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Presentacion

nacional, técnico, especializado, de caracter permanente, fundado en 1942 con

el objetivo de fomentar el desarrollo de la proteccion y la seguridad social en
América. Desde su creacion, la Conferencia reconoce la importancia que las poli-
ticas de proteccion y seguridad social han tenido para procurar el bienestar de las
personasy apoyar el desarrollo econémicoy social de los paises; a suvez, es impor-
tante reconocer que nos encontramos en una etapa con nuevos desafios, como son:
nuevos mercados y relaciones laborales, cambios demograficos, la sostenibilidad y
la cobertura universal, entre otros; que representan un gran reto para la proteccion
y la seguridad social.

I a Conferencia Interamericana de Seguridad Social (ciss) es un organismo inter-

La ciss orienta su mision hacia la mejora de la calidad de vida de las personas a tra-
vés del fortalecimiento de las instituciones en el desarrollo e implementacion de
politicas publicas incluyentes de protecciény seguridad social en el hemisferio ame-
ricano; esto, con el fin de convertirse en el referente en el materia.

En la actualidad, nuestra membresia, conformada por mas de 80 instituciones de
seguridad social de 37 naciones del hemisferio americano, requiere encontrar solu-
ciones integrales y duraderas que, de manera innovadora, brinden respuesta a es-
tas condiciones, y es labor de la ciss permanecer cerca de ellas con la voluntad de
hacer frente a estos desafios mediante la asistencia técnica, la gestion y la difusion
de conocimiento o el intercambio de buenas practicas, entre otras acciones de coo-
peracion.

Por lo anterior, la publicacion semestral de Working Paper Series tiene como objetivo
contribuir al fortalecimiento institucional, a la generacion de conocimiento y el de-
sarrollo de politicas publicas incluyentes para el ejercicio de derechos y a mejorar
la calidad de vida de las personas.

Con esta publicacion, la ciss refuerza su compromiso con la difusién de investigacio-
nes de excelencia en cuestiones de proteccion y sequridad social, asi como con la
comunicacion dinamica y flexible entre sus miembros, expertos e investigadores en
la materia. Asi, los articulos que se busca difundir estan orientados a poner sobre la
mesa temas de actualidad y las tendencias internacionales en materia de pensiones,
salud, empleo y migracion, entre otros. Asimismo, son de particular interés estudios
sobre temas relativos a derechos humanos y politicas incluyentes (nifiez, adultos ma-
yores, personas con discapacidad, géneroy grupos en situacion vulnerable).

Este niumero incluye tres articulos. El primero fue elaborado por Daniel Maceira,
doctor en Economia por la Universidad de Boston, especializado en economia de la
salud y organizacion industrial, quien actualmente es investigador titular del Cen-
tro de Estudios de Estado y Sociedad [cepes) en Argentina. En su articulo brinda un
analisis general de los modelos de aseguramiento social en sentido amplio, para
luego concentrarse de manera especifica en los sistemas de aseguramiento social
en salud en América Latina. El segundo fue escrito por Gabriel Martinez, doctor en
Economia por la Universidad de Chicago y quien es director de la Maestria en Politi-
cas Publicas del Instituto Tecnolégico Auténomo de México (itam). En su investigacion
analiza las tendencias de la migracion laboral en las Américas, desde un punto de
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vista de la portabilidad de derechos durante las distintas etapas del ciclo migratorio,
tanto desde el punto de vista del migrante (regular o irregular) como de sus familias,
y emite recomendaciones para mejorar el acceso de los migrantes a la proteccion de
la seguridad social. Por ultimo, se presenta un articulo elaborado por Joana Chapa,
doctora en Economia, por la Universidad de Barcelona y en la actualidad directora
del Centro de Investigacién Econdmica (cie) de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn (uant) y Cindy Rangel, egresada de la Facultad de Economia de la uanL. En su
estudio analizan los efectos derivados del Programa Nacional de Financiamiento al
Microempresarioy a la Mujer Rural (Pronafim] en la generacion y redistribucion del
ingreso de los hombresy las mujeres en México. Para realizar su investigacion utili-
zaron el modelo de multiplicadores contables el cual incorpora, de manera innova-
dora, el trabajo doméstico no remunerado como una actividad econémica realizado
por hombresy mujeres.

Esperamos que estos articulos aporten a la discusion y al disefio de politicas publi-

cas en los temas que ocupan la agenda en materia de proteccion y seguridad social
en la ciss.

Ciudad de México, octubre de 2017
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Seguridad social en América Latina:
evolucion, reformas recientes y perspectivas

DANIEL MACEIRA, PH.D.*

Resumen

El presente documento brinda un analisis general de los modelos de aseguramiento so-
cial en sentido amplio y, posteriormente, se concentra especificamente en los sistemas
de aseguramiento social en salud. Discute la relacidn entre resultados de cobertura,
niveles de gasto, riqueza y distribucion, la organizacion de los sistemas sanitarios y de
pensiones, y el desarrollo de mecanismos no contributivos de proteccion social, dentro
del contexto de redefinicion de los esquemas de proteccidn social en un sentido amplio en
el entorno latinoamericano. Adicionalmente, presenta un analisis de cémo se organizan
los sistemas de aseguramiento social en salud en América Latina y examina los objeti-
vos y mecanismos de reforma durante los ultimos anos. Finalmente, identifica el papel
desempenado por las instituciones de sequridad social del continente en la garantia de
servicios sociales, muestra sus diferentes responsabilidades y propone lineas de debate
para aportar a una agenda futura de accion.

1. Introduccion

urante los anos ochentay, particularmente, en los noventa, se llevaron a cabo

diversas reformas a los esquemas de seguridad social en los paises de Amé-

rica, tanto en lo relacionado con la operacion de los sistemas de pensiones,
como en el area de la prestacién de servicios de salud. Paralelamente, los progra-
mas o acciones de asistencia social fueron cobrando mayor relevancia para brindar
proteccion a la poblacion fuera de los esquemas contributivos.

Tales procesos de reformas han arrojado importantes reflexiones, experiencias y
practicas, tanto en términos de los objetivos explicitamente establecidos en cada
caso, como en los instrumentos por ellas utilizados. Dichos objetivos e instrumen-
tos han variado significativamente entre paises, incluso en los mismos en momentos
diferentes, por lo que el policy-making process de las reformas se ha asociado con el
contexto politico-econdmico en que fueron implementadas.

Varias naciones de la region, ya sea por los resultados alcanzados a través de las
medidas implementadas, asi como por los cambios de paradigmas sobre los meca-
nismos deseados en los esquemas de proteccién social, se encuentran revisando
sus sistemas de seguridad social. Las repercusiones de la crisis financiera interna-
cional de finales de la década pasada, aun presentes en las economias de América
—como en otras latitudes—, han incorporado nuevos elementos a los ya existentes.

* Investigador, Centro de Estudios de Estado y Sociedad (cepes). Contacto: danielmaceira@cedes.org
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Recientemente, los principales organismos financieros internacionales, como el
Fondo Monetario Internacional (rmi), el Banco Mundial (8M] y el Banco Interamericano
de Desarrollo (BiD) coinciden en que el desempefio econdmico de la regién aminord
su marcha y que se enfrenta un horizonte conservador en los préoximos anos. Este
contexto ha repercutido de diversa forma y profundidad en los sistemas de seguri-
dad social en los paises de América Latina, pues exige medidas de contencion o de
ajuste, lo que puede servir en ocasiones como oportunidad para emprender accio-
nes de cambio, tanto en los sistemas de retiro como de salud, sin dejar de mencionar
los programas de proteccion y asistencia social.

Se propone revisar el estado de los sistemas de seguridad social en América Latina,
los cambios que se observan, los retos de su cobertura y su sostenibilidad financie-
ra, identificando las alternativas consideradas. El documento brindara un analisis de
los modelos de aseguramiento general en sentido amplio, para luego concentrarse
especificamente en los sistemas de aseguramiento social en salud.

Concretamente, la fragmentacion en los sistemas de salud de América Latina y el
Caribe constituye un reflejo de las brechas en la distribucion del ingreso existentes
entre paises, que tienen su correlato a su interior, entre centros urbanos y rurales,
y entre poblaciones de disimil situacion econdmica. Estas brechas regionales se
asocian con diferencias en la capacidad de gasto de los Estados y en la organizacion
de sus sistemas de salud, que condicionan la gestion efectiva de los recursos dis-
ponibles.

Los sistemas publicos, con reducida capacidad de respuesta relativa y mayor absor-
cion de riesgo epidemioldgico, coexisten con instituciones estatales o semiestatales
de seguridad social que, separadamente, brindan atencién a las familias cuyos in-
gresos se vinculan con empleos formales.

Paralelamente, las poblaciones con mayor capacidad de pago asisten al sector
privado y financian seguros que permiten formalizar provisiones ante eventuales
situaciones de enfermedad. Distribuciones de ingreso relativamente mas homogé-
neas se observan normalmente en Estados institucionalmente mas estables, con
mayor capacidad regulatoria, de financiamiento y de prestacion de servicios. En el
extremo opuesto, paises con mayor brecha distributiva exhiben sistemas publicos
mas limitados institucional y financieramente, situacion que facilita el desarrollo
de prestadores y aseguradores privados que capturan la capacidad de pago de los
econémicamente mas solventes.

Tal escenario afecta la calidad de atencidn general del sistemay abre la posibilidad
de mayor fragmentacion. Subsidios cruzados no deseados, doble cobertura tedrica
e inconsistencia entre paquetes ofrecidos a distintas poblaciones ante similares ne-
cesidades son el producto de sistemas segmentados de salud. Este vinculo entre
ingreso y distribucion del mismo, como factores extrasanitarios, interactua con la
organizacion de la estructura sectorial y con la capacidad del Estado de gastary
administrar recursos para el sector salud. Ello afecta los resultados del sistema,
tanto en términos de calidad y cantidad de prestacionesy servicios brindados, como
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también enindicadores tradicionales: esperanza de vida, mortalidad infantil al nacer
y al quinto ano, entre otros.

El presente documento discute en el contexto latinoamericano la relacién entre
resultados de cobertura, niveles de gasto, riqueza y distribucion, la organizacion
de los sistemas sanitarios y de pensiones, y el desarrollo de mecanismos no con-
tributivos de proteccion social, en un contexto de redefinicion de los esquemas de
proteccion social en un sentido amplio.

La siguiente seccion brinda un marco tedrico sobre el concepto mismo de seguridad
social, su mirada desde diferentes paradigmas y su evolucion hacia esquemas de
proteccion social y proteccion financiera en sectores sociales. A dicho apartado si-
gue la presentacion de un analisis contextual que motiva la necesidad de revision de
los esquemas tradicionales de seguridad social en el marco econdmico de la region
latinoamericana.

Elementos de cambio epidemioldgico y demografico interactian con fendmenos de
incorporacion tecnoldgica que desafian los presupuestos asignados a politicas so-
ciales y exigen iniciativas eficaces, con mayor capacidad de identificar prioridades,
asi como con con espacios de regulacion y control mas diversificados y eficientes.
Particularmente, el concepto de incorporacién tecnoldgica no se circunscribe a la
entrada de nuevos equipamientos e insumos —fundamentalmente en el sistema sa-
nitario—, sino que se expande e incorpora herramientas de gestion, comunicacion
y control social.

La tercera seccion propone un repaso de las caracteristicas que constituyen la
estructura de los modelos de pensiones en América Latina y su evolucion reciente.
Ello incorpora, por una parte, el surgimiento durante los anos noventa del sector
privado —a través de administradoras de fondos de pensiones, AFP— como parte de
la oferta de gestion de recursos en cuentas individuales. Por otra, observa la pro-
fundizacion de esquemas de proteccion social mediante pensiones no contributivas
y el incremento de su protagonismo durante la Ultima década.

La cuarta seccion avanza en la discusion de como se organizan los sistemas de
aseguramiento social en salud en América Latina y toma en cuenta los objetivos y
mecanismos de reforma durante los Ultimos anos. Ante un contexto socioecondmico
especifico en cada pais, los modelos de reforma sectoriales muestran diversidad
en su organizacion, aunque también evidencian cierta convergencia en cuanto a los
pilares en los cuales debe asentarse una estrategia de cobertura sanitaria.

En este marco, la quinta seccion identifica el papel desempefado por las institu-
ciones de seguridad social del continente en la garantia de servicios sociales y mues-
tra sus diferentes responsabilidades, para proponer lineas de debate que aporten a
una agenda futura de accion.

Seguridad social en América Latina: evolucion, reformas recientes y perspectivas

WORKING

9



2. Seguridad social, su mirada desde diferentes
paradigmas y su evolucion hacia esquemas

de proteccion social y proteccion financiera

en sectores sociales

La implementacion de una estrategia para las instituciones de seguridad social en
América Latina descansa en dos elementos constitutivos:

a] Cudl es la estrategia de proteccion social que, en un sentido amplio, define
cada paisy el papel que —se espera— desempene el Estado.

b] Cuéles son las tendencias de esta cobertura ocurridas en la regién durante
los ultimos afos.

En primer lugar, el concepto de seguridad social ha sufrido cambios y reinterpre-
taciones a lo largo del tiempo. En términos amplios, la idea de seguridad social se
asocia con la necesidad de brindar proteccion financiera a las familias desde dos
perspectivas:

Intertemporalmente, a través de esquemas de transferencias de ingreso mediante
ahorro presente y consumo futuro, ya sea a través de mecanismos articulados con
fondos comunes o individuales.

Contemporaneamente, generando transferencias interpersonales, desde familias
o individuos con mayor capacidad econémica a otros mas rezagados en materia de
ingresos.

En ambos casos, pueden hallarse modelos de proteccion financiera en salud y en
pensiones que cumplan con tales perspectivas. En el primero encontramos seguros
sociales de salud donde los contribuyentes activos y con menor riesgo epidemiolo-
gico financien a otros de mayor edad y mas alta tasa de uso de servicios. También
es el caso donde instituciones de pensiones basadas en esquemas de pay as you go
refieren a mecanismos intertemporales en la asignacion de recursos.

De otro modo, cualquier mecanismo de aseguramiento social en salud implica es-
quemas de cobertura donde un agente puede aportar segun la capacidad de pago,
al tiempo que utiliza los servicios a partir de su necesidad de uso, independiente-
mente de su aporte. Esquemas de pensiones no contributivas cumplen un rol simi-
lar, asociado con solidaridad y subsidios cruzados entre individuos de una misma
generacion.

A partir de esta premisa, el esquema conceptual de proteccién financiera toma
la doble responsabilidad de atencidn sanitaria y previsional originada en la escuela
tradicional de seguridad social, pero agrega grupos poblacionales y universaliza el
criterio de cobertura. También desglosa el concepto de aseguramiento y separa la
funcion especifica de seguro de otras funciones, tales como financiamiento, gestidn,
prestacion/produccion de servicios y regulacion.

1 0 e Seguridad social en América Latina: evolucion, reformas recientes y perspectivas



La relevancia asignada a la separacion de funciones hace mas compleja la estruc-
tura potencial de actores, lo que da lugar a la entrada de participantes privados
en distintos roles dentro de los modelos de seguridad social. Al tiempo, especifica la
distribucion de tareas al interior del Estado a través de agencias autarquicas,
la descentralizacion a nivel departamental, estatal y municipal, la autogestion hos-
pitalaria, entre otros temas. Asi, la demanda regulatoria se potencia, como también
la necesidad de coordinacion entre los distintos participantes. La separacion de fun-
ciones involucra la division entre los sistemas de pensiones y los de salud, hecho
que ocurrid durante los afnos noventa en numerosos casos latinoamericanos.

Particularmente, el concepto de seguro con base en contribuciones definidas me-
diante primas o deducciones salariales y aportes patronales se mantiene y se am-
plia —como en el caso de pensiones no-contributivas— y/o extiende la proteccion
social definiendo garantias de derechos especificas, como en el caso de los paque-
tes de cobertura explicita en salud.

Temporalmente, la evolucion de la seguridad social marca una influencia particu-
larmente diferenciada a lo largo de la década de los noventa, que contrasta en al-
gunos paises de la region con lo ocurrido en el transcurso del siglo xxi. En los ultimos
anos del siglo pasado, el paradigma de separacion de funciones redefinié gran parte
de la organizacion de los servicios sociales.

De la mano de la separacion de funciones y de la mayor participacién del sector pri-
vado surge el fendmeno de las administradoras de fondos de pensiones. Entonces,
el sistema de jubilaciones se desdobla en algunos paises y define modelos de capi-
talizacion individual o de reparto. El papel del Estado se concentra, en algunos ca-
sos, en la institucion de superintendencia, mientras que en otros los mecanismos
de aseguramiento se segmentan con implicaciones en términos de gestion y pro-
duccion.

Los sistemas sanitarios, por su parte, reciben una fuerte presion por la descentra-
lizacion, la definicion de paquetes de prestaciones definidos y corregidos por riesgo
y el mayor protagonismo del sector privado en la gestion de fondos y prestacion de
servicios. La tercerizacion gana espacio en los mecanismos verticales de organiza-
cion sectorial, de la mano de novedosas formas de contratacion, tales como cépitas
o mddulos, hasta llegar a esquemas de financiamiento basado en resultados.

En algunos casos, estas reformas confluyeron hacia una mayor cobertura, canali-
zando y reorientando los recursos del sistema. En otros, la conclusion prevalente
fue el aumento de la segmentacion, mayor demanda de coordinacion y un impacto
negativo sobre la equidad.

Los ultimos afios toman estas conclusiones, de la mano de un proceso regional de
significativa reactivacion econdmica. Estados con mayores recursos promueven po-
liticas de inclusion mas activas, a partir de dos elementos generales:

al Aprovechamiento de las herramientas de conceptualizacién y gestion desa-
rrolladas en anos previos.

Seguridad social en América Latina: evolucion, reformas recientes y perspectivas
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b) Universalizacién de derechos y acceso en pensiones y servicios de salud a
través de la implementacion de programas de proteccion social con impron-
ta redistributiva.

En todo caso, las instituciones de seguridad social, propias de la region latinoame-
ricana, debieron adaptarse a un contexto cambiante. En algunas oportunidades im-
plico ver reducido su protagonismo relativo, ser objeto de particion entre organismos
diferentes, restringir su espacio de cobertura y/o sufrir cortes en sus presupuestos.
En otros casos, por el contrario, se potenciaron sus espacios de intervencion, se in-
cluyeron mecanismos de disefo mas protagénicos en el organigrama sectorial y/o
se desarrollaron nuevos espacios de coordinacion, supervision y gestion.

A partir de esta descripcion, surge la necesidad de volver a la literatura interna-
cional y analizar cuales son los desafios en términos de coberturay cuales son las
lecciones a ser incorporadas desde América Latina para un debate estratégico a
futuro sobre el sistema de salud en general y el sistema de aseguramiento social en
salud en particular.

En primer lugar, dos conceptos ganan nuevamente el centro de la escena de politica
sanitaria, con debates acerca de su definicion de trabajo, los mecanismos de me-
dicion necesarios para el analisis temporal y comparativo entre paises y la articula-
cion entre ellos: la cobertura universal en salud y la proteccidn financiera de la
poblacidn.

El primero refiere a la necesidad de garantizar una base de derechos para toda la
poblacion, independientemente de su condiciéon social, étnica, fisica, y de ingreso.
Cabe senalar que los mecanismos que las sociedades mundiales han dado para
garantizar o avanzar en el derecho a la cobertura universal son muy variados e in-
cluyen estructuras Unicas gestionadas desde el Estado, como el sistema inglés, u
otras mas descentralizadas, como el caso espafol, ademas de modelos con mayor
cooperacion entre prestadores y financiadores publicos y privados, como los casos
de Francia o Canada.

América Latina ha explorado, a pesar de su impronta fragmentada, la articulacion
de sistemas de cobertura universal, con soluciones organizacionales diferentes y
homogeneidad de acceso variado. Esfuerzos recientes en la regién, con mecanis-
mos claramente diferenciados, son los casos del Seguro Popular en México o el
Programa Sumar en Argentina, las reformas de aseguramiento social de Uruguay
y, en menor medida, en Peru. Mas alejados de la mirada latinoamericana, los casos
de China y Tailandia ofrecen modelos de cobertura universal con desarrollos valio-
sos para incorporar en la agenda de debate.

