desde
el punto de vista de la exclusion, ambas
presiones son regresivas.

Ya se sefialo que la instauracion de
copagos actiia como inhibidor del ac-
ceso para las personas de menores re-
cursos relativos. Pero, a pesar de los
elevados costos de bolsillo, los exclui-
dos terminan utilizando servicios pri-
vados porque no confian en la accesi-
bilidad o capacidad resolutiva de los
publicos. Otra consecuencia de las re-
formas ha sido que los farmacos, que
solian ser parte de la atencion publica,
ahora tienden a no estar cubiertos. Por
tanto, los gastos efectivos de bolsillo
para los sectores de menores ingresos
pueden terminar siendo mayores que
los derivados de acudir a un servicio
privado.

Las reformas han tendido a impul-
sar la separacion de funciones. Se pro-
pugna que el financiamiento, el asegu-
ramiento y la provision se separen
como una manera de mejorar la efi-
ciencia. Mas adn, en algunos paises se
contempla la existencia de uno o mas
participantes en cada funcidon. Por
ejemplo, en Chile se puede elegir entre
seguro publico y privado, y, dentro del
privado, entre varios aseguradores.

En teoria, en términos de eficiencia
es posible imaginar un equilibrio 6p-
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timo entre la competencia y la colabo-
racion entre los distintos agentes de un
sistema. Las ventajas de la competen-
cia son la mejor atencion y los menores
costos; una desventaja es que, en de-
terminadas condiciones, se pierden las
economias de escala y los costos tran-
saccionales se vuelven prohibitivos;
otra es la tendencia a la inequidad por
la via de la seleccion adversa de ries-
gos. Por su parte, la mayor colabora-
cion permite una mejor asignacién de
recursos en el sistema como un todo y
tiende a frenar la seleccién adversa; su
desventaja es la tendencia a la inefi-
ciencia, como ocurrio en la mayoria de
los sistemas antes de las reformas.

Lo anterior tiene que ver con la di-
mension “horizontal”, es decir en una
misma funcion. Pero existe también un
nivel de colaboracion o de competen-
cia “vertical”, entre funciones. Los sis-
temas integrados verticalmente pue-
den tener un importante nivel de
economia de escala, pero menor incen-
tivo a la eficacia y eficiencia. Por ejem-
plo, en los Estados Unidos de Amé-
rica, hasta hace unos 20 afios, la radical
separacién entre las funciones de ase-
guramiento y de prestacion, unida a la
preponderancia del pago de bolsillo

por acto médico y a otros factores, ge-
neré una escalada de costos que lo
hizo casi impagable. De ahi el cambio
de las dltimas dos décadas hacia mo-
dalidades de atencién gerenciada que
ha resultado en una contencion de cos
tos a expensas de la libertad de elec-
cion de los usuarios y de los médicos
Yy, en ocasiones, de la calidad percibida
del servicio.

La determinacion del nivel éptimo
de integracion vertical u horizontal es
una de las decisiones mas importantes
a tomar en un pais, pero es imposible
decidir si no se cuenta con una capaci-
dad real de rectoria que permita no
solo disefiar los modelos, sino también
aplicarlos.

La descentralizacion y la definicién
de conjuntos basicos de prestaciones
para la poblaciéon de menores ingresos
han contribuido a reducir la exclusién.
Otro mecanismo ha sido la introduc-
cion o la extensién de seguros sociales
de salud, seguros basicos, seguros adi-
cionales o seguros de enfermedades
catastroficas y la promocion del acceso
universal a estos seguros. Se han desa-
rrollado, ademas, programas focaliza-
dos, dirigidos a los grupos vulnerables,
para complementar los programas uni-

Algunas experiencias con modelos alternativos y complementarios
de aseguramiento en ALC

Ejemplo I: Argentina

La Obra Social Municipal (OSMU) de Trenque Lauquén, en la Provincia de Buenos
Aires, fue fundada en 1992 por la Intendencia de dicha localidad, que se encarga de
la administracion del sistema. La OSMU proporciona cobertura a la poblacién que no
goza de acceso a los programas sociales tradicionales. Su cobertura es de unas 18 000
personas, que tienen acceso a los niveles primario y secundario de atencion, aunque
algunas enfermedades cronicas estan excluidas. La OSMU se financia por las contri-
buciones de sus miembros, los copagos y aportes de la Intendencia y de la provincia.
Las personas de recursos limitados pueden hacer sus aportes mediante trabajos co-
munitarios que son reconocidos a través de la Intendencia. La OSMU tiene su propia

produccion de medicamentos genéricos.

