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1. A manera de presentacién

Como continuacion de las actividades técnicas dirigidas a realizar estudios
comparativos entre diversos paises de Ameérica Latina, indispensables en
el campo de la seguridad social, y obedeciendo al impulso recibido por la
Comisidn Americana Médico Social, se celebra en esta ocasién el 7° de los
congresos americanos de medicina de la seguridad social, eventd en el
que se discutiran algunos temas de actualidad, cuyo contexto permite
apreciar su calidad como factores coyunturales de la seguridad social.

En este amplio marco, ¥y como aportacién de la Comisién Americana
Juridico Social, se presenta este estudio en el que se pretenden sehalar
algunos crlterms seguidos en diversos paises, en cuanto a la llamada univer-
salizacién de la seguridad social.

Reduciendo, en lo posible, el andlisis conceptual de la seguridad social,
que rebasaria nuestro compromiso, se enfoca este estudio a ciertos criterios,
del todo necesarios, en un planteo del perfil de la seguridad social moderna,
que permite referirla a uno de sus objetivos, no del todo entendido en la
misma dlmensmn, que es el de la universalizacién de su cobertura.

Resulta, asimismo, inevitable hacer continuas relaciones al amplio con-
tenido econdmico y social de la seguridad social, en cuya dimensién se
permite el encuadre comparativo entre sistemas de seguridad social de
paises desarrollados y paises en vias de desarrollo. El Nuevo Orden Eco-
némico Internacional, concebido como una de las bases de estas relaciones
internacionales, demanda en la actualidad crecientes compromisos de situar
las probleméticas econdmicas y sociales dentro de un enfoque de mayor
envergadurs.

Si bien a lo largo de este trabaJo resulta que no es pomble analizar la
seguridad social en cada pais teniendo en cuenta las interrelaciones eco-
nomico sociales de ésta dentro de objetivos nacionales del desarrollo, se
podra en cambio -apreciar que se trata de sefialar algunas estrategias y
mecanismos seguidos por los sistemas en cuanto a lograr a corto, mediano
o largo plazo la universalizacion de su cobertura, basicamente en el campo
de la salud.

Por ello, se mencionan aspectos del contenide de las politicas de salud,
particularmente en América Latina, se tratan puntos vinculados con la
racionalizacién de los sistemas, limitaciones estructurales, compatibilidades
entre planes de salud y convergencia dentro de éstos de la seguridad social,
detectando én Io posible las etapas hacia una universalizacién.

II. Marco general

Como una de las bases méas importantes para las relaciones entre todos
los pueblos y todas las naciones, se consagra por la ONU el establecimiento
de un Nuevo Orden Econémico Internacional, basado en la equidad,' la
igualdad soberana, interdependencia y la cooperaci6n, para corregir las
deSIgualdades, reparar las injusticias sociales entre los paises desarrollados
¥y en vias de desarrollo, garantizando un desarrollo econdémico y social que
se acelere en Ia paz y la justicia.

! Véase: Declaracién de la VI Sesién Especial de la Asamblea General de la
ONU, 9 de abril a 19 de mayo de 1974.
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Este replanteo frente al actual orden econémico internacional —“en
contradiccion directa con la evolucion de las relaciones politicas v econémi-
cas internacionales en el mundo conftemporaneo”—, sefialado asi en la
Declaracion a que se alude, significa asimismo una revision profunda de
las acciones que se desarrollan en materia de politica social v dentro de ésta
de Ia seguridad social, como uno de los instrumentos de esa politica.

A su vez, una seguridad social integral concebida en su articulacion mas
0 menos creciente, en diversas latitudes, con politicas nacionales de salud,
presenta en la actualidad la necesidad de un analisis detenido de sus objeti-
vos. Entre éstos destaca como uno de los prioritarios la llamada universa-
lidad de su cobertura; convergencia de las mdas variadas apreciaciones y
de una gama incuestionablemente profusa de alternativas.

Se yergue asi, en base también a lo consagrado en otros foros interna-
cionales, la urgencia de un replanteo de los objetivos v de la accién desarro-
llada en consecuencia, en diferentes comunidades internacionales para lo-
grar la proteccidn y la promocion de la salud en los paises.

La Conferencia Internacional de Atencién Primaria de la Salud? con-
sidera que “el desarrollo econémico y social basado en el Nuevo Orden
Econtmico Internacional es de importancia basica para el logro completo
de Ia salud para todos y para la reduccién de la brecha entre el estado de
salud de los paises en desarrollo ¥ los desarrollados”.