La estructura de aseguramiento universal no necesariamente refiere a los meca-
nismos de financiamiento del sistema de salud, sino a las formas en que se disena
la estrategia de cobertura y se gestionan recursos para garantizar los derechos
a la salud. Complementariamente a ello, los mecanismos de proteccion financiera
vinculan la estrategia de cobertura universal con los mecanismos de financiamiento
desplegados para garantizar esa cobertura. Surgen asi combinaciones alternativas
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de cobertura con financiamiento a partir de impuestos generales, directos e indirec-
tos, o que utilizan recursos provenientes del mercado laboral.

Mas alla de los efectos distorsionadores que pueda tener el mercado laboral sobre
el sistema de salud, la capacidad de recolectar fondos a partir de un impuesto al tra-
bajo facilita una mayor cobertura de la poblaciéon y complementa aquellos recursos
que el Estado directamente puede invertir para garantizar la salud de su poblacion.

En la medida en que un sistema de proteccidn financiera resulte exitoso, se reduce
la posibilidad de generar gastos financieramente catastréficos o aumentar la posi-
bilidad de un gasto empobrecedor que coloca a las familias, debido a una cuestién
de salud, por debajo de la linea de pobreza. La literatura reciente sobre proteccion
financiera, gasto catastrofico y empobrecedor es amplia y variada, con referencias
internacionales (Xu et al., 2003; Wagstaff y van Doorslaer, 2002; Lustig, 2001) y re-
gionales (Baezay Packard, 2006; y Knaul et al., 2012).

Un indicador tradicional para evaluar mecanismos de proteccion financiera en un
sistema de salud es el porcentaje del gasto sanitario sostenido mediante desem-
bolsos directos por parte de los hogares. Claramente, mayor incidencia del gasto
privado refleja menor capacidad del Estado para satisfacer las necesidades de sa-
lud de la poblacion, situacién que deja a las familias la responsabilidad de cubrir sus
demandas sanitarias, ajustadas a su restriccion presupuestaria. En ese caso, Costa
Rica y Argentina muestran porcentajes relativamente reducidos, cercano al quinto
de las erogaciones totales, que contrasta con el desempefo de algunos paises de la
region.

De este modo, una estrategia de cobertura universal exitosa puede ser comple-
mentada con acciones de proteccion financiera adecuadas; sin embargo, no necesa-
riamente existe una correlacion univoca entre cobertura universal y mecanismos
de proteccion financiera. En América Latina es comun la presencia de planes de
cobertura segmentados en la definicion de objetivos, ya sea a nivel de subsistemas
o al interior de ellos, atentando contra la capacidad de utilizar los recursos que los
mecanismos de proteccion financiera han permitido volcar al sistema sanitario.

La cuestion central en gran parte de esta literatura es la necesidad de identificar la
funcion de aseguramiento —particularmente social— en el sistema de salud, como
el mecanismo que articula el financiamiento con las necesidades, para buscar dis-
tribuir el riesgo de los gastos en salud a través de individuos o familias, mas alla de
la naturaleza de la administracion financiera (Arhin-Tenkorang, 2001).

Desde esta perspectiva, el gran desafio latinoamericano parte de considerar que
en la mayoria de los modelos nacionales de salud se presentan caracteristicas
segmentadas o mixtas en la constitucion de sus sistemas de aseguramiento so-
cial (Suarez-Berenguela, 2000; Maceira, 2001; y Carrin y James, 2004). Ello reduce
la posibilidad de asumir compromisos financieros y ampliar la capacidad, calidad y
equidad de los derechos garantizados a la poblacidn. En esta direccién, Frenky Lon-
dono (1997) avanzan en una propuesta de reforma que ordene por funciones, y no
por grupos sociales, la distribucion de tareas en el sector salud.
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El marco de analisis utilizado en el presente documento se inspira en un trabajo
previo (Maceira, 2001), que propone abordar los sistemas de salud mediante dos di-
mensiones de estudio, con la intencion de expandirse a los esquemas de pensiones
y jubilaciones. Una de ellas, la dimensidn horizontal, da cuenta de la segmentacién
del modelo sanitario entre subsistemas (publico, de seguridad social y privado), en
tanto la dimensidn vertical permite visualizar las distintas funciones de un sistema
de salud [financiamiento, aseguramiento, gestion y prestacion de servicios).

Ambas, junto al marco regulatorio establecido por el Estado, descubren los me-
canismos sectoriales de transferencia y absorcién de riesgos financieros y epi-
demiolégicos entre subsistemas, asi como entre actores al interior de la cadena
vertical del modelo sanitario.

FicurA 2.1 DIMENSIONES HORIZONTAL Y VERTICAL EN SISTEMAS DE SALUD

Division de funciones

Transferencia de riesgos
financieros y sanitarios

REGULACION entre actores
Eficiencia en la asignacion
FINANCIAMIENTO de recursos
ASEGURAMIENTO
Subsistema Subsistema Subsistema

publico seguridad privado
social
>

GERENCIAMIENTO

PRESTACION

Distribucion de poblaciones

entre subsistemas USUARIO/A
Transferencia de riesgos

entre subsistemas

Equidad en el acceso al
sistema de salud

Fuente: Maceira (2001).

De ese modo, queda expuesto que las fallas de eficiencia y equidad en el nivel pres-
tacional no son sélo inherentes a la estructura de oferta de servicios, sino que re-
flejan debilidades en los criterios de financiamiento del sector, en la estrategia de
aseguramiento de derechos y cobertura de prestaciones, y en los modos de gestion
de recursos. Sobre estos ejes, la exposicion de los sistemas de salud latinoamerica-
nos avanza para llevar a una discusion final sobre estrategias de reforma reciente.
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La brecha en ingresos es un elemento particular en el debate de politicas sociales
en la region latinoamericana, pues ejerce una marcada influencia en los criterios
y capacidades de accion publica en politicas sociales, tanto entre paises, como al
interior de cada uno de ellos.

El siguiente grupo de graficas ilustra el analisis previo. La primera de ellas muestra
la evolucion del producto interno bruto (pi8) per cépita (en délares corregidos por
paridad de poder adquisitivo, Ppa)] como un indicador aproximado de riqueza econé-
mica del pais, entre los afos 1994 y 2014, y el cambio en el mismo periodo en el
gasto en salud per capita. Ambos se construyen a partir de la informacion provista
por la pagina web de World Development Indicators y son el producto de la suma
ponderada de tales variables a nivel nacional.

GRrAFIcA 2.1 AMERICA LATINA
EVOLUCION DEL PIB Y GASTO EN SALUD PER CAPITA

Evolucion del PIB per capita PPAy del gasto en salud per capita PPA
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos del Banco Mundial, World Development Indicators.

La linea gris claro, medida en el eje izquierdo, refiere a un aumento en términos
reales, de 132 500 millones de délares en el afo base a 282 500 millones de délares
en 2014, lo que representa un incremento superior al 115 %. Por su parte, la linea
gris oscuro hace referencia al gasto en salud, en igual denominacion monetaria,
pero medida en el eje derecho de la gréfica. En este caso, el incremento fue mas que
proporcional al del ingreso, por lo que alcanzé un cambio cercano al 150 %.

Este vinculo entre riqueza y gasto en salud es observado en la region latinoameri-
canay en otros continentes. La escasa data sistematicamente recogida en términos
de erogaciones sobre sistemas de pensiones a lo largo del tiempo en un niumero
significativo de paises de la regidon no hace posible replicar esta trayectoria en el
rubro jubilatorio. De todos modos, es posible inferir que, al menos en términos de
pensionesy jubilaciones contributivas, el mayor desarrollo econémico se acompana
de niveles superiores de empleo decente, con su correlato en aportes al sistema
formal de retiro.
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Complementariamente, la grafica 2.2 desagrega la relacion expuesta para el con-
junto de los paises latinoamericanos y para el periodo 2012, Ultimo con informa-
cion consistente y homogénea para todas las naciones de la region. En este caso,
la inversidn sanitaria publica se expresa como porcentaje del gasto total en salud.
Se observa una tendencia positiva entre ambas variables y en algunas naciones se
muestra incidencia del gasto sanitario publico e ingresos per capita mayores al pro-
medio regional (Cuba, Costa Rica, Panama y Uruguay). El cuadrante abajo y a la iz-
quierda muestra a los paises de menor ingreso relativo y menor incidencia publica
en el destino de los fondos orientados al sector salud.

GRAFICA 2.2 AMERICA LATINA
CUADRANTES DEL PIB Y GASTO PUBLICO EN SALUD

Relacion entre gasto en salud publica y PIB per capita, PPA
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos del Banco Mundial, World Development Indicators (afio
2012).

La grafica 2.3 hace lo propio con el gasto estatal en pensiones, medido como por-
centaje del piB. En este caso, la correlacion positiva entre ambas variables es mas
marcada que en la grafica anterior, y Uruguay, Brasil y Argentina se ubican por en-
cima del 6 % del producto nacional, superando a otras naciones de la region.
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GRAFICA 2.3 AMERICA LATINA
CUADRANTES DEL PIB Y GASTO PUBLICO EN PENSIONES

Relacion entre gasto publico en pensionesy PIB per capita PPA
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos del Banco Mundial, World Development Indicators y ocDg,
BMy BID (2015] (afo 2012).

Las variables de inversién publica en salud y pensiones son vinculadas en la grafica
2.4, donde se observan cuatro grupos de paises: con alta participacion estatal en
ambos sectores con respecto al promedio regional (arribay a la derechal, y con baja
inversion relativa en las dos politicas (abajo, a la izquierda).

Para los patrones regionales, el gasto publico en pensiones de Belice, El Salvador
y Guyana son relativamente mas altos a sus esfuerzos estatales en salud, en tanto
que Chile, Republica Dominicana, Venezuela, y marginalmente Bolivia, reflejan la
conducta inversa, lo que favorece relativamente la proteccion financiera de largo
plazo con respecto a aquella en el sector sanitario. La siguiente seccion debate so-
bre los desafios potenciales asociados con la inversion social a futuro, para luego
avanzar en las politicas que se han dado en los paises de la regidn en cada caso en
particular mediante el debate de las instancias recientes de reforma.
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GRAFICA 2.4 AMERICA LATINA
CUADRANTES DE GASTO PUBLICO EN SALUD Y PENSIONES
VALORES PER CAPITA Y POR PAIS

Relacion entre gasto publico en pensiones y gasto en salud publica
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos del Banco Mundial, World Development Indicators y ocoe,
emy BiD (2015) (afio 2012).

3. Nuevos desafios de la seguridad social
(la estructura de los modelos de pensiones
en América Latina y su evolucion reciente)

El avance de la humanidad, principalmente en términos del tratamiento y atencion
de la salud, pero también del desarrollo de mecanismos de seguridad social, ha
llevado sistematicamente a correr los umbrales de esperanza de vida y cambiar los
niveles de morbilidad. Dicha situacidn ha generado el crecimiento de la prevalencia
de patologias asociadas con la tercera edad y un mayor peso relativo de las mismas
en la proporcidn de afios de vida perdidos corregidos por morbilidad (Disability Ad-
justed Life Years, DALYs), lo que involucra un crecimiento de las erogaciones en salud
y seguridad social en general, de los estados y las familias.

La grafica 3.1 muestra como la transicion epidemiolégica en América Latina ha
avanzado, revelando que un mayor peso relativo de anos de vida perdidos esta aso-
ciado con enfermedades no transmisibles, aunque con una gran dispersion al inte-
rior de la region.
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GRrAFICA 3.1 AMERICA LATINA
PERFILES EPIDEMIOLGGICOS
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos de la Organizacion Mundial de la Salud, Observatorio
Global de la Salud (afio 2008).

Estainstancia de acumulacion epidemioldgica (contar con un peso sistematicamente
mayor de enfermedades no transmisibles a la carga de enfermedades, pero mante-
niendo un volumen significativo de enfermedades transmisibles) genera un desafio
a la planificacion de politicas sanitarias, en la medida que reviste un debate sobre la
asignacion de recursos y la definicion de prioridades.

Perfiles epidemioldgicos avanzados y mayor peso de la tercera edad en la composi-
cion de la piramide poblacional se asocian con la presencia de nuevas tecnologias y
drogas que procuran asistir a la poblacion en el tratamiento de las enfermedades
asociadas con el envejecimiento, el mayor peso de las enfermedades no transmisi-
bles y la presencia de las llamadas nuevas enfermedades.

Estas nuevas enfermedades, a su vez, son producto particularmente de cambios en
el comportamiento de los individuos y representan problemas asociados con la ali-
mentacion, con adicciones (tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién], polucién, mal
tratamiento del medio ambiente, entre otras condiciones.

El peso relativo de estas nuevas enfermedades con respecto al total va en aumento
y representa un desafio nuevo, no solamente para el sistema de salud, sino también
para los criterios a partir de los cuales se forman los recursos humanos sanitarios.
Estas nuevas patologias representan para el sistema de salud demandas adiciona-
les a las que enfrentaba previamente, para cuya atencion el sistema formal de edu-
cacion no ofrece herramientas utiles.
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La literatura sobre estas tematicas permite observar cdémo estos fenémenos se in-
corporan a las demandas sociales para ser incluidos en la organizacion de progra-
masy en los planes de cobertura de los sistemas de salud.

El envejecimiento de la poblacion es un tema de alcance mundial, que afecta o pronto
afectara virtualmente a todos los paises del mundo. Cambios en la pirdmide poblacio-
nal son impulsados en primer lugar por la caida en las tasas de natalidad y mortalidad
infantil, que caracteriza la transicion epidemiolégica, lo que lleva a un aumento de los
nifos como porcentaje de la poblacidn total (Lee, Mason y Cotlear, 2010).

Con el tiempo, este proceso, acompanado por subsecuentes caidas en las tasas de
natalidad, aumenta la proporcion de adultos mayores en el total. Ademas, es refor-
zado por la mejora de la calidad de vida y el incremento en la tasa de supervivencia
que desplaza la esperanza de vida.

En los paises en desarrollo, el 42 % de las muertes de adultos tienen lugar después
de los 60 afos, mientras que en los paises desarrollados ese porcentaje asciende al
78 %. En términos mundiales, las personas de 60 anos tienen un 55 % de posibilidades
de morir antes de cumplir los 80. En lo que respecta a las edades mas avanzadas, las
variaciones regionales en cuanto al riesgo de defuncidn son menos pronunciadas y os-
cilan entre el 40 % para la mayoria de los paises desarrollados de Europa Occidental, el
60 % para la mayoria de las regiones en desarrolloy el 70 % para el continente africano.
Los datos historicos correspondientes a paises como Australia o Suecia muestran una
lenta evolucion de la esperanza de vida restante a los 60 afnos durante los primeros
seis o siete decenios del siglo xx, seguida de un incremento sustancial a partir de 1970
aproximadamente. En el Japdn, la esperanza de vida restante a los 60 asciende ya a
25 anos. A partir de 1990, algunos paises de Europa Oriental, como Hungria o Polonia,
empezaron a experimentar mejoras similares en lo que respecta a la mortalidad de las
personas de edad avanzada, aunque otros, como la Federacion de Rusia, no han corrido
la misma suerte y estan registrando tendencias de empeoramiento de esas tasas. Las
principales causas que conforman la carga de mortalidad y morbilidad en personas de
edad avanzada no han variado significativamente a lo largo de la Gltima década (Orga-
nizacion Mundial de la Salud [oms], 2003).

En América Latina, el peso de la poblacion mayor de 65 afos sobre el total nacional
se ha incrementado drasticamente durante los ultimos 30 anos, entre 1984y 2014.
Segun datos del Banco Mundial, el promedio regional muestra una subida del 149 %,
con extremos de 250 % en Costa Rica y menos del 15 % en Guyana. Esta misma
fuente revela que para 2014 el 10 % de la poblacién de Uruguay, Cuba, Argentina y
Chile tenia 65 ahos o mas, mientras que el limite inferior se encontré en Belice, con
menos del 4 % (grafica 3.2).

Entre 1950y 2005 la expectativa de vida en naciones desarrolladas aumento 11 afios,
crecimiento que fue mayor en paises de menores ingresos, donde alcanzdé 19.5
anos. Segun Lee, Mason y Cotlear, el incremento en la poblacion en edad activa (en-
tre 25y 59 afos) ha sido el elemento demogréfico predominante entre 1975y 2015. A
partir de entonces, se prevé un crecimiento sin precedentes en la proporcion de la
poblacion mayor de 60 anos.
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El trabajo citado presenta una interrogante crucial en naciones en desarrollo: ;los
paises se vuelven mayores antes de volverse ricos? ELargumento de conflicto es que
naciones con porcentajes de su poblacion en edad anciana cuentan con menores
capacidades para generar riquezay, al contrario, requieren mayores recursos para
atender a un grupo etario normalmente muy demandante de servicios sanitarios.

GRAFICA 3.2 AMERICA LATINA
PORCENTAJE DE ADULTOS MAYORES DE 65 ANOS EN EL TOTAL DE LA POBLACION
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos del Banco Mundial, World Development Indicators (2014).

Con razodn, el problema no solamente se vincula con un tema de ingresos moneta-
rios, sino con la construccién de instituciones que se muestren sustentables para
garantizar proteccion social a su poblacién y una estructura adecuada de manejo
del riesgo sanitario que permitan planificar transferencias de ingresos entre po-
blaciones de menores necesidades relativas a otras con mayores requerimientos
sanitarios.

Mas alla de contar con argumentos que mitiguen la linea presentada en el parrafo
anterior, a partir de evidencias vinculadas con la productividad de los ancianos en la
economia familiar (cuidado de nietos, facilitadores en las tareas del hogar) o social
(conocimiento y experiencia volcada en problematicas cotidianas), la necesidad de
contar con un sistema de proteccion social con capacidad real de respuesta es cri-
tico, particularmente en sociedades jovenes.

La grafica 3.3 ilustra el proceso de transicion demografica experimentado en la re-
gion a lo largo de los ultimos veinte anos. Se elabord a partir de informacion dispo-
nible del Banco Mundial y agrega a la poblacion de los paises de la region en tres
subgrupos: poblacion economicamente activa (pea), ninos menores de 14 afos y
adultos mayores de 65.

Seguridad social en América Latina: evolucion, reformas recientes y perspectivas

WORKING

21



22

Se observa con claridad que el llamado “bono demografico” impacta de manera po-
sitiva en el aumento de la fuerza laboral, aunque ello ocurre a instancias de una cai-
da de aproximadamente 28 % entre periodos extremos de los menores de 14 anos,
lo que pone en riesgo el espacio de proteccion financiera a futuro. Paralelamente, el
peso de la poblacion sobre 65 anos ha aumentado, con un peso especifico relativa-
mente menos significativo, pero de modo constante a lo largo del tiempo, como se
menciond en parrafos previos.

GRrAFICA 3.3 EvoLucION PoBLACIONAL EN AMERICA LATINA 1994-2014
(POR TRAMO DE EDAD)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos del Banco Mundial, World Development Indicators.

El incremento del gasto en salud y seguridad social asociado con el envejecimien-
to de la poblacidn tiene dos componentes diferenciados. EL primero se vincula con
la presencia de una mayor proporcion de la poblacion de la tercera edad, debido a la
caida de las tasas de natalidad. De este modo, los fondos totales recaudados de un
sistema de salud se reducen, en tanto que aumenta la demanda de servicios.

El segundo componente tiene su origen en la posibilidad de desplazar la esperan-
za de vida ocasionada por conductas y ambientes mas saludables, asi como por el
desarrollo de tecnologias y medicamentos que requieren de mayor presupuesto y
mejor gerenciamiento de fondos a nivel sectorial.

La grafica 3.4 da cuenta de este fendmeno en la region latinoamericana. Entre 1994
y 2014 la tasa de fecundidad se redujo de 3 niflos por mujer en edad fértil a 2.15 para
el promedio ponderado de la region, lo que equivale a un 30 % total de reduccion en
solo 20 anos. Paralelamente, la esperanza de vida al nacer, también para la suma
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ponderada de América Latina y el Caribe, se ha incrementado seis afnos a lo largo
del mismo periodo, pasando de 69 a 75 para el promedio regional.