Ejemplo 1I: Guatemala

La Coordinadora General de Trabajadores Guatemaltecos administra un sistema de
seguro de salud que cre6 en 1996 para sus miembros y que se financia a través de
contribuciones especificas de estos y otros ingresos de la organizacién. El plan pro-
porciona cobertura basica a los trabajadores informales con minimo acceso a otros
sistemas que trabajan en las zonas urbanay periurbana de la municipalidad de Gua-
temala. Los beneficios incluyen atencion primaria ambulatoria, medicamentos y ser-
vicios de laboratorio. Su cobertura es de unos 4 750 asociados.
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versales. Si bien hay una tendencia a
incorporar a las instituciones de SS al
dialogo, en la préactica hay resistencias,
con meritorias excepciones, como
Costa Rica 'y Panama. Por una parte los
asegurados temen que sus servicios se
deterioren y, por otra parte, se movili-
zan las esperables resistencias burocra-
ticas institucionales.

Limites de los sistemas
convencionales

La primera forma de responder a la
demanda de los excluidos a través de
los sistemas convencionales seria au-
mentar la oferta de servicios publicos.
Esto presenta una serie de dificultades:
a) reticencia al crecimiento de la fun-
cién publica de provisién de servicios
por las razones ya mencionadas; b)
crecimiento de un sistema que tiende
a ser vertical y menos sensible a las
demandas de los usuarios, y c) dificul-
tad de conciliar esta propuesta con la
tendencia a la descentralizacion de la
mayor parte de las reformas del sector
de la salud.

Una segunda forma de reducir la ex-
clusion es aumentar la cobertura de se-
guros de los excluidos. Naturalmente,
esto supone que habra una oferta de
servicios y que la principal barrera de
acceso es la financiera. Esto es posible
hacerlo tanto a través de los seguros
privados como de las instituciones de
SS, ya que, a efectos del asegurador, la
inclusién de los excluidos es de efecto
neutro si alguien asume sus costos. Sin
embargo, la mayor parte de la pobla-
cion excluida no esta cubierta precisa-
mente porque no puede pagar. El fi-
nanciamiento para esta poblacion
tendria que ser sufragado, por lo tanto,
por el sector publico. Suponiendo una
buena gestion, esto es, por supuesto,
beneficioso para la funcion asegura-
dora, pues el aumento de poblacion
sirve para disminuir el riesgo. Natu-
ralmente, esto significa aceptar un au-
mento del gasto en salud, pero focali-
zado en los excluidos y, siempre que
sea posible, sin aumentar la estructura
de atencion. Combinado con otros
ajustes de eficiencia, es posible incluso
gue el gasto adicional no sea mucho.

En cualquier caso, las reasignaciones
de recursos necesarias no seran instan-
taneas, lo que nos indica que el pro-
blema de la exclusion no se vera sus-
tancialmente mejorado en un periodo
de tiempo mas o menos largo.

Una segunda limitacion de los siste-
mas convencionales es su capacidad
real de llegar a ciertos estratos de la
poblaciéon o grupos étnicos. El pro-
blema de la alienacidn cultural ya se ha
descrito, pero hay que preguntarse si
tiene sentido ajustar sistemas para be-
neficio exclusivo de minorias peque-
fias o si no seria mejor mantener siste-
mas complementarios articulados con
los convencionales que permitan una
atencién culturalmente diversa, pero
asegurando niveles de atencién com-
parables a los del resto de la poblacion.

Por estas dos razones, conviene revi-
sar el papel que pueden desempefiar
los subsistemas complementarios de
aseguramiento. Como se menciono,
estos sistemas se crean de facto en una
serie de circunstancias en las que los
participantes perciben su exclusion. En
ALC hay ejemplos que cubren grupos
étnicos, nacionales o pequefias comu-
nidades. Los grupos se crean esponta-
neamente, en general configurados
como aseguradoras, no proveedoras
de servicios. La provision se hace por
compra a los subsistemas convenciona-
les, principalmente los publicos?