De la Declaracién de Alma-Ata emans el compromiso de una accion
urgente 3 de todos los gobiernos, de todos los trabajadores de la salud y del
desarrollo ¥ de Ja comunidad mundial para proteger la salud de todog los
pueblos del mundo y, a la vez que se sefiala la responsabilidad de todos
los sectores, marca un plan de accidn, cuyas principales metas seran el
lograr la incorporacion y fortalecimiento de la atencion a la salud dentro
de los planes de desarrollo nacional, con énfasis especial en los progra-
mas de desarrollo rural y urbano y la coordinacién de las diversas activi-
dades de los sectores relacionados con la salud.

A su vez, paralelamente, la seguridad social como parte de esa politica
de salud y en cumplimiento de sus propios objetivos tiene por delante un
reto de una enorme envergadura: lograr una universalidad de su cobertura,
enfocada las mis de las veces en una generalizacién Ge las prestaciones
médicas, hacia toda la poblacién nacional.

Es esa llamada universalidad también podria sefialarse una gran dife-
rencia, tal vez brecha, que existe entre los pajses desarrollados v los paises
en vias de desarrollo, .

De ahi que en un panorama mundial de seguridad social hacia la univer-
salizacidn, se pueda observar una gran variedad de soluciones que, como
expresa Netter* “no son tanto el resultado de concepciones divergentes
cuanto la expresidn de un desarrollo desigual en funcién de la evolucién
histérica de las instituciones sociales de la estructura politica y del nivel
econdémico alcanzado en cada pais”.

De esta manera, en una visién de conjunto, se podra encontrar los mas
variados enfoques en cuanto a los mecanismos seguidos en diversos paises
para generalizar o universalizar la seguridad social.

* Véase: Declaracién de Alma-Ata adoptada por la Conferencia Internacional de

Atencién Primaria de 1a Salud, Alma-Ata, URSS, septiembre de 1978,
¥ Oopus cit., Idem.

* Netter, F. “La seguridad social y sus principios”, Libreria Sirey, 22 Rue
soufflot, Paris pp.
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Nuestro propdsito en el presente estudio no es el de hacer una confron-
tacioén entre sistemas generalmente conocidos como universalizados con
otros sistemas en incipiente estado de desarrollo, sino contribuir al analisis
de los diversos estadios en que se encuentran los seguros sociales hacia la
seguridad social en los paises de América Latina, aunque éste sea referido
comparativamente con otros paises del mundo.

De ahi que el valor practico de un estudio internacional “consista tal
vez en utilizarlo para saber qué se ha hecho en otros paises y por qué,
y qué ocurrié después, cuando el programa, llegado ya a su completo
desenvolvimiento, tuvo que hacer frente a tensiones y dificultades, sin
duda en buena parte imprevistas”.5

HI. Enfoques doctrinales

Como uno de los principios basicos en materia de seguridad social
se ha entendido desde hace algin tiempo el de la universalidad. En las inves-
t1gac1ones modernas se hace referencia constante al cumplimiento de este
principio, como una premisa, a la vez que como un Ob]etIVO ulterior al cual
se orientan los regimenes. Es por lo tanto este principio, inmerso en la
doctrina, el reto contemporaneo de la seguridad social.

A pesar de su aparente concrecion terminologica, la umversahdad im-
plica un analisis del alcance y contenido de la propia seguridad social
v de los sisteras que se constituyen en los medios idéneos para el desarrollo
de ésta, Asi, en la medida que a través de la extensién paulatina de los
sistemas, se capte las politicas de seguridad social, su articulacién con otras
politicas nacionales de salud, empleo, educacion, entre otras, y su conside-
racién dentro de los objetivos del desarrollo, se podran encontrar criterios
cualitativa y cuantitativamente diferentes en un plan de universalizacion de
sistemas de seguridad social.

Este mismo concepto de universalidad parece ser diferente entre sis-
temas que avanzan hacia una generalizacion de Ia seguridad social hacia
toda la poblacion y los que, gracias a diferentes mecanismos, han logrado
la cobertura nacional.

Por ello, un andlisis detenido de esta llamada universalidad conduce a
una problematica de mas amplia envergadura en la que existen cuestiona-
mientos del contenido, de las tendencias captadas en las mtltiples reali-
zaciones registradas en diversas regiones v de situaciones que ponen en
discusién el futuro previsible de la proteccién generalizada en diversos
paises.