GRrAFIcA 3.4 AMERICA LATINA
INDICADORES DE EVOLUCION DEMOGRAFICA 1994-2014
(EN PROMEDIOS PONDERADOS)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la base de datos del Banco Mundial, World Development Indicators.

La literatura sobre gastos financieramente catastroficos abona a la necesidad de
respuesta institucional. Familias cuyos miembros se acercan a la edad de retiro
deben planear estrategias de ahorro para protegerse de shocks sanitarios ante ins-
tituciones débiles, en muchos casos agravados cuando en ciertas sociedades las
mujeres sobreviven a sus esposos y no cuentan con jubilaciones o pensiones.

Aun asi, las estructuras existentes seran desafiadas constantemente en la medida
en que las tasas de natalidad sean menores y la esperanza de vida se incremente.
Los mismos servicios prestados a la fecha deberan garantizarse para un ndme-
ro mayor de individuos, lo que aumentara el riesgo financiero de las instituciones
existentes y, por tanto, incrementara la posibilidad de transferir tales riesgos a las
familias.

En esos casos, la capacidad de resolucion se desplaza de las instituciones sociales
a las familiares e impacta sobre la equidad del conjunto, reduciendo la tasa de aho-
rro de las familias de mayores ingresos relativos y de economia, y desplazando la
pobreza a otros hogares. Mas alla de este argumento, la tematica del envejecimiento
refleja también la necesidad de analizar el fendmeno de calidad de vida y su relacion
con la calidad de los servicios de salud.
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La grafica 3.5 establece, asimismo, que las condiciones demograficas en la region
distan de ser homogéneas, al comparar la evolucion de los indicadores menciona-
dos de esperanza de vida y fecundidad entre paises para el periodo 1994-2014. Se
observa una correlacion negativa entre ambas variables: naciones con mayor re-
duccidn de la tasa de fecundidad se asocian con aumentos superiores a la media en
la esperanza de vida al nacer.

El cuadrante inferior derecho alberga a aquellos paises donde la poblacién se vuel-
ve relativamente mas anciana y supera la media regional en incremento de la es-
peranza de vida, a la vez que reduce en proporciones mayores de la media la tasa
de fecundidad. Algunos de los paises de mayor desarrollo econdmico regional se
encuentran en este espacio (Argentina, Bahamas, México, Uruguay y Panama), aun-
que se identifican otros mas rezagados en su produccion per capita anual (Ecuador,
RepUblica Dominicana y Guyana).

En el vértice opuesto estan las naciones relativamente mas jovenes, ubicadas en ge-
neral por debajo del promedio latinoamericano en su pis per capita (Bolivia, Nicara-
gua, Guatemala y Haiti).

GRrAFICA 3.5 AMERICA LATINA
CUADRANTES DE ESPERANZA DE VIDA Y TASA DE FECUNDIDAD

Evolucion porcentual de la esperanza de vida y de la tasa de fecundidad, 1994-2015
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2014).

De acuerdo con revisiones tedricas de literatura cientifica internacional, la calidad
de vida relacionada con la salud en adultos mayores se ha estudiado utilizando me-
didas de resultados y estadisticas correspondientes a la morbimortalidad y la ex-
pectativa de vida; no obstante, se desconocen otros aspectos involucrados en ésta,
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como la percepcion sobre su salud, el conocimiento de las redes de apoyo social, la
proteccion social y los servicios de salud.

De acuerdo a la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (owms), la calidad de
vida es la percepcidn del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto
culturaly el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expecta-
tivas, normas y preocupaciones.

La calidad de vida es el resultado de una combinacion de factores objetivos y subje-
tivos. Donde el aspecto objetivo, depende del individuo y de las circunstancias exter-
nas, como las estructuras socioecondmica, sociopsicoldgica, cultural y politica que
interactGan con él (Botero de Mejia y Pico Merchan, 2007). Particularmente, en adul-
tos mayores involucra la relacion estrecha entre anos de vida saludable y la espe-
ranza de vida, en tanto, se puede expresar como la relacién entre calidad y
discapacidad.

Diversos autores han investigado sobre los factores que son considerados impor-
tantes para la calidad de vida de las personas de edad. Las variables mas signi-
ficativas encontradas son: relaciones familiares y apoyos sociales, salud general,
estado funcionaly disponibilidad econémica. A pesar del componente subjetivo en la
valoracion de cada determinante, disponer de buena salud y que su cuidado no invo-
lucre gastos empobrecedores se encuentran necesariamente entre las prioridades
de cualquier individuo.

Segln Botero de Mejia et al. (2007), el estudio de la calidad de vida aplicada a la ter-
cera edad debe incluir aspectos como el estado de salud y funcional, asi como la
determinacion de factores de riesgo, entendiendo por salud funcional la percepcidn
ante limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de disminuciéon de oportunidades
a causa de enfermedad y tratamiento. Con base en estos elementos, es necesario,
tanto desde la autoridad sanitaria, como desde las instituciones de seguridad social,
planificar programas preventivos, de servicios sociales y de salud que tengan
como grupo objetivo a toda la poblacién, no sélo al grupo de adultos mayores.

Sibien la esencia del concepto de calidad de vida reside en reconocer que la percep-
cion de las personas sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual
depende en gran parte de sus propios valores y creencias, su contexto cultural e
historia personal, existe una responsabilidad institucional y social para valorar y
facilitar su alcance. En este sentido, la oms definié una posicion pionera al incorporar
el bienestar fisico, psiquico y social, y no meramente la ausencia de enfermedad, en
su definicion clasica.

Para el caso particular de América Latina (Todd Jewel, Rossi y Triunfo, 2007), por
medio de encuestas realizadas en hogares de cinco paises de la region, analiza el
estado de salud de las personas mayores a 60 anos. Un estilo de vida activo, mayor
educacion y particularmente el estado nutricional constituyen, segun el estudio, los
determinantes mas significativos en la autopercepcion de la salud. Estos elementos,
como es posible conjeturar, se encuentran altamente correlacionados con el nivel de
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ingreso, y no sélo afectan indirectamente la percepcion de la salud, sino también la
calidad de vida e indicadores tradicionales, como la esperanza de vida al nacer.

A partir de uno de los estudios fundacionales de la economia de la salud, Grossman
(1972) sefiala que la reduccidn en la depreciacion del stock de salud y el aumento de
productividad operan directamente sobre el estado de salud. De este modo, el dise-
fio de politicas sanitarias para la tercera edad necesariamente debe contar con in-
tervenciones que minimicen las brechas entre grupos de ingreso y favorezcan
conductas de prevencion, adecuada nutricion y ejercicio, para minimizar los costos
de mantenimiento de una calidad de vida apropiada que aumente la probabilidad de
tener un buen estado de salud.

Mas alla del factor econémico, a medida que la poblacion envejece, aumenta la
prevalencia de enfermedades crénicas y discapacitantes. Por lo general, las enfer-
medades diagnosticadas en los adultos mayores no son curables y, si no se tratan
adecuada y oportunamente, tienden a provocar complicaciones y secuelas que difi-
cultan su independencia y autonomia.

A pesar de que la mayoria de las personas de edad con enfermedades no trasmi-
sibles mantienen su capacidad funcional, el grado de discapacidad aumenta con
el paso del tiempo. En general, la depresion, la artrosis, la cardiopatia isquémica
y la fractura de la cadera producen el mayor niumero de casos con discapacidad fisi-
ca en personas de edad avanzada que no estan recluidas en instituciones (Menéndez
et al., 2005, para un estudio en ciudades latinoamericanas).

La elevada prevalencia de estas enfermedades en adultos mayores constituye un
importante desafio para los aseguradores de servicios de salud, ya que eleva los
costos sanitarios y aumenta la discapacidad, situaciones que afectan negativamente
la calidad de vida percibida.

Coincidente con el argumento planteado sobre percepcion de calidad e ingreso, en
ciudades de ingresos medios y medios altos, como Buenos Aires y Montevideo, Me-
néndez et al. (2005) encontraron que mas de la tercera parte de los encuestados
consideraron que su salud no era buena. Esa percepcidn refuerza la necesidad de
avanzar en politicas objetivas y de calidad mesurable, a fin de converger en una es-
trategia efectiva de atencion, particularmente para el adulto mayor. Estos hallazgos
se muestran en la misma direcciéon que aquellos resumidos por Peldez (2005) con
base en estudios previos.

La carga total de afecciones discapacitantes con consecuencias no mortales esta
dominada por un grupo relativamente reducido de causas. En todas las regiones,
los trastornos neuropsiquiatricos, principalmente la depresion, constituyen la cau-
sa de discapacidad mas importante. La carga de discapacidad asociada a ellos es
practicamente la misma para hombres y mujeres, aunque la carga atribuible a la
depresién es un 50 % mas elevada para las mujeres que para los varones. Lo mismo
ocurre también con los sindromes de ansiedad, la jaqueca y la demencia senil.
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En cambio, la carga atribuible a los trastornos asociados al abuso de alcohol y de
drogas es casi seis veces superior en los varones que en las mujeres, y representa
una cuarta parte de la carga de morbilidad masculina causada por trastornos neu-
ropsiquiatricos (oms, 2003).

Finalmente, y en la direccion presentada, la Reunién de Gobiernos y Expertos sobre
Envejecimiento en Paises de América del Sur, llevada a cabo en Buenos Aires en
noviembre de 2005, concluye con una muestra de las preocupaciones mas signi-
ficativas: necesidad de aumentar la visibilidad de la poblacion mayor en la agenda
publica y los medios, ampliar los grupos de interés asociados con la defensa de los
adultos mayores, y fortalecer las areas de gobierno y los presupuestos dedicados a
mejorar las condiciones de vida de los adultos mayores.

Como una de las conclusiones mas relevantes, particularmente en el caso argenti-
no, se encuentra la de articular las politicas orientadas a los adultos mayores entre
el gobierno, las organizaciones no gubernamentales, las sociedades cientificas y el
sector empresarial. En la medida que la organizacidn, el financiamiento y la pres-
tacion de servicios de salud en el pais constituyen una empresa de accion colectiva,
con amplia participacién multisectorial, es significativo el llamado a una respon-
sabilidad compartida, bajo un marco regulatorio y de derechos emanado desde la
autoridad publica.

4. Analisis comparado de los sistemas latinoamericanos
privados de fondos de pensiones

A diferencia de lo que podria considerarse anos atras, el andlisis de los sistemas de

pensiones reviste cierta complejidad, asociado con los cambios ocurridos durante
los ultimos 30 anos. Estos se vincularon con tres elementos particulares:

e | a separacion en varios paises de la region de las funciones afrontadas por
las instituciones tradicionales de seguridad social, como servicios de salud y
sistema de pensiones contributivas.

e Laentrada en el sistema de pensiones contributivas de nuevos actores priva-
dos, las AFP, con pautas de aseguramiento, gestion y prestacion de servicios
jubilatorios diferenciados de las instituciones de seguridad social.

e El surgimiento de programas sociales de pensiones no contributivas, orien-
tadas a complementar los servicios jubilatorios existentes para ampliar las
cifras de poblacién a cargo del sistema de proteccion social como un todo.

Cada uno de estos elementos cuenta con particularidades a tener en cuenta, que no
ocurrieron homogéneamente a lo largo de la geografia latinoamericana.

En primer lugar, la division institucional de las funciones de salud y pensiones co-
rresponde a un movimiento de separacion horizontal de funciones, que ha sido ob-
servado de manera paralela con un proceso de negociacion acerca de la distribucién
de activos, junto con responsabilidades que por anos habian sido abordadas por una
misma administracion.
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En segundo lugar, el modelo tradicional y publico de aseguramiento social, gestio-
nado por instituciones gubernamentales, se enfrenta a compartir un espacio de ser-
vicios organizado desde la 6rbita privada. Segun el caso nacional, eso implica no
solamente el surgimiento de un mercado competitivo (bajo esquemas de diferencia-
cion horizontal y vertical de producto), sino la posibilidad de segmentar mercados en
funcion de niveles de ingreso, con implicaciones en términos de equidad.

Mas alla de ello, y desde la mirada de la eficiencia asignativa, la presencia de mul-
tiples competidores en una industria de servicios implica un esfuerzo regulatorio
marcado por facilitar la presencia de economias de escala ante la presencia de cos-
tos decrecientes. Diferentes paises estructuraron diversas estrategias para abor-
dar dicha situacion, cuya prioridad en algunos casos ha sido aumentar la cobertura,
facilitar el desarrollo de mercados de crédito emergentes a partir de la disponibi-
lidad de fondos o incorporar nuevos mecanismos de recoleccion de recursos en fun-
cion de las distintas capacidades a aportes existentes.

En tercer lugar, la ampliacion de la estrategia de cobertura social hacia espacios no
contributivos ha llevado a redefinir el esquema previsional original, donde nuevas
poblaciones con distintos perfiles de ingresos y de necesidades fueron incluidas.
Ese esquema se vincula con una nueva construccidon de proteccion social que in-
cluye a la original, pero que evoluciona en espacios de recoleccion y uso de fondos
mas variados, no exentos de riesgos financieros y distributivos. Un resumen de esta
trayectoria, sus beneficios [+], riesgos (-] y desafios (?] se resume en la figura 4.1.

FicuRA 4.1 EXPANSION DE LA ESTRUCTURA DE PROTECCION SOCIAL EN PENSIONES
EN AMERICA LATINA: VENTAJAS, RIESGOS Y DESAFI0S
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GRAFICA 4.1 EVOLUCION DE LA COBERTURA DE MAYORES DE 65 ANOS,
AMERICA LATINA 1994-2014
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Fuente: Elaboracidn propia con base en datos del sio (https://data.iadb.org).

A causa de ello, la poblacion latinoamericana cubierta por sistemas previsionales
durante los ultimos anos se ha multiplicado aproximadamente por dos veces y me-
dia, también influidos por la evolucion demografica discutida previamente. En ella
participa fundamentalmente Brasil, con aproximadamente la mitad de los mayores
de 65 anos con cobertura, seguido por Argentina, México, Chile y Colombia.

Se propone utilizar el esquema de funciones y actores presentado por Maceira
(2010] para el sector salud, aplicado en el caso bajo analisis. En esta oportunidad, la
dimension horizontal estara dada por tres subsistemas: el publico, en su doble fun-
cion de garantia de pensiones contributivas, a través de los institutos nacionales de
seguridad social y de la administracidn de recursos para la cobertura de pensiones
no contributivas, y el mercado privado de administradoras de fondos de pensiones.

La dimension vertical se asocia con las funciones a cubrir por el sector de jubilacio-
nesy pensiones. Estas son:

e El financiamiento del sistema previsional, originalmente basado en aportes
patronales y contribuciones salariales de aquéllos con empleo formal, que
evoluciona a recursos complementarios de tesoros estatales.

e El aseguramiento del nuevo modelo, como funcién central del esquema de
prevision social, estd a cargo de identificar la mayor diversidad de fondos a
seradministrados, con el fin de establecer los mecanismos de contribucion, la
definicion de primasy derechos, los modos de capitalizacién y uso de fondos, y
las alternativas de distribucion de pensiones con un menu de opciones mucho
mas diverso. Esto incluye el disefio de esquemas de elegibilidad y su dindmica
en el tiempo.

e La gestion de fondos queda segmentada en un modelo mixto que tiene
como actores a los institutos de seguridad social, autoridad encargada de
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administrar los recursos destinados a pensiones no contributivas y compa-
fias privadas de AFp.

e Estas mismas instituciones publicasy privadas son las encargadas de la apli-
cacion financiera de los recursos recaudados y el calculo de intereses en el
sector privado, asi como de la gestion y el control de fondos publicos en
el sector estatal. En ambos casos, la prestacion de servicios jubilatorios invo-
lucra el desarrollo de pautas de distribucion y control, en ocasiones asociadas
con la subcontratacion de entidades bancarias.

En linea con el esquema mencionado, el cuadro 4.1 muestra, en el caso de un grupo
de paises seleccionados, los ejes basicos del esquema de aseguramiento. La prime-
ra columna exhibe el porcentaje de la poblacidn objetivo (con edad mayor o igual a
65 afios, como pauta general) sobre la poblacién econdmicamente activa. Las co-
lumnas siguientes reflejan la cobertura efectiva por pensiones contributivas, el nivel
de aportantes sobre poblacién ocupada (columna que ordena el cuadro) y la partici-
pacion del esquema de pensiones por sistema de capitalizacién dependientes de aFp,
en caso de que existieran.

CuaDpro 4.1 AMERICA LATINA
ASEGURAMIENTO EN EL SISTEMA DE PENSIONES (cIRcA 2014)

Poblacion >=63 anos con Adu.ltos ocupados % afiliados que
, pensién cotizantes (% de
Paises >=65/PEA i L aportan a AFP
contributiva (%) poblacién ocupada)
* * ok k
(*) (4] () (*¥**)
Costa Rica 23.77 48.3 72.64% 63.10%
Chile 13.01 60.7 71.08% 55.30%
Brasil 14.19 83.9 63.78%
Argentina 21.72 90.0 51.41%
Ecuador 13.3 22.9 46.33%
RepUblica Dominicana 17.65 14.7 38.23% 47%
Colombia 13.46 23.6 36.70% 43.40%
México 17.74 25.9 32.54% 30.10%
El Salvador 11.17 13.2 31.39% 25.4%
Bolivia 11.22 21.4 22.29%
Perd 12.18 28.2 21.71% 43.90%
Nicaragua 14.38 21.2 18.57%
Guatemala 27.78 15.2

Nota: En Perty Colombia coexisten el sistema de capitalizacién individual con el de reparto o prima media
escalonada. La informacion consignada corresponde al sistema de capitalizacién individual.

Fuentes: (*) Banco Mundial; (**) 8ip; (***) alos.

El rango de poblacidon objetivo es variado, entre 23.77 % o 21.72 % en Costa Rica y
Argentina respectivamente, hasta llegar a 11 % en El Salvador y Bolivia. La informa-
cion aportada por el Banco Interamericano del Desarrollo muestra, sin embargo,
que del total de la poblacion objetivo el promedio que accede a pensiones contribu-
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tivas es de 36 % en los 13 paises considerados, con extremos superiores al 80 % en
Argentina y Brasil, e inferiores al 15 % en Republica Dominicanay El Salvador.

El peso de los adultos cotizantes al sistema de pensiones también muestra la diver-
sidad regional, con una brecha de 4 a 1, aproximadamente, entre Uruguay y Nicara-
gua, los extremos de la escala. Finalmente, la presencia de aArp completa el mapa de
dispersion latinoamericana, con seis naciones por encima del 30 % de incidencia
de estos mecanismos de administracion de fondos.

La grafica 4.2 complementa el esquema de aseguramiento regional y muestra las
diferencias de cobertura de sistemas de pensiones contributivas, tanto en hombres
como en mujeres. Honduras, Paraguay y El Salvador observan porcentajes meno-
res al 20 % en su cobertura masculina, en tanto que Uruguay, Brasil y Argentina
superan el 80 %. La situacion resulta mas desafiante en el caso de pensiones a ciu-
dadanas mujeres de la region, que no alcanzan una tasa de proteccion del 20 % en
ocho de 18 paises.

GRAFICA 4.2 PROPORCION DE HOMBRES Y MUJERES CON PENSION POR JUBILACION
2014

Proporcion de hombres y mujeres con pension por jubilacion

#% de hombres de 65 0 mas afios de edad que reciben una pension por jubilacion

% de mujeres de 65 0 mas anos de edad que reciben una pension por jubilacién

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del sio (https://data.iadb.org). Afio 2014; excepto Chile y Venezuela
(2013) y Nicaragua (2012).

En términos de cotizantes y perceptores de pensiones, la regién refleja una marca-
da diferencia asociada con ingresos en el segundo caso, en el que México es un
caso particular con menor cobertura de la esperada. En términos de ocupados co-
tizantes, la informacién muestra mayor variabilidad: Argentina establece un peso
relativamente mas bajo que aquel asociado con su nivel de desarrollo econémico,
probablemente asociado con su régimen impositivo, en tanto que naciones como
Ecuador, Republica Dominicana y El Salvador superan a paises como Peru, Colom-
bia 0 México (grafica 4.3).
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GRAFICA 4.3 COTIZANTES Y PERCEPTORES DE PENSIONES
(EN %)
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos del 8ip (https://data.iadb.org].