Una de las caracteristicas mas im-
portantes de estos subsistemas en ALC
es su grado de participacion comunita-
ria, que va desde la definicién del pa-
quete de cobertura hasta la vigilancia
del abuso. La eficiencia esta asociada al
grado de participacion. La mayor difi-
cultad de este tipo de arreglo es su falta
de sostenibilidad financiera. Muchas
veces fracasan porque se produce un
proceso de seleccién adversa, en el que
los sanos abandonan el sistema, con lo

9 Sintesis y andlisis de un conjunto de experiencias
de microseguros y otras modalidades de extension
de la proteccidn social en salud en América Latina
y el Caribe. Informe de la Organizacion Interna-
cional del Trabajo/Organizacion Panamericana de
la Salud presentado a la Reunion Regional Tripar-
tita sobre “Extension de la proteccién social en sa-
lud a los grupos excluidos en América Latina y el
Caribe”. México, 29 de noviembre-1 de diciembre
de 1999.
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que aumenta el gasto por participante
Yy, por consiguiente, se deben aumentar
las primas o reducir los beneficios. Ello
se relaciona con la aparicion de enfer-
medades crénicas con alto consumo de
medicamentos o tratamientos o con la
existencia de enfermedades catastro-
ficas como el SIDA. La mejor manera
de reducir estos riesgos es mediante el
reaseguro con los sistemas convencio-
nales, que aumenta considerablemente
la base de reparto del riesgo.

En resumen, los sistemas alternativos
se justifican mientras los convenciona-
les no puedan llegar a toda la pobla-
cion, ya sea porque el proceso requiere
mucho tiempo y recursos o porque es
dificil incorporar plenamente ciertos
grupos excluidos. Para funcionar, se
deben insertar claramente en el sis-
tema, con amplia articulacion desde el
punto de vista tanto de la compra de
servicios como del reaseguro.

CONCLUSIONES

A pesar de lo que sefialan las Cons-
tituciones y otras normas basicas de
los paises de la Region de las Améri-
cas, la exclusion es un problema que
afecta a una proporcién importante de
la poblacién (entre 80 y 200 millones
de personas). La situacién actual es
inaceptable y necesita ser abordada di-
recta y abiertamente para encontrar
soluciones.

A pesar de algunas mejoras sustan-
ciales del sector de la salud en la Re-
gién, no hay muchas pruebas de que
las reformas hayan contribuido a mejo-
rar sustancialmente la eficiencia global,
la calidad técnica o la percepcion de la
calidad por parte de los usuarios. Tam-
poco parecen haber contribuido a la le-
gitimacion social de los proveedores ni
a la sostenibilidad financiera o institu-
cional de los programas. Las mejoras
en términos de acceso a los servicios
béasicos de salud parecen muy modes-
tas si se considera el tiempo, la energia
y los vastos recursos utilizados. Se re-
quiere entonces examinar mecanismos
gue sirvan para contrarrestar la exclu-
sién a través de los sistemas existentes
o de otros complementarios que repre-
senten una alternativa valida.
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Importa insistir en que no se esta su-
giriendo el reemplazo de los sistemas
convencionales por otros alternativos.
Los sistemas integrados tienen venta-
jas, suponiendo que se logren eliminar
sus ineficiencias y los problemas de
atencion. Pero, hasta ahora y a pesar
de multiples intentos, los sistemas
convencionales no han sido capaces de
resolver la exclusion. Los sistemas al-
ternativos han surgido como reaccién
desesperada de los excluidos y se debe
asegurar su inclusién en el sistema a
través de los vinculos de servicios y
reaseguro. Tedricamente, parece posi-
ble definir un sistema que reduzca la
exclusion a través de una combinacion
adecuada de los distintos subsistemas.

Asi, en un extremo podemaos consi-
derar un sistema completamente inte-
grado, al estilo caribefio, pero con una
autoridad concentrada en velar por la
disminucidn y eventual eliminacion de
la exclusion. En el otro es posible racio-
nalizar la interaccidn entre la asistencia
publica, las instituciones de SS, el sub-
sistema privado y los subsistemas al-
ternativos de aseguramiento, todos
ellos actuando de forma integrada para
maximizar la equidad y la eficiencia.