El modelo de financiamiento de las estructuras de pensiones presenta tres regi-
menes de financiamiento diferenciados, en los cuales seis categorias se declaran
principalmente esquemas de reparto, en tres operan las opciones de capitalizacion
individual y cinco de 14 tienen modelos mixtos.

El cuadro 4.2 resume estas tendencias y agrega dos factores regulatorios que ca-
lifican los modelos de financiamiento: la cantidad de afos de contribucion y la edad
establecida de retiro. En el primer caso, la varianza es amplia, pues oscila entre los
25y 30 anos en nueve casos, hasta 15 a 18 anos en Nicaragua y Guatemala, respec-
tivamente. Por su parte, la edad de retiro se aproxima entre 60y 65 afnos, segun se
trate de hombres o mujeres, respectivamente, con Bolivia como Unico caso donde
ese umbral es marginalmente inferior.

Finalmente, la Ultima columna muestra la participacion publica en el sistema de
pensiones como porcentaje del producto interno bruto. Tal indicador, que ordena la
ubicacion de los paises en el cuadro, deja ver una diferencia de 6.3 veces entre Uru-
guay, con 8.2 % de su piB en el sector jubilatorio, y Ecuador, con 1.3 %. Es relevante
notar que el régimen de financiamiento no necesariamente se encuentra vinculado
a un nivel de desarrollo econémico particular, ni con un plan estatal de desembolso
particularmente alto o bajo. La grafica 4.4 ordena a todos los paises latinoamerica-
nos con base en esta ultima pauta de gasto publico sectorial, lo que muestra que la
dispersion aumenta con el tamano de la muestra.
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CuADRO 4.2 AMERICA LATINA

FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE PENSIONES

Anos

Edad de retiro

Gasto publico

Paises Régimen financiamiento de contribuciones (hombre/mujer) er(noyensiones
o del Pig)
Argentina Reparto 30 65/60 6.40%
Brasil Reparto 35 (hombres)-30 (mujeres) 65/60 6.80%
Guatemala Reparto 18 60 0.80%
Bolivia Reparto . 58 3.40%
Nicaragua Reparto 15 60 3.10%
Ecuador Reparto 25 60 1.30%
Uruguay Mixto 30 60 8.20%
Colombia Mixto 25 62/57 3.50%
Costa Rica Mixto 25 65/60 3.30%
Pert Mixto 20 65 1.70%
México Mixto 24 65 1.40%
Rep. Dominicana  Capitalizacidn individual 30 60 4.60%
Chile Capitalizacién individual 65/60 3.40%
El Salvador Capitalizacién individual 25 60/55 1.70%

Fuente: ocog, BM y BID (2015).

GRAFICA 4.4 GASTO PUBLICO EN PENSIONES COMO PORCENTAJE DEL PIB

2010
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Jamaica
Haiti
Guyana

Fuente: Elaboracién propia a partir de ocog, Bmy BiD (2015) (afio 2010).
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Del total de paises de la region, aproximadamente la mitad de ellos cuenta con sis-
temas privados basados parcialmente en la gestion de fondos de capitalizacidon indi-
vidual en manos de empresas privadas (aFp). Sin embargo, tanto el peso porcentual
de ellas en el sistema de pensiones, como la cantidad de competidores y su evolu-
cion en el tiempo, es marcadamente diferente. Dicha circunstancia depende en parte
del marco regulatorio que cada nacién ha otorgado al funcionamiento de este mer-
cado, como también de la escala poblacional del pais. En tanto industria de servi-
cios, el mercado de Arp funciona en un tramo decreciente de su funcidon de costos,
por lo que su espacio de seguimiento y control es particularmente importante para
el desarrollo eficaz de un modelo de pensiones.

Elcuadro 4.3 presenta la poblacion totaly suingreso per capita (corregido en délares
internacionales que facilitan su comparacion] en las naciones analizadas, seguido
de cuatro indicadores tradicionales de los mercados de Arp: el nimero de poblacion
afiliada y su porcentaje sobre la poblacion total, la cantidad de firmas participantes
del mercadoy el indice de concentracion de Herfinfalh, construido como la suma de
los cuadrados de la participacion de cada aFp en el mercado, multiplicado por 100.

Chile y México lideran el grupo, con piB per capita que superan los 12 000 délares
por persona, seguidos por Uruguay, Panamay Costa Rica. En el extremo opuesto se
encuentra Bolivia, con un ingreso monetario cuatro veces inferior al lider del grupo.

Este indicador, junto con el de poblacién, deberia establecer ciertas pautas de con-
centracion en los mercados de pensiones privadas, corregidas por la estructura
de la distribucion del ingreso y la presencia de mecanismos alternativos de cober-
tura (sistemas publicos, fondos alternativos).

Se presume que, a mayor poblacion, mayor seria la probabilidad de encontrar mer-
cados mas densos en términos de empresas participantes. Asimismo, mayor ingre-
so podria vincularse con tasas mas elevadas de empleo formal y/o adherencia de
voluntarios a los sistemas de pensiones, por lo cual la afiliacion deberia verse in-
crementada, lo que aumentaria el tamano del mercado y el incentivo a la entrada,
reflejado en mayor numero de actores oferentes y menor concentracion.

Estas hipdtesis encuentran su correlato claro en el caso mexicano, una de las
naciones con mayor ingreso per capita del grupo y una poblacién que supera en
mas del doble al pais que la sucede. Con una afiliacion a Arp cercana al 40 %, cuenta
con mas de 20 firmas participantes, y el indicador de concentraciéon mas bajo del
grupo. Paralelamente, Chile, con un ingreso elevado y una poblacion media para
el grupo, cuenta con un nivel de afiliacion superior al 50 % y un indice de concentra-
cion que lo sitta en el entorno del promedio regional. En menor medida, en funcion
de su poblacion reducida, este analisis puede aplicarse al caso uruguayo.

En contraste, las naciones de menor poblacién e historia del sistema (Panama) o
ingreso relativo (Bolivia] muestran niveles de concentraciéon mayor, apoyando la hi-
potesis tradicional de escalay concentracion. Por ultimo, sobresale Costa Rica, con
un indice de concentracion claramente menor al esperado en cuanto a su escala
poblacional y una presencia relativamente alta de firmas operando en el mercado.
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En la medida en que el vinculo entre escala [poblacional o por ingreso) y concentra-
cion de mercado se mantiene, debe relacionarse con dos elementos clave: por una
parte, la escala de operaciones de cada firma y su impacto sobre la estructura de
costos y, por otra, el marco regulatorio que facilita u obstaculiza la entrada de fir-
mas y el logro de economias de escala.

CuaDpro 4.3 AMERICA LATINA
GESTION DE PENSIONES POR CAPITALIZACION*®

e oo 0P P S ey
(2) (3) afiliada (5)
México 105 280 000 12775 38987 711 37.03 21 852
Colombia 43 926 034 6724 8403 715 19.13 6 2109
Pert 28220 764 7803 4 259 889 15.09 4 2 006
Chile 16 590 000 13 936 8308 264 50.08 6 2670
Bolivia 9827 522 4013 1143 559 85.51 2 5039
Costa Rica 4 355 308 10 300 1720116 39.49 8 2 144
Panama 3340 000 10322 342513 10.25 2 5015
Uruguay 3323 906 11621 822 663 24.75 4 2770

* Los datos corresponden al ano 2007.

(1) Banco Mundial. Instituto Nacional de Estadisticas.

(2) Fondo Monetario Internacional.

(3) (4) (5) Elaboracion propia con base en los datos de alos y Fiap.

Fuente: Maceira et al. (2010).

De acuerdo con Maceira et al. (2010), se observa que existe una tendencia general
en el aumento de los gastos fpromedio de operacion por afiliado en la mayoria de los
paises bajo estudio. Chile y Colombia lideraron esta evolucion para el periodo 2002-
2007, siendo superados en 2006 por Peruy, que detentd el mayor incremento regio-
nal, culminando el periodo con unos 40 délares por persona, por ano. Estos costos,
segun los autores, se vinculan con la capacidad de generar competencia al interior
del mercado y su efecto en el nUmero de actores participantes.

GRAFIcA 4.5 EvoLucION DE AFP POR Pais, 1994-2008

Cantidad de AFP

i

Dic. 1994 Dic. 1998 Dic. 2002 Dic.2006 Jun. 2008
Ano
HBOLIVIA COLOMBIA COSTA RICA HCHILE HEL SALVADOR
MEXICO H PANAMA mPERU REP. DOMINICANA URUGUAY

Fuente: Asociacion Internacional de Organismos de Supervision de Fondos de Pensiones (alos).
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Salvo en el caso de México, que a partir de 1995 ha incrementado el nimero de firmas
participantes, el resto de las naciones con esquemas privados de pensiones fueron
testigo de un proceso de concentraciéon o mantenimiento de la estructura original de
la industria.

Bolivia, Costa Rica y Panama establecieron en un inicio y mantuvieron su densidad en
la oferta a lo largo del tiempo, en tanto que seis naciones (Colombia, Chile, El Salvador,
Perd, Republica Dominicana y Uruguay) redujeron el nimero de actores, encontrando-
se en un extremo El Salvador, con una caida del 60 %, hasta Colombia, con una reduc-
cion del 20 %.

En Chile, durante el periodo 1981 hasta 1992 se produjo un incremento de firmas com-
petidoras, y luego de 1995 inicid una reduccion drastica de la oferta, que se mantuvo
hasta 2010 (Maceira et al., 2010).

Paralelamente, se tradujo en un incremento sostenido en el nimero de afiliados al
sistema privado de capitalizacién, destacando el marcado crecimiento del caso co-
lombianoy el fuerte impulso cobrado por el modelo mexicano a partir de mediados
de 2001.

Complementando este analisis, la relacion aportante/afiliado en cada uno de los sis-
temas regionales es amplia y cercana al 55 % en el caso de Uruguay —que lidera
el grupo—, seguido por Chile y Republica Dominicana. Dentro de este contingente
destaca Costa Rica, que sufriéd una caida en esta relacion hacia 2006, para luego
generar una fuerte recuperacion que la ubica en la actualidad en torno del 50 %.

Un segundo grupo de naciones, con relaciones cercanas al 40 %, incluye a Colombia,
Peruy Bolivia. Estos paises mostraron un sostenido incremento en la tasa mencio-
nada para el periodo 1994-2008, en tanto que México y El Salvador mantienen, con
alguna leve disminucion, promedios histéricos cercanos al 40 %. Finalmente, aleja-
do del resto de los sistemas, se encuentra el modelo mas reciente de la regidn, Pa-
nama, con relaciones bajas, oscilantes en el 10 %.

En todos los casos, sin embargo, se evidencia un incremento en el niumero de afi-
liados sobre la poblacién econémicamente activa, liderado por Chile y seguido por
México y Costa Rica. En el primer caso, el porcentaje de los afios recientes supera
el 100 %, posiblemente vinculado con el hecho de ser el sistema mas antiguo de la
region, por lo que una proporcion de los beneficiarios del mismo se encuentran reci-
biendo los beneficios de sus contribuciones durante su etapa activa en el mercado
laboral (Maceira et al., 2010).

En el otro extremo, el cuadro 4.4 presenta un grupo de 12 naciones de la region
dentro del esquema de pensiones no contributivas asociadas con la tercera edad. En
la medida que estos programas pueden superponerse con otras iniciativas guber-
namentales, su nivel de cobertura no necesariamente identifica la intensidad de la
politica. Sin embargo, destaca la presencia de la iniciativa Renta Dignidad de Bolivia,
el Programa de Pensiones en Vejez de Argentina o la Pensidn para Adultos Mayores
de México, con alcances superiores al 70 % de la poblacidn objetivo.

Seguridad social en América Latina: evolucion, reformas recientes y perspectivas



Entodo caso, las diferencias se trasladan asimismo a los montos asociados con cada
politica, como también su peso en el pi8 del pais. El Beneficio de Prestacion Conti-
nuada en Brasil otorga 378 délares por beneficiario, en tanto que el Programa Co-
lombiano de Proteccion Social al Adulto Mayor es de 47 délares.

CuADRO 4.4 AMERICA LATINA
PENSIONES NO-CONTRIBUTIVAS EN VEJEZ (2013)

Pensiones no contributivas

Paises Programa Edag  Coberturacomo % Transferencia
9 de adultos mayores  US$ (mensual) °

Argentina  Programa de Pensiones (Vejez) 70 + 80 373 0.02
Bolivia Renta Dignidad 60 + 100 81 1.24
Brasil Beneficio de Prestacion Continuada 65 + 12.4 378 0.31

Previdéncia Rural 60 + 27.2 363 0.99
Chile Pension Basica Solidaria de Vejez 65 + 33.4 207 0.42
Colombia Programa de Proteccidn Social

al Adulto Mayor 57+ 21.4 47 0.12
Costa Rica  Régimen No Contributivo

de Pensiones - Monto Basico 65 + 27.3 205 0.34
Ecuador Pensién para adultos mayores 65+ 56.9 88 0.36
El Salvador Nuestros Mayores Derechos 60+ 4.6 95 0.07
Guatemala Programa de Aporte Econdmico o

del Adulto Mayor 65+ 14.5 99 0.12
México Pension para Adultos Mayores 65+ 72.5 56 0.22
Perd Pension 65 65+ 15.7 77 0.08
Uruguay Pensién No Contributiva por Vejez

e Invalidez 70+ 24.8 368 0.62

Fuente: Banco Interamericano de Desarrollo <https://data.iadb.org/>.

Las implicaciones de estos mecanismos combinados de financiamiento, asegura-
miento, gestion y prestacion se traducen en resultados de cobertura absoluta y re-
lativa entre géneros y grupos sociales con diferentes ingresos. El cuadro 4.5y la
grafica 4.6 dan cuenta de ello utilizando dos trazadoras de resultados. La primera
de ellas es el porcentaje de poblacién de 65 afos o mas que goza de una pension
contributiva.

La segunda se constituye como la tasa de cobertura de este mismo beneficio entre
el primer quintil de ingresoy el Ultimo. Una tasa igual a uno refiere equidad en bene-
ficios previsionales: independientemente del nivel de ingreso de la familia o el in-
dividuo, la proteccion financiera del adulto mayor es transversalmente equivalente
en la sociedad. En la medida que el indicador se aleja de la unidad, evidencia sesgos
distributivos. Dada la informacion disponible a través del Bip, es posible separar esta
trazadora entre mujeres y hombres.
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CuaDRO 4.5 AMERICA LATINA
COBERTURA Y EQUIDAD EN PENSIONES CONTRIBUTIVAS

Personas de 65 o mas Brecha de quintiles (Q1/Q5) entre quienes reciben

Paises afios con pensién pensién contributiva
contributiva (%) Hombres Mujeres
Argentina 90.0% 0.624 0.853
Uruguay 86.7% 0.933 0.759
Brasil 83.9% 0.704 0.706
Chile 60.7% 0.602 0.518
Venezuela 46.8% 0.412 0.323
Costa Rica 48.3% 0.463 0.177
Nicaragua 21.2% 0.18 0.142
Panama 43.7% 0.211 0.122
Paraguay 16.9% 0.168 0.068
Pera 28.2% 0.046 0.052
Honduras 9.0% 0.017 0.046
Ecuador 22.9% 0.105 0.035
Guatemala 15.2% 0.035 0.033
Republica Dominicana 14.7% 0.667 0.028
México 25.9% 0.161 0.027
Colombia 23.6% 0.014 0.016
El Salvador 13.2% 0.031 0.002
Bolivia 21.4% 0.011 0.000

Fuente: Elaboracién propia con base en el sip.

GRAFICA 4.6 EQuIDAD Y JUBILACIONES EN AMERICA LATINA
BRECHA DE QUINTILES EN HOMBRES Y MUJERES, 2014

BOL COL HND SLV GTM PER ECU MEX PRY NIC PAN VEN CRI CHL ARG DOM BRA URY

@ Brecha de Quintiles de Hombres & Brecha de Quintiles de Mujeres

Fuente: Elaboracidn propia con base en datos del 8ip (https://data.iadb.org), afio 2014; excepto Chile y Venezuela
(2013) y Nicaragua (2012).
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Salvo en los casos de Honduras, Argentina, Perd y Colombia (en ese orden], en el
resto de los paises el nivel de proteccidon femenina es menor al de los hombres. Bra-
sil muestra un equilibrio entre sexos, mientras Bolivia, Republica Dominicana, El
Salvador y México son las naciones mas rezagadas en este particular,

En términos de ingreso, Uruguay, Brasil, Republica Dominicana, Argentina y Chile
muestran indicadores de brecha masculina superiores a 0.6, que establece la pen-
sion contributiva de un adulto mayor de menores ingresos en hasta un 40 % a su
par del quinto quintil. Por el contrario, en Bolivia, Colombia y Honduras la brecha
es maxima. A modo de ejemplo, en este Ultimo pais, la pension de un individuo del
quintil mas rezagado es menor al 2 % de aquel en el grupo de mayores recursos.

Esta seccion concluye con dos graficas que muestran las relaciones de coberturay
solidaridad de los sistemas de pensiones de la region a partir de esquemas de cua-
tro cuadrantes, donde indicadores sectoriales se comparan con los valores de PiB
per capita de cada nacion.

La primera (grafica 4.7) observa una correlacion positiva entre ingreso y poblacion
cubierta por una pension contributiva, en tanto que la segunda (gréafica 4.8] refiere la
misma direccion en términos de mujeres con pensiones no contributivas.

Elvinculo en el primer indicador es particularmente intenso, en la medida que todos
los paises se ubican en el cuadrante nordeste o en el suroeste, sin excepciones a
la regla. Dicho de otro modo, se observa cierta estructura determinante entre ca-
pacidad econdmica y proteccidn financiera formal al adulto mayor. Por el contrario,
Bolivia destaca en la segunda grafica por ofrecer un nivel de renta no contributiva
a mujeres por encima del valor esperado, dado su grado de desarrollo econémico.

GRAFICA 4.7 AMERICA LATINA
RIQUEZA Y POBLACION CON PENSIGN CONTRIBUTIVA
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos del Fmiy del sip (https://data.iadb.org).
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GRAFICA 4.8 AMERICA LATINA
RIQUEZA Y MUJERES (>=65 ANOS) CON PENSION NO CONTRIBUTIVA
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos del rmiy del sip (https://data.iadb.org).

5. Sistemas de cobertura en salud
en América Latina

5.1. Parametros regionales

Para el ano 2012, 10 naciones de América Latina y el Caribe contaban con niveles
de gasto superior al promedio regional de 821 délares ppa por persona, por ano, lo
que en general mostrd una asociacion positiva entre riqgueza econémica y nivel de
inversion en salud. Bahamas lidera el cuadro 5.1, con 2 377 délares por persona, por
ano, en tanto que Brasil invierte 1 109 délares en el mismo periodo.

Los paises mas rezagados en términos de erogaciones anuales per capita son Boli-
via, con 305 délares internacionales; Guyana, con 223; y Haiti, con 84 ddlares, aproxi-
madamente 10 veces menos del promedio regional y 28.3 veces por debajo del lider
de gasto sanitario de América Latinay el Caribe.

No obstante, eso no refleja necesariamente diferentes niveles de inversion como
porcentaje del piB. Como muestra la cuarta columna del mismo cuadro 5.1, naciones
con distintos niveles de gasto per capita pueden exhibir similares participaciones del
sector salud en el total del producto. Tal es el caso de Argentina, Cubay Nicaragua,
conunaincidencia del sector de aproximadamente 8.6 % sobre el total, todos ellos por
encimadelpromedioregionaldel 7.07 % del producto, aunque conindicadores de gas-
to per capitay resultados diferentes. En este caso solo son Costa Ricay Paraguay las
naciones que superan el 10 % de su producto asociado con el sector salud.
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A pesar de ello, aunque con excepciones, es posible identificar cierta correlacion in-
versa entre ingreso, gasto en salud y resultados, medidos en términos de mortalidad
infantil. Este patréon también revela excepciones: naciones con niveles relativamente
altos de gasto en salud pueden no corresponderse con tasas de mortalidad infan-
til, al tiempo que naciones econémicamente mas rezagadas, con desembolsos en
salud per capita menores, cuentan con resultados de salud mas satisfactorios que
los esperados. En este Ultimo caso, se observa el ejemplo de Cuba, cuya tasa de
mortalidad infantil es de 4.3 por mily reporta un gasto similar al de Jamaica, con un
indicador tres veces y media superior.

Paralelamente, el nivel de vacunacion de la region muestra porcentajes satisfac-
torios, mas alla de sus niveles de gasto e ingreso. Con escasas excepciones, la co-
bertura en sarampion muestra un promedio del 91 %, que refleja una estrategia
regional que ha priorizado esta intervencion, mas alla de indicadores de riqueza,
capacidad de gasto y cambios institucionales.

Asimismo, la decision de cuanto invertir en salud y en qué proporcion participa el
sector publico en este financiamiento, muestra una marcada correlacion, e igual su-
cede con los indicadores tradicionales de resultados sanitarios. En general, mayor
participacion publica equivale a menor incidencia del gasto en salud en los bolsillos
de las familias y, por tanto, menor peso de la capacidad de pago sobre el uso de
servicios,' lo que deja ver la capacidad financiera, pero también institucional de los
paises, para establecer prioridades de inversion publica y reducir el riesgo de gasto
de bolsillo directo de las familias, el cual puede ser considerado como el indicador
mas claro de equidad (o falta de ella) de un sistema de aseguramiento social en
salud.

De acuerdo con la informacién suministrada por la grafica 5.1, la participacion del
Estado en el financiamiento del sector salud de la region se ha incrementado leve-
mente, pasando del 54 % en 1995 a un 56.61 %, segun informacion de 2012.
Asimismo, y a diferencia de los porcentajes observados hace una década, la asigna-
cion de fondos publicos o sociales al sector salud en algunas de las naciones de
menor desarrollo econémico relativo se ha incrementado y constituyen un avance
desde una perspectiva de equidad. Tal es el caso, particularmente, de Bolivia, a los
que se suman Guyana, Belice, El Salvador y Peru. A pesar de ello, varias de las na-
ciones mas necesitadas aun reflejan altos porcentajes del gasto en manos directas
de las familias.

' Mas alla del gasto de bolsillo de los hogares, el financiamiento privado se constituye con las deduc-
ciones salariales para el pago de primas en seguros privados, la incidencia de donaciones no guber-
namentales y la presencia de ong en la provision de servicios gratuitos. El mayor peso de estas
Gltimas instituciones reduce los desembolsos familiares, independientemente de la capacidad pu-
blica de financiamiento.
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Cuabpro 5.1 AMERIcA LATINA
INDICADORES SOCIOECONGOMICOS Y SANITARIOS

(circa 2012)
Paises PIB per capita Gastosalud Gastototal Gasto publico Gasto de Tasa de Imnunizacién
délares US per capita en salud en salud bolsillo en mortalidad contra
PPA' USD PPA? (% PIB)? (% GTs)4 salud (% 6Ts)® infantil® sarampién (%)
Bahamas 33324 2377 7.52 46.07 29.11 13.9 90
Barbados 25 043 1307 6.29 65.59 34.41 16.9 93
Trinidad y
Tobago 1991 1450 5.44 50.37 41.96 18.4 92
Chile 18182 1606 7.18 48.59 32.15 7.8 91
Argentina 17917 1551 8.49 69.2 20.11 12.7 93
Uruguay 15 865 1427 8.9 66.62 16.53 6.2 95
Panama 15 468 1260 7.59 68.62 24.8 15.9 97
México 15 344 1062 6.15 51.81 44,08 13.9 98
Venezuela 13 480 628 4.65 33.69 63.69 13.1 86
Costa Rica 12594 131 10.13 74.62 23.09 8.6 83
Surinam 12 472 521 5.88 57.02 10.12 18.5 85
Brasil 11876 1109 9.31 46.42 30.95 12.9 97
Cuba’ 11060 405 8.59 94.15 5.85 4.3 99
Colombia 10 697 723 6.83 75.78 14.76 15.1 88
Peru 10596 555 5.07 58.92 35.72 14.1 96
Ecuador 9 682 652 6.4 44 8L 51.38 19.8 98
Rep.
Dominicana 9 547 553 5.42 50.92 38.71 22.8 79
Jamaica 8916 461 5.93 54.87 28.93 4.4 88
Belice 8598 458 5.81 64.9 24.49 15.7 98
Guayana 7 755 223 6.56 66.06 31.34 29 98
El Salvador 7316 475 6.71 62.8 32.39 13.6 89
Paraguay 6053 633 10.32 42.03 53.33 18.8 93
Guatemala 5153 346 6.74 35.63 53.33 26.5 87
Bolivia 5041 305 5.77 71.75 23.23 32.8 84
Honduras 4 T4 354 8.6 50.31 45.55 19.4 99
Nicaragua 4352 335 8.23 54.28 39.14 20.6 99
Haiti 1260 84 b.44 22.83 34.8 56.6 59
América
Latina 11861 821 7.07 56.62 32.74 17.9 90.89

Fuente: Elaboracién propia con base en informacion del rmi (1); wro (2, 3, 4, 5); World Development Indicators,
World Bank (6); The Economist (7).
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GRAFICA 5.1 PARTICIPACION DEL GASTO PUBLICO Y PRIVADO EN EL GASTO TOTAL EN SALUD
2012
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Fuente: Indicadores del Desarrollo - Banco Mundial.

La grafica 5.2 permite observar una linea de tendencia moderadamente negativa
entre el gasto total en salud [en délares, 2012 pra) y la participacion del gasto de
bolsillo sobre ese gasto total, lo que sugiere que existe mayor tendencia hacia un
sistema de mayor equidad relativa (menor gasto directo de las familias) en naciones
relativamente mas ricas.

Los cuatro cuadrantes reflejan, en el sudeste, las naciones con mayor gasto total per
capita en salud y menor gasto de bolsillo, en comparacion con el promedio regional,
lo que ubica a Argentina, Costa Rica, Panama y Uruguay, asi como a las Bahamas,
Brasily Chile en el limite superior de este intervalo. En tanto, en el cuadrante opues-
to por el vértice se localizan los paises de menor gasto total y mayor involucramiento
directo de las familias.

Finalmente, la grafica 5.3 refleja la relacion entre indicadores sanitarios y financie-
ros para Ameérica Latinay el Caribe hacia finales de la Ultima década. Ahi se permi-
te observar la asociacion entre el gasto publico en salud y la tasa de mortalidad
infantil.
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GRAFICA 5.2 GASTO TOTAL EN SALUD PER CAPITA [EN DOLARES PPA)
Y GASTO DE BOLSILLO EN SALUD (EN % DE GASTO TOTAL EN SALUD)
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Fuente: World Development Indicators - World Bank.

GRrAFICA 5.3 AMERICA LATINA

MORTALIDAD AL QUINTO ANO Y GASTO EN SALUD PER CAPITA
2012

América Latina: mortalidad al quinto afio y gasto en salud per capita (2012)
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Fuente: World Development Indicators.

Se observa una marcada brecha en las erogaciones sanitarias totales por nacion,
como también una correlacion entre la inversion realizada y el resultado obtenido
por el sistema, que no es perfecta y deja entrever que paises con uso mas eficiente
de los fondos destinados a salud pueden alcanzar resultados relativamente satis-
factorios, mas alla de la escala de tal inversion.

Dicho planteamiento revela la necesidad de identificar no sélo los montos asignados
en el gasto en salud, sino los mecanismos mediante los cuales tales fondos son ad-
ministrados a lo largo de la cadena vertical del sistema sanitario de cada pais. Mas
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aun, se justifica un debate sobre el papel desempenado por el Estado latinoameri-
cano, a fin de abordar equitativamente las necesidades de salud de su poblacién.

Es por ello que la siguiente seccidn propone analizar la organizacion de un grupo de
sistemas sanitarios latinoamericanos, tomando como eje el estudio de dimensiones
horizontaly vertical que permitira, desde una perspectiva de seguridad social, esta-
blecer diferencias en términos de sus funciones de financiamiento, aseguramiento,
gestion y prestacion en cada caso, inmerso en un contexto generalmente segmen-
tado.

5.2. Casos nacionales

El sistema de salud de Argentina se caracteriza por la descentralizacion en sus me-
canismos de financiamiento y aseguramiento, que dan lugar a una amplia cobertura
del sector. El Ministerio de Salud de la Nacion (msN) es la institucion rectora nacio-
nal a cargo de sostener un grupo de programas federales (vacunas, medicamentos,
atencion primarial, que dan cuenta del 18 % del gasto publico total del pais en salud.
Sin embargo, no se encuentra bajo su drbita el financiamiento ni la gestién de la red
publica de servicios (hospitales provinciales, regionales y municipales), como sus
centros de salud asociados. Todos ellos estan bajo jurisdiccion y propiedad de los
24 ministerios de salud provinciales (Msp) y de las secretarias de salud municipales
(ssm) de las provincias descentralizadas (Buenos Aires y Cérdoba, principalmente, y
Santa Fe).

En conjunto, estas 600 instituciones subnacionales son las encargadas de definir
localmente las estrategias de accion provincial, las cuales son financiadas por re-
cursos propios (presupuestos provinciales), con reducida participacion presupues-
taria del gobierno nacional. El Consejo Federal de Salud (Cofesa) es el ambito de
reunion de las autoridades provinciales en salud, aunque sus resoluciones no re-
visten decisiones formales de politica, sino lineamientos sugeridos de accion. Las
autoridades provinciales de salud financian los servicios que otorgan cobertura gra-
tuita al 34 % de la poblacion del pais, particularmente a aquellos grupos de menores
recursos que no cuentan con empleo formal.

Dos instituciones autarquicas federales se constituyen en actores clave de la se-
guridad social del pais: el Programa de Asistencia Médica Integral (rami) y la Su-
perintendencia de Servicios de Salud (sss). EL Pami es la caja de seguridad social de
mayor cobertura del pais (7 % de la poblacién], encargada de garantizar la atencién
de los jubilados y pensionados. Su gestion es centralizada y opera mediante la con-
tratacion de prestadores individuales y hospitalarios, publicos, y principalmente pri-
vados, de todo el pais.

Por su parte, la sss es el organismo rector de una red de 300 instituciones de seguri-
dad social conocida como Obras Sociales Nacionales (osn], organizadas por rama de
actividad productiva (comercio, construccidn, entre otras) en todo el pais, que brin-
dan cobertura de salud a sus titulares y familiares (35 % de la poblacién] mediante
aportes patronales y contribuciones salariales.
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Tales contribuciones son transferidas a cada osn desde la Administracion Nacional
de Seguridad Social [Anses], previa deduccion de recursos que alimentan el fi-
nanciamiento de la alta complejidad o Sistema Unico de Reembolso (sur), y el geren-
ciamiento del Fondo Solidario de Redistribucién [Fsr). Este Ultimo garantiza la
transferencia de recursos solidarios entre osN para cubrir un Programa Médico
Obligatorio (pmo), definido por la sssy de amplia cobertura. Salvo excepciones, las osN
no cuentan con prestadores propios, por lo que recurren a la contratacion de pres-
tadores publicos y fundamentalmente privados.

Un tercer grupo de instituciones de seguridad social esta constituido por 24 Obras
Sociales Provinciales (Ospr], que brindan cobertura amplia a los empleados publicos
de cada provinciay sus familiares (14 % de los argentinos), mediante contribuciones de
los gobiernos provinciales en su papel de empleadores, y aportes salariales de los
trabajadores. La prestacion de servicios se canaliza mediante prestadores privados,
gestionados por instituciones intermedias.

Finalmente, un 8 % de la poblacion, mayoritariamente concentrada en los grupos
de mayores ingresos, cuenta con cobertura de empresas privadas de medicina por
prepago, bajo la érbita regulatoria de la sss.

El Ministerio de Salud y Deportes (msp] de Bolivia se encarga del dmbito nacional,
bajo su dependencia directa, a través de los Servicios Departamentales (Sedes), de-
legados en las Prefecturas, y los Directorios Locales de Salud (Dilos), los estableci-
mientos de salud y las brigadas moviles de gestion operativa en el ambito local. En
conjunto cubren al 30 % de la poblacién con recursos financieros del Tesoro Nacio-
nal. El subsector de medicina tradicional, representado oficialmente desde 2006 por
el Viceministerio de Medicina Tradicional e Interculturalidad, atiende al 10 % de los
bolivianos, la mayoria residentes rurales.

En los anos noventa Bolivia inicid una estrategia de ampliacion de cobertura de sa-
lud basada en esquemas de subsidios especificos llevada a cabo por grupos sociales
administrados desde el Msp. En 1996 se implement6 el Seguro Nacional de Materni-
dad y Nifiez [snmn), que se amplié en 1998, cuando se disefid el Seguro Basico de Sa-
lud (sBs). En 2003, el s8s se transformé en el Seguro Universal Materno Infantil (sumi),
base del actual seguro publico gratuito. Los beneficiarios del sumi son los menores
de cinco anos y las mujeres en edad reproductiva.

A partir de la ley de Participacion Popular de 1998, inicié un proceso de descentra-
lizacion de gestion y financiamiento hacia prefecturas y municipios. Recientemente,
el Ms ha propuesto avanzar en la articulacion de redes de servicios con base en una
mirada de salud colectiva, bajo un enfoque de interculturalidad. Dentro de este mar-
co, el actual seguro publico de salud se financia con fondos publicos per capita asig-
nados a los municipios, que reembolsan a los prestadores de acuerdo con tarifas
establecidas por el msp. Esta instancia también ofrece atencion a poblacion sin em-
pleo informal a través del Seguro de Salud para el Adulto Mayor (sspam), con recur-
sos municipales provenientes del Impuesto a los Hidrocarburos (ioH).
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Por su parte, el Programa Extensa define su jurisdiccion en las areas rurales, me-
diante brigadas de salud (Brisas) que trabajan de manera coordinada con los agentes
comunitarios de salud (Asistes) en las comunidades aisladas, orientadas a reducir
las barreras que impiden el acceso de la poblacién indigena.

Paralelamente, los empleados del sector formal cuentan con el Seguro Social
Obligatorio [sso), administrado por las Cajas de Seguridad Social, coordinadas por
el Instituto Nacional de Seguros de Salud (Inases] y financiadas por los aportes del
gobierno como contratante, los aportes de los trabajadores del sector formal, y las
contribuciones de los empleadores. En conjunto, ofrecen un seguro de riesgo comun
y cubren las prestaciones derivadas de los riesgos profesionales (enfermedad y ac-
cidentes), asi como de invalidez y muerte.

La Caja Nacional de Salud [cns) es la mayor institucion de seguridad social de Bo-
livia, con 90 % de la poblacion del subsistema, seguida por las Cajas de Petroleros,
de las Bancas Privadas y Publicas, la Caja de Caminos, la Caja Boliviana de Fomento
(Cordes), la Caja del Seguro Militar y ocho Cajas Universitarias. El gobierno central
nombra a sus autoridades, y sus presupuestos forman parte del consolidado na-
cional.

Las instituciones propias de prestacion de servicios operan bajo presupuestos fijos,
mientras que la modalidad de contratacidn capitada de oferta privada es excepcio-
nal, dirigida a tratamientos de alta complejidad. Cada una de las cajas cuenta con
una gestion auténoma, pues recauda sus aportes y administra sus recursos centra-
lizadamente.

El sector privado redne un tercio del gasto en salud y al 10 % de la poblacion, y esta
constituido por companias de seguros y prestadores cony sin fines de lucro, sobre
la base de pagos directos de bolsillo, o contratos del msp. EL 30 % de la poblacion
no accede a servicios institucionales, sino que acude a la medicina tradicional
con cargo directo a sus ingresos.

El sistema de salud de Brasil se articula desde el Sistema Unico de Salud (sus).
En 1988 se descentralizaron sus servicios hacia los estados y sus municipios, y el
Ministerio de Salud federal [Ms] mantuvo su rol de administrador nacional del sus.
El gobierno federal esta encargado de la definicion de prioridades y el monitoreo de
su cumplimiento, y participa en el financiamiento de aproximadamente dos tercios
del gasto tripartita (federacidn, estados y municipios).

Cada municipio tiene la responsabilidad primordial en la provision de servicios sa-
nitarios, en tanto la direccion del sus estd a cargo de las secretarias de salud de
los gobiernos estatales. Mas alla del modelo de acceso universal dependiente del
sector publico (sus), existe un modelo restringido a los funcionarios publicos [civiles y
militares), financiado con recursos publicos y contribuciones de los empleados.

El financiamiento publico del modelo de salud de Brasil representa cerca del 48 %
del gasto total en salud y proviene de los impuestos generales de las tres esferas de
gobierno, depositados en cuentas especiales (fondos de salud] de cada nivel. Cada
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uno de los niveles de la administracion debe destinar un minimo del 15 % de su pre-
supuesto al gasto en salud, con una creciente participacion en el tiempo de los nive-
les subnacionales.

EL Pacto por la Salud (2007) presentdé cambios significativos en los mecanismos de
transferencia de fondos a estados y municipios, lo que definié la existencia de un
piso de atencion basica (ras), dividido en pas fijo, cdpita mensual transferida automa-
ticamente a cada Fondo de Estado desde el Fondo Nacional de Salud (Fns) en funcidn
de su poblacion; y paB variable, vinculado a la adhesion estatal a ciertas acciones
especificas. A ello se agregan diferentes bloques de financiamiento por tramo de
atencion: atencion ambulatoria y de media y alta complejidad; vigilancia epidemiolo-
gica; asistencia farmacéutica y apoyo a la gestion.

El PaB es el primer instrumento de reduccion de desigualdades sanitarias median-
te transferencias homogéneas con base en la poblacion. Complementariamente se
aplica el Programa de Salud de la Familia (psF), que ofrece servicios de atencidn
basica con un equipo multidisciplinario a poblacion definida. Para 2005, el programa
creado en 1993 se implementaba en casi 5 000 municipios, cubriendo al 50 % de la
poblacidon del pais.

Si bien el sus fue creado como un fondo excluyente, subsiste un sector privado que
ofrece atencion a la salud de un 25 % de la poblacion. Se estima que sdlo 28.6 % de
la poblacidn es usuaria exclusiva del sus, 61.5 % son usuarios no exclusivos y 8.7 %
no son usuarios.

Elsector privado ofrece, por un lado, un conjunto de prestadores a los que se accede
de modo particular, mediante el pago de bolsillo por prestacion, a través de lared de
convenios de asistencia médico-hospitalaria del sus que involucra instituciones no
publicas en su plan de cobertura, o mediante esquemas de aseguramiento conocido
como Salud Suplementaria (Sams), que se financia con recursos de las familias que
se afilian voluntariamente, o de las empresas (Planes Autoadministrados).

A pesar de la gratuidad y universalidad de la cobertura del sus, aproximadamen-
te 21 % de los brasilefios tienen un seguro privado (Ministerio da Salude, 2008). En
el sudeste del pais un 32 % de la poblacion tiene seguros privados, en tanto que los
estados del norte y noreste no alcanzan el 9 %.

El modelo de salud de Chile fue pionero en combinar esquemas de subsidio con la
oferta de la estructura publica tradicional, mediante subsidios a la demanda, or-
ganizados a partir de seguros sociales y privados. El Ministerio de Salud es la au-
toridad sanitaria, a cargo de la rectoria del sistema vy la fijacion de politicas. Las
regiones cuentan con Secretarias Regionales Ministeriales (Seremi) de Salud, con
crecientes niveles de delegacion de tareas. La provision de salud en el subsector
publico es responsabilidad del Sistema Nacional de Servicios de Salud, mediante
Redes Asistenciales propias, que se financian con aportes impositivos del tesoro
nacional, tributos municipales y comunales.
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El Fondo Nacional de Salud (Fonasa) y los seguros privados de salud de la Insti-
tucion de Salud Preventiva (Isapres) cuentan con la cotizacion obligatoria de la po-
blacion trabajadora en relacion de dependencia, los bonos y aranceles fijados por el
sistema de seguros a los hospitales publicos y privados, y los aportes directos
del Estado al Fonasa por aquellos grupos de menores recursos, lo que constituye un
45 % de sus ingresos.