Estéa claro que la presencia de multi-
ples agentes requiere una fuerte fun-
cion rectora. En su ausencia es dificil
asegurar que la competencia actle a
favor de los excluidos, bajando los cos-
tos y mejorando la calidad. Por otra

1. Kliksberg B, comp. Pobreza, un tema impos-
tergable. Nuevas respuestas a nivel mundial.
Caracas: Centro Latinoamericano de Admi-
nistracion para el Desarrollo, Fondo de Cul-
tura Econémica, Programa de Naciones Uni-
das para el Desarrollo; 1993.

2. Organizacion Panamericana de la Salud.
Health of the Indigenous People Initiative
progress report. Washington, D.C.: OPS; 1998.
(Serie Salud de los Pueblos Indigenas, No. 8)

3. Pittman P. Género y calidad de atencién: el
caso de hipertension y diabetes en Avella-
neda, Provincia de Buenos Aires, Argentina.
Washington, D.C.: Organizaciéon Paname-
ricana de la Salud; 1999.

4. Tokman V. La informalidad en los noventa:
situacion actual y perspectivas. Cuadernos de
Politicas Sociales N° 2. Secretaria de Desa-
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parte, la efectividad de la competencia
depende del tamafio del mercado. Por
lo tanto, se requiere una clara elabora-
cion técnica de los tamafios minimos
para las distintas entidades que partici-
pen en las distintas funciones. Cuando
la competencia no sea factible, se debe
entrar en un régimen de monopolio re-
gulado, para evitar abusos. La actua-
cion de las autoridades de salud debe
ser regida por criterios de justicia,
transparencia y equidad, lo cual no es
facil.

La evolucion de sistemas de salud
caracterizados por una segmentacion
no regulada hacia una combinacion
adecuada de coordinacion y regula-
cién que asegure la eliminacion even-
tual de la exclusion no es facil, pero
sefiala una via importante para la si-
guiente generacién de reformas del
sector de la salud que debe realizarse
en el contexto de un amplio consenso
nacional sobre el modelo méas ade-
cuado para cada pais. Esta claro que
no hay soluciones comunes que satis-
fagan a todos los paises y situaciones.
Asi, no tiene sentido desmantelar sis-
temas integrados que funcionan razo-
nablemente, como el de Costa Rica; en
paises con amplias minorias étnicas
hay que considerar el respeto a sus
costumbres y culturas; en paises con
sistemas casi colapsados es posible di-
sefiar sistemas nuevos en el contexto
de los nuevos arreglos institucionales.
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ABSTRACT  Despite what is written in the constitutions and other basic document mandates of the
countries of the Region, exclusion from social protection in health (SPH) affects an im-
L . . portant proportion of the population (at least 20%, which represents, in absolute fig-
Rethinking social protection  ures, between 80 and 200 million people). These estimates are obtained through a
in health in Latin America series of theoretical (social security coverage) and practical indicators that encompass
and the Caribbean structural indicators (poverty, ethnicity, and geographical barriers) as well as process
indicators (non-institutional births, compliance with vaccination schedules, and ac-
cess to basic sanitation). Exclusion levels in a society are affected by the degree of seg-
mentation of the health system. Traditionally, most countries of the Region have had
a public, a social security and a private subsystem in health. Lack of attention to the
problem has resulted in the formation of a community-based subsystem. The coexis-
tence of many subsystems, along with poor regulation on the part of health authori-
ties, has resulted in high levels of exclusion and inefficient resource allocation within
the sector. The organization of social dialogue processes focusing on SPH within
the context of health sector reform initiatives in each country is recommended. The
process, which should be participatory, should include a full diagnosis of the situa-
tion (how many are excluded, who are they, and why, and what mechanisms are the
most appropriate for tackling the issue in each country). It should also provide a po-
litical and technical feasibility analysis of the most suitable options for each society,
and a determination of whether or not conventional subsystems have exhausted their
potential. The process should culminate in a program for implementing the specific
proposals made in each society, in an effort to maximize SPH.
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