El Fonasa es una institucion publica autarquica y descentralizada, que administra el
fondo publico como un esquema de reparto, con iguales beneficios independiente-
mente de la contribucion y la escala familiar. Por su parte, la Superintendencia de
Salud controla a las Isapres y al Fonasa, y fiscaliza a los prestadores de servicios
de salud.

Los trabajadores activos y pasivos que cotizan al sistema de salud lo hacen al Fo-
nasa, en cuyo caso la atencion se concentra en el sistema publico, o tienen como
destino una Isapre. Los indigentes y no cotizantes forman parte del Fonasa mediante
una contribucion del Estado. Con la contribucidn previsional se garantiza el piso co-
mun de atencion en Modalidad de Atencién Institucional (Mal) y se puede optar por la
Modalidad de Libre Eleccion (MLE], previo pago de bonos escalonados por niveles de
ingreso. En 2006, Fonasa tenia una cobertura del 76.9 % de la poblacidn y presenta-
ba una mayor proporciéon de mujeres afiliadas y ancianos que el sistema privado. En
2006, un 5.1 % de la poblacién no contaba con cobertura alguna.

El seguro privado de las Isapre opera por medio de aportes individuales y cuenta con
instituciones con capacidad de inscripcién de voluntarios (Isapre abierta). Estas em-
presas presentan planes poco atractivos para los individuos de mayor riesgo, lo que
permite una seleccion adversa contra Fonasa. Los prestadores contratados son las
clinicas, hospitales y profesionales independientes, que atienden tanto a los asegu-
rados de las Isapre como a los cotizantes del sistema publico de libre eleccion [MLg).

Durante la ultima década, el sistema de salud chileno ha incorporado legislacion
orientada a formalizar un Régimen General de Garantias Explicitas en Salud (ces),
que da proteccion financiera, oportunidad, acceso y calidad frente a un conjunto de
66 —originalmente 25— patologias priorizadas, en un plan universal de Salud (ex
AuGt), en el que se reciben incentivos por cumplimiento, entrega una Cobertura Fi-
nanciera Adicional (cra) y facilita la definicion de copagos por grupo Fonasa, hasta un
tope maximo de garantia de cobertura financiera.

La reforma del sistema de salud de Colombia de 1993, modificada en 2007, cred un
mecanismo de aseguramiento social basado en un paquete explicito de servicios:
el Plan Obligatorio de Salud (ros). Este modelo se coordina con una estructura de
subsidio a la oferta, encabezada por la autoridad sanitaria nacional. Dicha institucion
es la rectora del sector, que descentraliza en los departamentos la responsabilidad
de gestionar los recursos estatales, hospitales y centros de atencidn, que constitu-
yen parte de la oferta del sistema de seguridad social. En 2009, el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud [cnsss) fue reemplazado en su papel de regulador por la
Comisién de Regulacion en Salud (cres).
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En tanto, la Superintendencia Nacional de Salud (sns) es responsable de las activida-
des deinspeccion, vigilanciay control de los actores del sistema. Los departamentos
y municipios cuentan con direcciones locales de salud, en donde se concentra la vi-
gilancia del sistema de salud de sus respectivas jurisdicciones.

Financiado por contribuciones salariales y patronales de trabajadores formales, el
esquema de seguridad social cuenta con dos modalidades: el régimen contributivo y
el subsidiado, este Ultimo receptor de una canasta reducida de servicios (Pos-s). Las
contribuciones previsionales son recibidas por las Entidades Promotoras de Salud
[ers), entidades privadas que administran los fondos de los contribuyentes que las
eligen, depositando en el Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) las diferencias
entre los aportes y las primas que financian el pos-contributivo de los aportantes.

En 2009 existian 37 eps del régimen contributivo, 25 eps del régimen subsidiado y
22 Cajas de Compensacion Familiar que efectuaban la misma labor de asegurado-
ras, con la funcion de organizar la afiliacion de las personas y de administrar los
servicios de salud del Plan Obligatorio de Salud (pos).

Elrégimen subsidiado orientado a la poblacién de menores recursos opera con base
en un subsidio cruzado del régimen contributivo, a lo que se suman fondos fiscales
procedentes de impuestos generales. El ingreso a este régimen requiere que sus
beneficiarios sean escogidos mediante un Sistema de Identificacién de Beneficiarios
(Sisben), donde se categorizan las personas en seis niveles de pobreza.

El Sistema de Seguridad Social separa las funciones de aseguramiento, administra-
cion de recursos financieros y prestacion de servicios. Las eps del régimen contribu-
tivo o subsidiado contratan la prestacion de los servicios de salud a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (ps), que pueden ser de naturaleza publica o pri-
vada, y abonan sus servicios bajo diferentes modalidades: retrospectivo por evento,
prospectivo por grupo diagndstico y, en ocasiones, por capitacion a los prestadores
de ciertos servicios.

Mas alla de ello, los afiliados del modo contributivo abonan cuotas moderadoras. El
régimen contributivo cubre acciones de promocion de la salud, asi como prevencion,
diagndstico y tratamiento de la enfermedad, y suministro de medicamentos. Para el
régimen subsidiado se excluyen las acciones de segundo y tercer nivel, con excep-
cion de la atencion de nifios menores de un afno y mujeres embarazadas.

En 2010 las coberturas fueron de 39.7 % en el régimen contributivo y 51.4 % en el
subsidiado, y s6lo 4.3 % de la poblacién permanecia fuera del sistema de seguridad
social en salud. El sector exclusivamente privado es utilizado por la poblacion de
mayores ingresos como mecanismo de doble aseguramiento o consulta particular.
Alternativamente, familias que carecen de cobertura o no tienen acceso oportuno al
s6sss, se ven obligadas a acudir a la consulta privada y hacer pagos de bolsillo.

El sistema de salud de Costa Rica logra la coordinacion de los dos grandes actores
sectoriales: el Ministerio de Salud (ms], rector del modelo sanitario, y la Caja Costa-
rricense de Seguro Social [ccss), institucion auténoma encargada del financiamiento,
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compray prestacion de la mayoria de los servicios de salud. Costa Rica ha sido du-
rante muchos anos la Unica experiencia regional de cobertura universal mas alla de
su capacidad de pago, organizada mediante redes locales de atencion con referencia
nacional.

Desde los anos sesenta, Costa Rica unificod la cobertura de los servicios de salud,
que se consolidd con el traslado de todos los hospitales a la ccss. Durante los afos
ochenta, se crearon diversas modalidades para incorporar a la poblacién no asala-
riada, con vinculacion del ms, que paso a ser administrado directamente por la ccss. A
partir de los anos noventa, el Ms se concentra en las funciones de rectoria, mientras
que los programas de atencidn primaria e inmunizaciones, entre otros, fueron
transferidos a la ccss.

El Ministerio de Salud (ms) cuenta con una direccion en salud publica que se apoya en
una red de unidades operativas en el nivel regionaly local, encargada de la vigilancia
y control epidemiolégicos. La ccss se financia con contribuciones de los afiliados, los
empleadores y el Estado, y administra tres regimenes: el seguro de enfermedad y
maternidad (sem), el seqguro de invalidez, vejez y muerte [sivm), y uno no contributivo
que brinda cobertura a aquellos que no tienen capacidad de pago por su condicion
de pobreza o discapacidad. El Estado aporta recursos del Tesoro al sistema de salud
mediante el Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, asi como a través
de cargas especificas a las actividades de loteria electrénica y la venta de cigarrillos
y licores.

La ccss organiza una red nacional de servicios de salud, compuesta por tres niveles
de atencidn y siete regiones programaticas. En el primer nivel actian los Equipos
Basicos de Atencidn Integral de Salud (eBais], con responsabilidades de promocion,
prevencion y curacion de menor complejidad; el segundo nivel incluye consulta es-
pecializada e internacion; y el tercer nivel provee internacion de complejidad a través
de hospitales nacionales generales especializados. Desde 1997, la ccss distribuye
recursos mediante capitas complementarias de los presupuestos histéricos basa-
dos en compromisos de gestion, estableciendo metas de desempeno anuales de
eeals, clinicas y hospitales.

Hasta la década de los noventa, el sector privado no contaba con gran desarrollo en
Costa Rica. Sin embargo, el incremento de costos y la flexibilizacion en el mercado
laboral, entre otros elementos, derivaron en una caida de la capacidad de gasto
publico, por lo que la participacion del sector privado actualmente se encuentra en
crecimiento. Segun la encas (2006), 31 % de la poblacién adquirié servicios de salud
en el sector privado al menos una vez al afio, independientemente de su afiliacion al
ccss. Producto de ello, se identifican servicios clinicos, médicos privados, hospitales
y cooperativas (organizaciones sin fines de lucro contratadas por la ccss) financiados
directamente por pagos de bolsillo. Sélo 2 % de los hogares cuentan con un seguro
privado provisto por cinco companias aseguradoras.

El sistema de salud de El Salvador se encuentra liderado por el mspas (Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social) y organizado en tres niveles: superior, regional y
local. En el primero se ubica la Secretaria de Estado, entidad rectora de salud, que
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controla la gestion de los recursos asignados; el nivel subnacional esta conformado
por las Direcciones Regionales, asiento administrativo de los Sistemas Basicos de
Salud Integral (Sibasil, responsables del control de la gestion de los hospitales; el
nivel local esta constituido por la red operativa de los Sibasi: los hospitales y centros
publicos. El modelo basado en la estructura de la oferta no define un paquete espe-
cifico de prestaciones a cubrir.

El financiamiento del mspas procede de recursos del gobierno central y el Progra-
ma de Recuperacion de Costos, proveniente del pago de los usuarios que utilizan
las instalaciones del sistema publico, particularmente en hospitales de segundo y
tercer nivel. En 2004 se cre6 el Fondo Solidario para la Salud (Fosalud), institucion
autéonoma financiera y presupuestariamente, orientada a desarrollar programas
especiales con recursos provenientes de impuestos especificos al tabaco, el alcohol
y la regulacion de armas de fuego.

El Instituto Salvadorefio de Seguro Social (isss] es una entidad auténoma vinculada
al Ministerio de Trabajo y Prevision Social, encargada de garantizar cobertura de
salud y pensiones a la poblacion dependiente de un empleo formal. El Seguro Social
cubre los riesgos de enfermedad, accidente comun, accidente de trabajo, mater-
nidad, invalidez, vejez, muerte, y cesantia involuntaria de sus trabajadores vy, con
restricciones, de sus familiares. Su financiamiento proviene de aportes patronales,
contribuciones salariales y transferencias directas del Estado Nacional. Institucio-
nes de estructura similar son el Instituto Salvadoreno de Bienestar Magisterial (isam)
y la Sanidad Militar.

Por su parte, El Salvador ha desarrollado, al igual que otras naciones centroameri-
canas, esquemas sistematicos de contratacion de one para ampliar la cobertura de
poblacion ruraly de bajos recursos por medio de financiamiento publico proveniente
del crédito internacional. Estas organizaciones ofrecen servicios médicos y preven-
tivos, ademas de servicios de hospitalizacion en la capital, siendo el principal hospi-
tal de este tipo el hospital Pro Familia. Como consecuencia de las limitaciones de la
cobertura publica salvadorena, el gasto de bolsillo es elevado, representa la mitad
del gasto total en salud y refleja una tendencia creciente. La presencia de seguros
privados de salud es limitada.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social es el ente rector de la salud en
Guatemala. Sin embargo, la Ley General de Descentralizacidon y el Cédigo Municipal
delegaron en las Municipalidades la tarea de control sanitarioy la administracion de
los servicios publicos de salud. El subsistema publico es financiado por ingresos
fiscalesy, en un 20 %, por cuotas de recuperacion en prestadores publicos.

Mas alla de sostener la prestacion de servicios en la red publica de primer nivel, el
MsPAs contrata oNG para proveer servicios basicos en areas rurales, contra el pago
de capitas asociadas a una canasta basica de intervenciones de atencién materno-
infantil; los servicios de segundo nivel son proporcionados por Centros de Salud
y Centros de Atencion Integral Materno-Infantil (cami); en el tercer nivel se ubican
servicios prestados por los centros hospitalarios distritales, departamentales, re-
gionales y de referencia nacional.
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ElInstituto Guatemalteco de Seguridad Social (i6ss) ofrece proteccion sanitariaal 18 %
de la poblacion, principalmente urbana, vinculada con el empleo formal. Se finan-
cia con contribuciones de los empleadores, los trabajadores afiliados y el Estado, y
brinda cobertura a los trabajadores asalariados y sus familias (incluyendo nifios de
hasta los cinco anos).

El Instituto opera fundamentalmente con tres programas: el de Invalidez, Vejez y
Sobrevivencia (ivs), el Programa de Accidentes (ra) y el Programa de Enfermedad
y Maternidad (pem). Las prestaciones se concentran en las instalaciones propias
deliessy su personal médico. Mas alla de ello, el i6ss ha establecido convenios con el
MspAs, y con médicos particulares como proveedores para casos especificos. Sin em-
bargo, la poblacion afiliada al isss utiliza hospitales privados en una misma propor-
cion que los hospitales propios del i6ss, por lo que ocurre una doble cobertura con
seguros privados.

La cobertura efectiva total conjunta del isss y el MsPas es del 48 %, mientras que los
prestadores con fines de lucro actlan a partir de consultas individuales y brindan
atencion al 18 % de la poblacidn. Los seguros privados cubren a menos del 8 %, con-
centrado en grupos de altos ingresos y residentes en zonas urbanas. Por su parte,
las organizaciones de la sociedad civil y/o religiosas sin fines de lucro tienen presen-
cia en zonas rurales. De acuerdo con el Ministerio de Salud, un tercio de los guate-
maltecos utiliza la medicina tradicional indigena que, aunque opera en el marco de
estructuras comunitarias, también funciona mediante pagos de bolsillo.

La encuesta nacional de condiciones de vida (Encovi, 2000] identificé que ante una
necesidad de salud, el 60 % de la poblacion de los estratos mas pobres utiliza la
automedicacion. En 2001, la Ley de Desarrollo Social definid la Politica de Desarro-
llo Socialy Poblacion, y dio paso a una serie de iniciativas destinadas a grupos pobla-
cionales especificos, a partir de lo que se crearon establecimientos para atender
emergencias obstétricas en lugares en riesgo, se diseno el Programa Nacional de
Salud Reproductiva y se extendid la cobertura de los regimenes de maternidad y
enfermedad comun provistos por la seguridad social.

La Secretaria de Salud (ss) de Honduras es la instancia rectora del sistema hondu-
refio, con la asistencia del Consejo Nacional de la Salud (Consalud), para la coordi-
nacion del sector, y el Consejo Consultivo de la Calidad (Concass), entre otros. La ss,
organizada administrativamente en 18 regiones departamentales y dos metropoli-
tanas, recibe recursos del Tesoro Nacional principalmente, con fondos adicionales
de donaciones.

La estructura sanitaria del pais se divide en tres niveles. El primero incluye centros
de salud rurales (Cesar], centros de salud con médico y odontélogo (Cesamo], clini-
cas materno-infantiles (cmi) y clinicas periféricas de emergencia (Cliper]; el segundo,
involucra a los hospitales departamentales y hospitales regionales de referencia;
y el tercero, se conforma por los hospitales nacionales. Se calcula que 45 % de la
poblacion acude a la ss como primera fuente de atencion, y 17 % de los hondurenos
no cuenta con acceso regular a servicios de salud.
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Por su parte, el Instituto Hondurefno de Seguridad Social (iHss] es una institucion
descentralizada que brinda cobertura a los trabajadores formales, con servicios de
maternidad para beneficiarios indirectos y atencion a los nifios de hasta 11 afos
de edad. Sus recursos provienen de aportes de empleadores, contribuciones sala-
riales y fondos del Estado.

El Hss implementa sus acciones de salud a través de varios programas, entre los
cuales se destacan el Régimen de Enfermedad y Maternidad (rRem) y el Régimen de
Invalidez, Vejez y Muerte (rivM). Su cobertura responde a un 18 % de la poblacion,
Dispone de instalaciones propias para el segundo y tercer nivel, particularmente en
las dos grandes ciudades del pais, por lo que contrata gran parte de sus prestacio-
nes con médicos de primer nivel y sanatorios privados y publicos.

En 2003, el wss inicié el programa Sistemas Locales de Seguridad Social (Siloss),
orientado a extender la cobertura sanitaria al interior del pais. Este se articula me-
diante contratos del 1Hss con servicios publicos y privados, capitados con incentivos
en el primer nivel de atenciony con pagos por prestacion para niveles subsiguientes.
El primer nivel se define a través de Equipos de Salud Familiar (Esaf).

El sector privado con fines de lucro se financia con pagos de bolsillo y mediante la
venta de seguros de salud al 3 % de la poblacion. Existen 11 aseguradoras de salud,
con participacién creciente, reguladas por la Comision Nacional de Bancay Seguros
(cNBs). Finalmente, los prestadores privados sin fines de lucro, oNe y congregaciones
religiosas financian sus actividades con donaciones internas y del exterior.

El sistema de salud publica de México cuenta con dos subsectores, uno dependiente
directamente de la Secretaria de Salud (ssa) y financiado mediante recursos fisca-
les, y un subsector de seguridad social organizado en institutos vinculados con el
empleo formal, cuyos recursos surgen de contribuciones salariales y patronales (en
ocasiones, el mismo gobierno es el empleador).

Los instrumentos utilizados por el Estado mexicano para brindar cobertura a la
poblacidn sin seguridad social son: la Secretaria de Salud —en su rol de rectoria
y planificacidn estratégica del sector—, los Servicios Estatales de Salud (Sesal, el
Programa imMss Oportunidades (iMss-0) y el Seguro Popular de Salud (sps).

La ssay los Sesa se financian mayoritariamente con recursos del gobierno federal,
gobiernos estatales y cuotas de recuperacidon abonadas por los usuarios. Estas
instituciones cuentan con personal e instalaciones propias, incluidas en los presu-
puestos federales y estatales, y se concentran en el cuidado de la poblacién sin co-
bertura. Por su parte, el iMss-o se financia con recursos del gobierno federaly brinda
servicios ambulatorios y materno-infantiles en instalaciones del Mss de primer y
segundo nivel a poblacion rural sin acceso a servicios publicos.

A partir de 2004, se cre¢ el Sistema de Proteccién Social en Salud (spss) y con el
Seguro Popular [sps] se disefié un mecanismo para asegurar voluntariamente a la
poblacion mediante una canasta de prestaciones, cofinanciada por aportes federa-
les y estatales, y un pago anticipado en funcion del ingreso.
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La poblacion objetivo del sps la constituyen personas de bajos recursos sin em-
pleo y trabajadores por cuenta propia que no se encuentran beneficiados por nin-
guna institucion de seguridad social. Previamente, los 2.5 millones de familias no
aseguradas pertenecientes a los segmentos mas pobres recibian Unicamente in-
tervenciones de salud comunitaria y preventiva basica mediante el programa de
“combate a la pobreza” denominado Oportunidades. A partir de 2004, las familias
afiliadas al spss tienen acceso a servicios médico-quirurgicos, farmacéuticos y hos-
pitalarios que satisfacen sus necesidades de salud.

El spss, mediante Mddulos de Afiliacion y Orientacion (mao), evalla a las familias que
lo solicitan y determina la cuota familiar a cubrir segun su condicién econémica,
para ingresarlos en el registro del programa.

Paralelamente, entre los actores de la seguridad social se destacan el Instituto
Mexicano del Seguro Social (iMss), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (issste) y Petréleos Mexicanos (Pemex). Ellos brindan
servicios a los trabajadores formales y sus familias en estructuras de gestion y
prestacidn propias e integradas, de primer, segundo y tercer nivel, sin ajustarse a
un paquete definido de servicios.

Para el ano 2008, y segun la encuesta de hogares enigH 2008, 40 % de la poblacion no
estaba asegurada, mientras que el 60 % reportaba tener algun tipo de seguro. De los
asegurados, 52.3 % estaba cubierto por el imss [31.2 % del total), 10.6 % por el 1sssTe
(6.3 % del total), 32.5 % por el sps (19.4 % del total) y 4.7 % por otros seguros (2.8 %
del totall.

El Ministerio de Salud (Minsa) de Nicaragua, conjuntamente con el Instituto Nicara-
gliense de Seguridad Social (inss) y los servicios médicos del Ministerio de Gober-
nacién (Migob) y el de Defensa (Midef], constituye las instituciones publicas de salud
nicaraglense.

A partir de los noventa, el Minsa articula con 17 siLais (Sistemas Locales de Aten-
cion Integral en Salud), encargados de la gestion descentralizada en departamentos
y municipios. Conjuntamente con los esa (Equipo Basico de Atencién), los siLais defi-
nen necesidades financieras de cada municipio y establecen compromisos de ges-
tion con los hospitales, en sintonia con los planes locales de cada jurisdiccion.

Para 2008 se previo el paso de los hospitales publicos a manos de los siLals, por lo que
dejaron de percibir sus presupuestos directamente del Minsa. Adicionalmente, se
consolidé un sistema comunitario de atencién conformado por redes de brigadistas,
parterasy trabajadores voluntarlos que utilizaban como centros de atencion las de-
nominadas “casas base” y “casas maternas”, con protagonismo en la estrategia del
Plan Nacional de Salud. Segun la Politica Nacional de Salud 2008 (pNs), el 35 % de la
poblacion rural aun no tiene acceso a ningun servicio publico.

Por su parte, el INss administra tres programas: el Régimen Integral, que compren-
de los Seguros de Enfermedad y Maternidad (em), el de Invalidez, Vejez y Muerte (ivm),
y el de Riesgos Profesionales [rp). A ellos acceden trabajadores del sector formal,
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privado y publico, cdnyuges en estado de pre- y postparto, e hijos de hasta 12 afos.
Su cobertura abarca un 16.5 % de la poblacion del pais, principalmente en areas
urbanas.

El financiamiento del sector publico proviene de impuestos generales dirigidos al
Tesoro Nacional, la venta de servicios al INss y recursos de cooperacion internacio-
nal, mientras que el INss se financia de manera tripartita: aportes del Estado, los
empleadores y aportes salariales.

EliNss no cuenta con instalaciones propias, sino que contrata servicios capitados con
Instituciones Proveedoras de Servicios de Salud (ipss) del sector publico y privado,
cony sin fines de lucro. El INss establecid una canasta basica de servicios sin cober-
tura integral, de modo que para los eventos de alto costo y enfermedades crénicas
sus afiliados recurren a las instalaciones del gobierno o a la compra de servicios
privados.

Para el periodo 2000-2004, el gasto de los hogares ha sido el 50.2 % del gasto to-
tal en salud, con un peso significativo de los costos de automedicacion. A partir
de 2007, el Gobierno definié el Modelo de Salud Familiar y Comunitario (msrc), a fin de
fortalecer la accion preventiva, el enfoque familiary el trabajo extramuros. La intro-
duccidn de la “politica de gratuidad”, creada en enero del mismo afo, se alined con
tal iniciativa.

La Ley General de Salud (Les] de Peru define al Minsa como el actor a cargo de la
direccion y gestion de la politica nacional de salud. Para la prestacion de servicios
de salud, el sector de aseguramiento social se divide en régimen subsidiado o contri-
butivo indirecto, y régimen contributivo directo, que es el que corresponde a la sequ-
ridad social. En el subsector publico, el Gobierno ofrece servicios de salud a la
poblacidn no asegurada a cambio de una cuota de recuperacion de montos variables
y, por medio del Seguro Integral de Salud (sis), subsidia la provision de servicios a la
poblacion que vive en condiciones de pobreza, a través de la red del Ministerio de
Salud (Minsal.

Elsis, creado en 2001 como un organismo publico descentralizado adscrito al Minsa,
con la misién de administrar los fondos destinados al financiamiento de prestacio-
nes de salud, se financia con recursos del presupuesto generaly tuvo una cobertura
estimada para el sistema Minsa de 58 % para 2008.

En 2007, el sis inicié un proceso de reorganizacion a través del cual ampli6 la co-
bertura al conjunto de la poblacién no asegurada, mediante dos componentes: el
subsidiado, para la poblacién pobre, y el semisubsidiado para la poblacién con limi-
tada capacidad de pago, con lo que oficializd un Listado Priorizado de Intervenciones
Sanitarias (Lpis).

EsSalud, por su parte, brinda cobertura a los trabajadores formales, sus familias
y a los jubilados del sistema —aproximadamente el 20 % de la poblacion—, prin-
cipalmente localizados en centros urbanos. Su cobertura de salud se financia con
aportes patronales y contribuciones de trabajadores activos.
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Este régimen contributivo es obligatorio para todos los trabajadores asalariados,
quienes pueden elegir entre la gestion de sus fondos por parte de EsSalud o me-
diante una Empresa Prestadora de Salud [eps), las cuales reciben las contribucio-
nes y administran los recursos. Cuando el asegurado elige acceder a los servicios
propios de EsSalud (tanto ambulatorios como de internacion), la totalidad de las
contribuciones se asigna a esa institucion, pero en el caso de optar por servicios
mixtos (EsSalud y eps), el financiamiento se distribuye en aproximadamente un 60 %
para EsSalud y el porcentaje restante para la eps.

Generalmente, las eps se orientan a las enfermedades del primer nivel y baja com-
plejidad, en tanto que EsSalud se concentra en las de capa compleja. EsSalud es
el proveedor de la mayoria de los servicios de salud de quienes no optan por una
EPS, aunque en esos casos los servicios se compran a su vez a tales prestadores
privados. A pesar de los avances alcanzados, entre el 10 y el 20 % de la poblacién
peruana se encuentra excluida del sistema de salud. Mas alla de las eps, el sector
privado cuenta con aseguradoras y clinicas privadas, centros médicos y policlinicos,
asi como prestadores de medicina tradicional.

En 2008, se cre¢ el Sistema Nacional Integrado de Salud de Uruguay, basado en el
Seguro Nacional de Salud [sns), administrado por la Junta Nacional de Salud (Juna-
sal, organismo desconcentrado del Ministerio de Salud Publica (msp], que cuenta con
un directorio de trabajadores, usuarios y prestadores. El sns se conforma a partir
del Seguro de Enfermedad del Banco de Prevision Social, anteriormente conocido
como Direccién de los Seguros Sociales por Enfermedad (pisse), cuyo financiamiento
proviene del Fondo Nacional de Salud (Fonasal, conformado por aportes salariales
y patronales. Estan incluidos en el Fonasa los trabajadores privados y publicos del
sector formal, y sus dependientes de hasta 18 anos de edad.

Los contribuyentes eligen una institucion administradora de sus contribuciones y
reciben prestaciones contratadas por las mismas en la red del Sistema Nacional
Integrado de Salud (snis). Estas instancias son la Administracion de Servicios de
Salud del Estado [asse) para el caso de servicios publicos, o alguna de las Institucio-
nes de Asistencia Médica Colectiva (iamc) como prestadores integrales. Las 1amc se
originaron durante el régimen anterior como mutuales sin fines de lucro, con capa-
cidad prestacional propia y la posibilidad de contratar clinicas, sanatorios o profe-
sionales del sector privado.

La Junasa, como administradora del sns, establece contratos de gestion con los
prestadores integrales, abonando una “cuota salud” por beneficiario a la institucion
publica o privada elegida por el aportante. Dicha cuota cuenta con dos componentes:
una capita comun, fijada por el Junasa, corregida por sexo y edad de los beneficia-
rios, y un premio por cumplimiento de metas asistenciales.

El financiamiento del sistema se forma con impuestos que alimentan la red de
instituciones y prestadores publicos (msp, Intendencias Municipales de Montevideo
y del interior del pais, y Asse). Asimismo, los aportes publicos financian instituciones
de seguridad social especificas no integradas al nuevo sistema, tales como Sanidad
Militar y la Direccion Nacional de Sanidad Policial.
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Los aportes publicos impositivos y surgidos de contribuciones obligatorias financian
el Fondo Nacional de Recursos (FNR], institucion encargada de regular y administrar
los recursos para los tratamientos de alta complejidad de la totalidad del sistema de
salud uruguayo. La prestacion de los mismos se efectla en instituciones de medici-
na altamente especializadas (iMaEg), publicas o privadas. Finalmente, existen cuotas a
seguros privados complementarios y empresas de emergencias moviles, pagos de
bolsillo y copagos complementarios a las cuotas de seguridad social.

Enlaactualidad, se verifica unaumento de los recursos sectoriales vinculados con el
incremento en las tasas de contribucion laboral, y una redistribucion de recursos
hacia las instituciones dependientes de la Junasa. Al mismo tiempo, se reduce
el gasto de bolsillo de los hogares.

5.3. Comparacion de experiencias
en seguridad social en salud

Un primer corte observable a partir de la comparacién de los sistemas de salud
seleccionados es la presencia de mecanismos de financiamiento basados en la
recoleccion de fondos provenientes del mercado de trabajo en todos ellos, en contra-
posicion con sistemas publicos integrados de salud.

Sin embargo, el peso relativo de cada una de estas instituciones de seguridad social
es muy variado, segun el desarrollo del mercado formal de empleo del cual depen-
den significativamente. Asimismo, se identifican marcadas diferencias en los meca-
nismos de coordinacion de estas instituciones de seguridad social y los subsistemas
publicos adjuntos al presupuesto estatal.

En un extremo se encuentra Brasil, pais que avanza en la busqueda de un modelo
nacional, a pesar de la gran diversidad de necesidades y perfiles sanitarios, que se
apoya en un esquema de subsidio a la oferta, donde el peso del esquema de con-
tribuciones salariales y aportes patronales es relativamente bajo. En otro extremo
se ubican Argentina y Uruguay que, aunque con marcadas diferencias entre ellos,
apoyan la cobertura sanitaria en seguros sociales, con esquemas de subsidio a la
demanda que avanzan en el subsistema publico.

Entre ambos modelos se halla Costa Rica, donde las estructuras del Ministerio de
Salud y de la Seguridad Social coordinan tareas y brindan cobertura uniforme a su
poblacion.

Sin embargo, en el interior de los paises que descansan en organizaciones de segu-
ridad social es posible hallar estrategias diferenciadas. La primera de ellas mantie-
ne la tradicion segmentada del sector salud latinoamericano, que asocia una clase
social de ingresos medios y altos, fundamentalmente urbana y con empleo formal,
con instituciones de seguridad social relativamente auténomas en la gestion de sus
recursos en salud.
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Sus recursos por beneficiario son superiores a los invertidos por el Estado a través
del Ministerio de Salud, que procura priorizar a quienes no cuentan con cobertura
formal alternativa, o no pueden acceder al sector privado. Este Ultimo, generalmente
atomizado, estd compuesto tanto por profesionales independientes como por expo-
nentes de la medicina tradicional, en un entorno donde cohabitan seguros privados
con consultas directas a la farmacia ante el episodio de enfermedad.

La particularidad de las reformas regionales en la Ultima década muestra dos es-
trategias alternativas de atencion. Una de ellas avanza en el establecimiento
de esquemas consolidados de seguros sociales nacionales de salud, que incorporan
incentivos a prestadores y mayor precision en la definicion de roles en gestion y
prestacion.

Con especificidades, Uruguay, Peru y Republica Dominicana avanzan en tal direc-
cion, donde se encuentran los casos de Colombia, a partir de la reforma de los afios
noventa, y Chile, mediante la consolidacion de garantias de prestacion y un fondo
nacional sectorial. Argentina, con particularidades asociadas con una estructura
atomizada de fondos de aseguramiento social y un profundo federalismo en la reco-
leccion y uso de recursos, abona a este modelo. En todos ellos se verifica una mar-
cada definicion de los roles de aseguramiento social, que descansa en instituciones
publicas o sociales, y la estructuracion de esquemas de delegacidon y subcontra-
tacion vertical en la gestion y prestacion de servicios entre subsectores publicos y
privados.

Es relevante notar que, en todos estos casos, el papel desempenado por las institu-
ciones de seguridad social es protagdnico, aunque con responsabilidades variadas.
Los fondos nacionales de salud en Chile y Uruguay (en este ultimo caso, a través
del marco de la Junta Nacional de Salud), el Fosyga en Colombia y en cierta medida
EsSalud en Perdu, son centrales para comprender la estrategia de cobertura, tanto
para aquellos sin afiliacion formal como de la poblacién con empleo definido. En es-
tos casos, la institucion de seguridad social cumple la responsabilidad de disefo de
los planes de aseguramiento y control del sistema, con espacios definidos de accidn.

La Superintendencia de Servicios de Salud en Argentina comparte con las anterio-
res algunas responsabilidades similares en términos de diseno del plan de asegura-
miento de la poblacion bajo empleo formal. La actividad de recoleccion y distribucion
de fondos, sin embargo, depende de otra institucion, Anses, la cual es también res-
ponsable de la gestion de los sistemas de jubilaciones y pensiones contributivas y
no contributivas.

Una segunda estrategia sectorial durante la Ultima década concentra sus esfuerzos
en lograr mayor cobertura mediante la propuesta de programas y subsidios a par-
tir de la identificacion de grupos poblacionales prioritarios (por ingreso, geografia,
etnia, edad). Algunos de ellos cobran escala masiva y se encuentran gestionados
mediante la autoridad publica, como el Seguro Popular en México o las iniciativas
redefinidas o de aplicacién reciente de Bolivia y Panama, respectivamente.
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En otros casos, se recurre a asociaciones publico-privadas, especialmente dirigidas
a brindar paquetes basicos de atencidn primaria en espacios rurales, como El Sal-
vador y Guatemala. Nuevamente, los institutos de seguridad social de cada pais son
responsables de intervenciones criticas en cada caso, donde sobresalen el iMss 'y su
par en el sector publico, el 1sssTE, asi como la Caja Nacional de Salud en Bolivia, y
los Institutos de Seguridad Social de cada una de las naciones centroamericanas.

Sélo algunos paises mantienen modelos tradicionales de segmentacion sin haber
incorporado mecanismos de priorizacion de beneficiarios o consolidacion de mo-
delos de aseguramiento. En casi todos los casos se observan movimientos hacia
la descentralizacidon o desconcentracion de servicios hacia niveles subnacionales
como producto, por un lado, de una mayor democratizacion en la toma de decisio-
nes, como también por la necesidad de articular respuestas regionales ante las ne-
cesidades locales, que exigen mejoras en la gestion de recursos.

Los nuevos escenarios nacionales en los sistemas de salud permiten identificar un
tercer corte posible para comparar sistemas de salud, relacionado con la definicidn
de grupos de prestaciones que proveen garantias de derechos a sus beneficiarios
en los sistemas sociales de aseguramiento, aunque no existan criterios uniformes
a lo largo de la region.

En esta direccidn es posible encontrar sistemas con paquetes basicos definidos en
primery segundo nivel de atencién (Colombia), la estructuracién de garantias al tra-
tamiento de patolog|as seleccionadas con base en el perfil epidemiolégico del pais
(Chile) o la generacion de mecanismos especificos de financiamiento de enfermeda-
des de alto costo y la estructuracion de programas amplios de atencion (Argentina
y Uruguay). Las reformas vinculadas al logro de mayor acceso a grupos prioritarios
también reconocen la definicion de paquetes asociados sobre todo con programas
materno-infantiles, como los que proveen garantia de intervenciones basicas en
areasrurales.

Del analisis de los sistemas de salud regionales surge claramente la necesidad de
identificar los vinculos entre subsistemas para garantizar el acceso de servicios
desde una perspectiva de equidad horizontal, donde la capacidad de pago no sea un
obstaculo. Es entonces que la eficacia de los mismos no sélo descansa en la defi-
nicion de prioridades sanitarias y su disponibilidad de oferta prestacional, sino que
requiere de un esquema organizado de absorcion y transferencia de riesgo entre
grupos, que permita un resultado financieramente eficaz, para procurar atencion
adecuada al menor costo.

En este contexto, el concepto de eficacia asignativa social en un sistema de salud se
alinea con el de equidad, en la medida que cualquier inversion adicional de fondos
deberia realizarse en aquellas intervenciones donde el valor de la utilidad marginal
es mayor. Eficacia asignativa y equidad, por tanto, son planteamientos complemen-
tarios en un esquema de priorizacion de un sistema de salud.

Los mecanismos de aseguramiento, y particularmente aquellos de aseguramiento
social, toman como objeto de analisis el modo en que se articulan estos dos ele-
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mentos. Ellos refieren al sistema de recaudacion y asignacion de recursos para el
consumo de bienes y servicios utilizados en un marco de incertidumbre. Del éxito
de tales mecanismos es posible extraer ensefanzas sobre la cobertura (absolutay
entre grupos) del sistema de salud, su capacidad financiera para atender las nece-
sidades reveladas por la poblacion y aquellas que hacen al esquema de prioridades
de politica publica de las autoridades sanitarias.

También de ellos se extraen ensenanzas sobre la capacidad del Estado paraarticular
intereses y preferencias de diferentes sectores sociales y su habilidad institucional
para hacer frente a los requerimientos regulatorios propios de sistemas donde las
fallas de mercado, mas alla de las prioridades politicas de la hora, requieren de
mecanismos de intervencion.

Dentro de este marco, un indicador de éxito de un sistema de aseguramiento es
provisto por el nivel de gasto en salud de los hogares, pues muestra la capacidad de
tales mecanismos de brindar proteccion financiera a su poblacion. Eso ocurre cuan-
do la cobertura sanitaria gratuita de la poblaciéon con escasos recursos economicos
permite destinar los ingresos del hogar hacia el consumo de otros bienes y servi-
cios, para constituir un “ingreso no monetario” complementario.

Ademas, el gasto de bolsillo captura la eficacia del sistema de contencion del riesgo
moral en aquellos grupos con capacidad financiera y posibilidad de demanda ex-
cesiva. De ahi la relevancia de caracterizar tanto los mecanismos de recoleccion y
asignacion presupuestaria de fondos, como los criterios de identificacion de priori-
dades de gasto.

Finalmente, el analisis comparado permite valorar los desafios de gobernabilidad
de los sistemas de salud en América Latina y la necesidad de desarrollar mode-
los regulatorios que se ajusten a las particularidades del mapa de actores de cada
pais.

En paralelo a la figura 4.1 de la seccién anterior (vinculada a los sistemas de pen-
siones), la figura 5.1 permite sintetizar la secuencia de cambios en los sistemas de
salud de laregiondurante los Ultimos afos. En primerainstancia, laseparacionde las
funciones de jubilaciones de aquellas especificas de cobertura sanitaria tuvieron
la intencion de proveer mayor solvencia financieray capacidad de seguimiento de las
acciones en cada rama de proteccion social. Este fendmeno, de variada incidencia
entre paises e instituciones al interior de cada uno, trajo como desafio la necesidad
de incrementar los esfuerzos en gestion de recursos.

Desde ahi, la brecha en la cobertura de salud debié ser abordada, para que los me-
canismos de subsidio a la demanda, expandidos a partir de los nuevos esquemas
de aseguramiento social en salud durante los anos noventa cobraran relevancia.
La implementacion de estos instrumentos de intervencién llevo a revisar los mo-
dos tradicionales de subsidio a la oferta, en busca de mayor coordinacion entre dos
modelos que involucran ventajas y desventajas que demandan esfuerzos de com-
plementacion.
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Sin embargo, la segmentacion prevalente continué afectando la equidad en accesoy
calidad relativa entre subsistemas y aumentd los requerimientos regulatorios que,
como en el caso de pensiones, constituyen el instrumento principal para facilitar el
uso eficiente de recursos y la participacion de sectores no estatales en la gestidny
prestacion de servicios.

La etapa actual de reformas sanitarias llama a profundizar en la coordinacion entre
subsistemas y en la complementacion entre modelos de financiamiento. La busque-
da de mayor acceso ha llevado a incluir nominalidad en la atencion publica, tanto en
programas generales para toda la poblacion, como en aquellos especificos vincula-
dos con grupos prioritarios. Estos mecanismos se acompanaron con otros de pago
por desempefo (result based financing), un area de alineamiento entre financiamien-
toy gestion que exige esfuerzos de evaluacion.

Por otra parte, la mayor cobertura con base en paquetes definidos, la evolucion
de los perfiles epidemioldgicos sectoriales y la creciente garantia de derechos ha
llevado al desarrollo de programas especificos por enfermedad, particularmente
relacionados con enfermedades no transmisibles. Si bien en su conjunto se procura
mayor y mas eficaz atencion, la diversidad de necesidades a ser cubiertas desafia
los mecanismos de definicion de prioridades de la autoridad sanitaria.

Este movimiento ha generado un espacio de judicializacion de la salud, que ha in-
crementado aun mas los riesgos financieros del sistema, cuyo espacio normativo en
incorporacion de tecnologias y explicitacion de cobertura es aun un area de diseno,
incluso en las naciones de mayor desarrollo econdmico de la region.

FicurA 5.1 EXPANSION DE LA ESTRUCTURA DE PROTECCION SOCIAL
EN SALUD EN AMERICA LATINA: VENTAJAS, RIESGOS Y DESAFiI0S

+ Separacion de funciones

Pensiones ﬁ 2 Eficiencia asignativa

== Solvencia financiera

_ Complementariedad
Subsidio a Subsidio a + P
la oferta la demanda ﬁ ? Desarrollo capacidad regulatoria

== Segmentacion
(equidad + costos decrec. a escala)

Cobertura Nominalidad = Incrementa base poblacional

por + * ? Aumentariesgo financiero
enfermedad FBR

= Aumenta diversidad de necesidades
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6. Debate de politicas

La falta de correlato directo entre los resultados sanitarios y la estructura de gas-
to supone la exigencia de identificar qué sucede con los mecanismos actuales de
asignacion de recursos en salud y cuales son las prioridades que deben guiar el
disefo de politicas. La presencia de condicionantes sociales (educacién, medio am-
biente, acceso a agua y saneamiento, entre otras) interceden entre el gasto en salud
realizado por el Estado y las familias, y el efecto sobre los resultados sanitarios
concretos.

Pese a ello, existen limitaciones enddgenas vinculadas con la organizacion del sis-
tema de salud, tanto en planificacién como financiamiento, aseguramiento y presta-
cion de servicios que reducen la efectividad de los recursos aplicados. Fallas en el
establecimiento de prioridades y debilidad en los criterios utilizados en la gestion
muestran como diferentes estrategias de aplicacion de los recursos fisicos, huma-
nos y monetarios existentes permiten alcanzar resultados heterogéneos.

Como se analizd en la seccidn previa, las instituciones de seguridad social en salud
presentes en la region latinoamericana son marcadamente variadas en términos de
poblacion a cargo, objetivos institucionales, dotacion de infraestructura y poder
de negociacion al interior de cada pais.

En algunos casos, sus funciones se relacionan directamente con la gestidony presta-
cion de servicios, a partir de una asignacion presupuestaria definida y una estrategia
de aseguramiento establecida en otras esferas de la gestion publica; en otros, la
responsabilidad se vincula con el diseno mismo de tal estrategia de establecimiento
de garantias de derechos y definicion de prioridades.

En ocasiones, las instituciones de seguridad social cumplen un papel estrictamente
regulatorio, sin intervencion en las esferas de financiamiento y gestion. A partir de
ello se plantearan tres ejes generales para el debate, que afectan intertemporal-
mente a las instituciones de seguridad social en general, y donde confluye el disefno
de una estrategia de insercion en el marco complejo de los sistemas regionales de
salud.

6.1. Proteccion financiera,
pool de riesgo y coordinacion

En ocasiones, tales ineficacias son provocadas por la escala administrativa o pres-
tacional sobre la cual opera el sistema de salud e incrementan los costos medios.
La fragmentacion de los sistemas sanitarios en su estructura de aseguramiento es
el mayor riesgo para resolver por parte de los sistemas de aseguramiento social de
la region.

En otros casos, la presencia de estructuras historicas de asignacién de recursos
atadas con lineas presupuestarias que asumen funciones de producciéon homo-
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géneas, y la falta de mecanismos de monitoreo y evaluacion atentan contra la efec-
tividad de los fondos e insumos disponibles.

Asimismo, mientras el sistema de salud establece un vinculo entre la decision ins-
titucional del ministerio o instituto de sequridad social y la comunitaria e individual
por un lado, y entre intereses sociales o solidarios con metas monetarias por el
otro, incorpora las tensiones entre las funciones objetivo de cada uno de los actores
participantes.

La utilizacion de los servicios de salud parte de la identificacion de una necesidad
que debe ser satisfecha a partir de un encuentro entre el sistema sanitario y el pa-
ciente en su entorno. Una vez que la demanda identificada se convierte en efectiva
dentro del sistema de salud, la oferta institucional muestra su capacidad de brindar
acceso 0 no.

A partir de ello, es preciso establecer criterios objetivos desde una mirada clinica
y sistémica que defina de manera institucional los patrones de calidad necesarios
para operar en ambos espacios de utilizacion (por defecto, garantizando acceso; por
exceso, garantizando efectividad) y de conductas (regulacion de la sobreprestacion
e induccion de habitos saludables).

Este tipo de argumentos implica operar conjuntamente en los ambitos instituciona-
les e individuales, dotando a las autoridades sanitarias de instrumentos financieros
y regulatorios que garanticen la cobertura y la calidad razonable para atender las
necesidades de la poblacion, lo que requiere no solamente proveer la infraestruc-
tura adecuada para garantizar la oferta fisica, sino también la capacidad de generar
docencia y operar sobre los habitos de la poblacion.

Las politicas de promocién y prevencion hacen viables cambios en conductas que
reduzcan riesgos sanitarios individuales, generen ahorros al sistema de salud y
abran la posibilidad de ser utilizados en la cobertura de necesidades alternativas.

6.2. Enfermedades no transmisibles
y conductas saludables

La transicion epidemioldgicay demografica de las Ultimas décadas generd un incre-
mento de las llamadas enfermedades no transmisibles (EnT), principalmente de la
enfermedad cardiovascular, la diabetes, el cancer, la enfermedad cronica respira-
toriay las lesiones de causas externas. En total, estas EnT representan mas del 70 %
de las muertes en nuestra region. A ellas debe sumarse el impacto creciente de la
enfermedad renal.

El crecimiento sostenido de estas enfermedades en todo el mundo amenaza a futuro
la capacidad de respuesta de los sistemas de salud. Nuestra region no escapa a esta
realidad que, sumada a las enfermedades infectocontagiosas, enfrenta a nuestro
sistema sanitario con importantes desafios ocasionados por esta “doble carga” de
enfermedad.
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Los niveles inadecuados de coberturay accesibilidad a los servicios de salud sugie-
ren la necesidad de politicas orientadas a incrementarlos, pero también resaltan
el rol de las politicas de promocidn de la salud, que constituyen acciones de costo-
efectividad con la capacidad de reducir la demanda de servicios en el futuro.

De hecho, existe evidencia de que la reduccion observada en paises desarrollados
en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares puede atribuirse particular-
mente al cambio de habitos y conductas. En Gran Bretana, la mayor parte de la caida
de la mortalidad por enfermedades no transmisibles se debid a la reduccion del
consumo de tabaco y otros factores de riesgo a nivel poblacional.

En nuestra region, las leyes de ambientes libres de humo han reducido las hospita-
lizaciones por sindromes coronarios agudos. Los aspectos relacionados con la cali-
dad de vida son cada vez mas considerados como resultados sanitarios, en especial
en enfermedades no transmisibles con expectativa de vida prolongada.

Ademas de ser las causas mas frecuentes de mortalidad, las enfermedades no
transmisibles afectan en forma relevante la calidad de vida relacionada con la sa-
lud de las personas que las padecen, ya que requieren conjuntos significativos de
recursos financieros, “y del cuidado de familiares o instituciones” (Suhrcke, Nugent,
Stuckler y Rocco 2006). Complementariamente, la inactividad fisica es responsable
de 3.2 millones de muertes anualmente (5.5 % del total) a nivel mundial, sobre todo
en mujeres y adultos mayores.

Dicha condicion aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro-
vascular, cancer de mama, cancer colorectal y diabetes. Se estima a nivel mundial
una prevalencia de sedentarismo del 17 %, aunque si se considera también la activi-
dad fisica insuficiente o inactividad fisica, esta cifra asciende al 41 %.

Entre las intervenciones de costo-efectividad para estimular la actividad fisica se
incluyen cambios de urbanizacién y transporte, organizacion comunitaria (grupos
de caminata, etc.), cambios en los curriculos escolares y estrategias comunicacio-
nales a nivel local (Norum, 2005).

6.3. Evaluacidn de tecnologias

En linea con lo desarrollado en estas paginas, Mulligan, Walker y Fox-Rushby, en un
articulo publicado en 2006, plantea que las préximas décadas mostraran dramati-
cos cambios en las necesidades de la poblacién. Segun los autores, “mientras los
paises en desarrollo se encuentran aun bajo presion debido a la agenda pendiente
en enfermedades transmisibles (en particular vii, malaria y tuberculosis), un incre-
mento de la mortalidad por enfermedades no transmisibles resulta evidente, tales
como depresion, enfermedades coronarias y cancer”.

Los autores presentan un argumento de interés en la discusion de este ensayo: si
bien las estimaciones de los patrones de enfermedad presentes y futuros han esti-
mulado el reconocimiento de las enfermedades no transmisibles en la agenda, no
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proveen guias acerca de como lidiar con ellas. Si las decisiones a ser consideradas
por funcionarios y policy-makers refiere al uso de recursos limitados, se necesita
conocer cuéles de las intervenciones disponibles son las mas eficaces y equitativas
para ser aplicadas.

La importancia de incluir una perspectiva econdmica en la organizacion y gestion de
los sistemas de salud es reconocida; sin embargo, el uso de estas capacidades en la
definicion de mecanismos de tomas de decisiones, establecimiento de prioridades
y medicion de impacto sobre la cobertura y la equidad de los sistemas sanitarios
no se encuentra aun muy difundida, ya sea en temas relativamente estandarizados,
como la realizacion de estudios de costo-efectividad. Segun Hutubessy, Chisholm,
Tan-Torres Edejer y wHo-cHoice (2003), en ocasiones existen causas politicas, de
preferencias sociales y barreras sistémicas que limitan su implementacion.

En ese sentido, en el ano 2000 la oms enfatizd el papel de los analisis de costo-efec-
tividad en la identificacion de intervenciones que generan los mejores resultados
para los recursos disponibles. De tal modo, establecer cuales tratamientos y tecno-
logias son los mas costo-efectivos es una prioridad, especialmente en naciones en
desarrollo.

Sin embargo, remarcan Mulligan et al. que, si bien este tipo de estudios permite
conocer la eficacia técnica de las intervenciones identificadas y la forma de alcanzar
un objetivo especifico al menor costo, en general no orienta acerca de cdmo asignar
recursos entre diferentes programas con objetivos diversos. Cuanto mayor es el es-
pectro de intervenciones a ser comparadas, como en el caso considerado de acumu-
lacion epidemioldgica, menor es la posibilidad de combinar los resultados surgidos
de ellos.

Al no avanzar en un esquema como el mencionado, se reduce la capacidad de res-
puesta del sistema de salud, situacidon que resta sustentabilidad financiera a los
mecanismos de proteccion social desplegados. También la discrecionalidad en la
incorporacion de tecnologias, drogas y tratamientos sin sustento cientifico atenta
contra la equidad del modelo sanitario, pues se subsidian intervenciones no prio-
ritarias y/o superfluas con recursos que deberian ser invertidos en otras de mayor
efectividad probada.

7. Conclusiones

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (oom) tuvieron como fin establecer pautas de
accion colectiva que permitieran reducir las brechas de acceso a los sistemas mun-
diales de salud mediante el establecimiento de estandares globales de indicadores
sanitarios. Si bien los avances alcanzados en muchas naciones fueron altamente
satisfactorios, queda aun un gran camino por recorrer para perfeccionar los mo-
delos de atencidn y facilitar los mecanismos de seguimiento y analisis de los logros
alcanzados.
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Estos debates incorporan un conjunto de elementos que avanzan en el desarrollo
de modelos de cobertura universal de salud y abren la discusion hacia una serie de
tematicas interconectadas. Esta agenda de discusion incluye tres grupos de argu-
mentos, enmarcados en:

i) ELcambio en el perfil epidemioldgico de la poblacion mundial.
ii) Elavance de nuevas tecnologias de diagndstico y tratamiento, y su incorpora-
cion a un sistema de garantias de derechos.
i) La viabilidad de un modelo de proteccion financiera que sea sustentable y
equitativo.

Esta discusion es particularmente relevante en las instituciones de seguridad social
en salud de la region latinoamericana actual, por varias razones:

* Los recursos utilizados en el sector sanitario deberian concretar una cober-
tura mas homogénea en términos de efectividad, para lo que es necesario
analizar los criterios de aseguramiento, gestion y regulacion del sistema.

* El logro de cobertura implica una demanda de mayor calidad y la inclusion
de mas y nuevos servicios y tecnologias que requieren el establecimiento de
criterios estandarizados y sistematicos para analizar y evaluar los avances
generados, a fin de proveer de racionalidad y eficacia al gasto en salud.

e En tercer lugar, lo anterior ocurre en un marco en el que aln se observan
marcadas brechas entre grupos sociales y sectores. De este modo, la frag-
mentacion entre subsistemas y al interior de cada uno de ellos impone ba-
rreras institucionales a un acceso equitativo.

e | adescentralizacion del subsistema publicoy la amplia participacion del sec-
tor privado en la provisidn de servicios exige el uso racional de las herra-
mientas regulatorias y financieras del Estado, a fin de alinear intereses,
homogeneizar normativas y construir un sistema mas equitativo y sustenta-
ble financieramente.

e | a presencia de un modelo fragmentado de aseguramiento genera natural-
mente brechas de acceso que la poblacion observa en el nivel prestacional y
que no necesariamente estan vinculadas con la cantidad o calidad de ser-
vicios provistos, sino con fallas en los mecanismos de aseguramiento y ges-
tion de recursos en el modelo organizacional de salud. En la medida que las
estructuras de aseguramiento se multiplican, la capacidad del sistema para
proveer a todos sus ciudadanos de un acceso igualitario varia y propone dis-
tintos incentivos tanto a los usuarios como a los financiadores y prestadores
de los sistemas de salud.

El modelo de financiamiento requiere discutirse a la luz de las nuevas tendencias
internacionales de proteccidn financiera, a partir de los éxitos ya alcanzados por la
estructura de seguridad social, lo cual implica el desarrollo de un marco regulatorio
mas amplio, que incluya a todos los subsistemas e incorpore las nuevas demandas
de la poblaciony la identificacion de brechas de calidad en términos de necesidades
no satisfechas y calidad efectiva.
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Por tanto, se sugiere el fortalecimiento de instituciones técnicas abocadas a la
regulacion de tecnologia, la certificacion institucional y el disefio de mecanismos
para costear programas y servicios que permitan la incorporacion racional de
los nuevos avances de la ciencia. De este modo, marco regulatorio, proteccion finan-
cieray estrategia de cobertura universal estaran alineados para facilitar el acceso
a intervenciones equivalentes de servicios, independientemente de su lugar de resi-
denciay su condicion socioeconémica.

8. Referencias

Arhin-Tenkorang, D. (2001). Health Insurance for the Informal Sector in Africa: Design
Features, Risk Protection, and Resource Mobilization [HNp Discussion Paper Series].
Washington, D.C.: The World Bank-Health Nutrition and Population. Recuperado
de https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/13643

Baeza, C.y Packard, T. (2006). Beyond Survival. Protecting Households from Health Shocks in
Latin America. Washington, D.C.: Standford University Press/The World Bank.

Botero de Mejia, B. y Pico Merchén, M. (enero-diciembre, 2007). Calidad de vida
relacionada con la salud (cvrs) en adultos mayores de 60 afos: una aproximacion
tedrica. Hacia la Promocidn de la Salud, 12(1), 11-24.

Carrin, G. y James, Ch. (2004). Reaching universal coverage via social health insurance: key
design features in the transition period [Discussion Paper nim. 2]. Ginebra: World
Health Organization. Recuperado de http://www.who.int/health_financing/
issues/en/reaching_universal_dp_04_2.pdf

Grossman, M. [marzo-abril, 1972). On the concept of health capital and the demand for
health. The Journal of Political Economy, 80(2), 223-255.

Hutubessy, R., Chisholm, D., Tan-Torres Edejer, T. y wHo-cHoice. (2003). Generalized cost-
effectiveness analysis for national-level priority-setting in the health sector. Cost
Effectiveness and Resource Allocation, 1(1), 8.

Knaul, F., Gonzélez-Pier, E., Gdmez-Dantés, 0., Garcia-Junco, D., Arreola-Ornelas, H.,
Barraza-Lloréns, M., ... Frenk, J. (octubre, 2012). The quest for universal health
coverage: achieving social protection for all in Mexico. Health Policy, 380(9849),
1259-1279. Recuperado de http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(12)61068-X

Lee, R., Mason, A.y Cotlear, D. (2010). Some Economic Consequences of Global Aging. A
Discussion Note for The World Bank [Hnp Discussion Paper Series]. Washington,
D.C.: The World Bank-Health Nutrition and Population.

Londono, J.-L.y Frenk, J. (1997). Structured pluralism: Towards an innovative model for
health system reform in Latin America. Health Policy, 41(1), 1-36.

Lustig, N. (ed.). (2001). Shielding the Poor. Social Protection in the Developing World. Wash-
ington, D. C.: Brookings Institution Press/Inter-American Development Bank.

Maceira, D. (2001). Dimensiones horizontal y vertical en el aseguramiento social en salud
de America Latina y el Caribe (Ediciones Especiales 3). Partnerships for Health
Reform (Colaboracién para la Reforma de la Salud).

Maceira, D., Garlati, A. y Kweitel, M. (2010). Estructuras de costos en administradoras de
fondos de pensiones en América Latina. Mimeo, Asociacion Internacional de
Organismos de Supervision de Fondos de Pensiones (aios).

Menéndez, J., Guevara, A., Arcia, N., Ledn Diaz, E. M., Marin, C. y Alfonso, J. C. (2005).
Enfermedades croénicasy limitacion funcional en adultos mayores: estudio

68 e Seguridad social en América Latina: evolucion, reformas recientes y perspectivas



comparativo en siete ciudades de América Latina y el Caribe. Revista
Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public Health, 17(5/6),
353-361.

Mulligan, J., Walker, D. y Fox-Rushby, J. (2006). Economic evaluations of non-
communicable disease interventions in developing countries: A critical review of
the evidence base. Cost Effectiveness and Resource Allocation, 4, 7.

0CDE, BM Y BID. (2015). Panorama de las pensiones: América Latina y el Caribe. Washington,
D.C.: BiD. doi:http://dx.doi.org/10.1787/9789264233195-es

oms. (2003). Informe sobre la Salud en el Mundo 2003. Forjemos el futuro. Francia: Autor.
Recuperado de http://www.who.int/whr/2003/en/whr03_es.pdf?ua=1

Peldez, M. (2005). La construccidn de las bases de la buena salud en la vejez: situacion
en las Américas. Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of
Public Health, 17(5/6), 299-302.

Suéarez-Berenguela, R. (25 de enero de 2000). Health System Inequalities and Inequities
in Latin America and the Caribbean: Findings and Policy Implications [Working
Document]. Washington, D.C.: Pan American Health Organization. Recuperado de
http://www.paho.org/English/HDP/HDD/suarez.pdf

Suhrcke, M., Nugent, R., Stuckler, D. y Rocco, L. [2006). Chronic disease: an economic
perspective. Londres: Oxford Health Alliance.

Todd Jewell, R., Rossi, M.y Triunfo, P. (2007). El estado de salud del adulto mayor en
América Latina. Cuadernos de Economia, XXVI(46), 147-167.

Wagstaff, A. y Doorslaer, E. van (2002). Catastrophe and impoverishment in paying for
health care: With applications to Vietnam 1993-98.

Xu, K., Klavus, J., Kawabata, K., Evans, D. B., Hanvoravongchai, P. y Ortiz de Iturbide, J.
(2003). Household health system contributions and capacity to pay: Definitional,
empirical, and technical challenges. En C. J. L. Murray y D. B. Evans (eds.], Health
Systems Performance Assessment Debates, Methods and Empiricism (pp. 533-568).
Ginebra: World Health Organization.

Seguridad social en América Latina: evolucion, reformas recientes y perspectivas e

WORKING

69