Pareceria, por lo tanto, del todo necesario definir el COntemdo de Ia
seguridad soc1a1 a universalizar. En este ambito se pueden apreciar las
contrastantes realizaciones sustentadas en una docirina mds o menos Si-
milar, pero que referidas a la poblacién o a Ia politica en si de seguridad
soc1a.1 difieren notablemente. Por un lado, se concibe a la seguridad social
desde un enfoque dirigido a reparar las consecuencias de la disminuciéon o
pérdida de la capacidad de ganancia de los trabajadores, hasta el desarrollo
de amplios programas nacionales de bienestar social. Por el otro lado, se
capta desde un concepto de genera]lzacmn v obhgatorledad de los seguros
sociales, hasta la cons1derac1on de una seguridad social como instrumento

5  Fulcher, Derick. “Sistemas de Asistencia Médica”, Oficina Internacional del
Trabajo, Ginebra, Suiza, 1975, pp. 9-10.
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de laupolitica social e incorporada dentro de los planes nacionales de de-
sarrollo,

- De ahi que resulte importante situarse con un criterio de practicidad
y, siguiendo con ello orientaciones muy valiosas de estudiosos en esta
materia, en un plano de referencia directa de los sistemas que, convertidos
en instrumentos de la seguridad social, tienen una dinamica de expansién
creciente; tratando de captar, dentro de esa dinamica, el sentido, o sea,
la politica inmersa en esa extension.

Lejos, por lo tanto, de definir la seguridad social, nos ubicamos en el
hecho de una universalidad a la que se orientan los sistemas, tratando
de sefialar entonces la viabilidad de ésta y los diferentes casos en log gue se
adoptan mecanismos que parecen idéneos para lograrla.

En lo general, no obstante de que en un panorama internacional se ob-
serve una convergencia doctrinal en materia de universalidad, existen di-
ferentes criterios de enfoque en algunas regiones.

Asi, en América Latina se observan ademas otros elementos. Una simple
mirada retrospectiva de los seguros sociales y su llamada “implantacién”,
iniciada a comienzos del siglo, pone en evidencia también un largo proceso
seguido desde la creacién en varios paises de instituciones de seguros so-
ciales, practicamente funcionando en sus inicios como compartimientos
estancos, hasta el momento actual en que se observa la transformacion
paulatina de algunos seguros sociales en sistemas nacionales, que tratan,
a la vez que de obtener una mayor congruencia interna, una articulacién
creciente en los procesos mismos del desarrollo econémico y social a nivel
nacional. ,

Por ello, en este proceso en el que convergen factores pluridimensiona-
les, se puede notar que a pesar de que se estan apreciando continuamente
las repercusiones reciprocas e interrelaciones de factores soclales y econod-
micos y seguridad social, las politicas seguidas de generalizaeién o uni-
versalizacion presentan diversos estadios en cada regién y en cada pais.

Si bien el enfoque conjunto de esta situacién en América Latina podria
abundar en el énfasis de una tendencia de universalidad, no es la misma
apreciacion la que puede hacerse cuando se trata de un sistema de seguri-
dad social, con caracteristicas de reducida cobertura poblacional gue no
puede ser estrictamente captado para su relacién con los objetivos del
desarrollo a nivel nacional. Esta relacion causa-efecto, resultaria induda-
blemente mas viable de ponderar cuando se trata de sistemas nacionales
que estan en vias de universalizacion de la seguridad social.

Los conflictos contemporaneos de la seguridad social difieren asi, tam-
bién entre los paises que han alcanzado universalizar la seguridad social
—bajo diferentes criterios— y los que manifiestan una tendencia hacia ese
ohjetivo. Entre los primeros, principalmente los paises desarroliados, se
cuestionan también aspectos béasicos como el efecto redistributive de la
seguridad social, la conveniencia de la estructura centralizada o no de los
sistemas, el papel del Estado, la participacién del sector privado y otros
puntos sobresalientes de la seguridad social moderna.

Los paises de América Latina, y otros paises del Tercer Mundo, sin
dejar a un lado la consideracion de estas situaciones incuestionablemente
importantes en seguridad social, tienen por delante un refo inmediato de
lograr la generalizacién, que es propuesta, en casos, como uUna extension
de prestaciones médicas a los sectores no cubiertos actualmente por los
sistemas, generalmente de poblacién rural.

90



'En este sentido, si bien es cierto que la seguridad social en América
Latina se ha ido extendiendo paulatinamente a la poblacion cubierta, en
atencion a criterios poblacionales de debilidad econémica, marginalidad y
otros, podria afirmarse que esta progresiva evolucién de la seguridad social
permite observar que hay méis colectivos integrados a su proteccion pero
también, con todo, alin parece lejos de la extension universalizada.®

Detengémonos por €llo en algunas interrogantes: ;Existe un limite a la
generalizacion de la seguridad social? ;Cu&l es el contenido de la uni-
versalidad? ;Se podria hablar del supuesto-de que la extension de presta-
ciones médicas de la seguridad social significa la universalidad? jCuél
es el aleance y las repercusiones de extension universal en cuanto a pres-
taciones diferidas? ;Existe un criterio de selectividad en cuanto al sefa-
lamiento de requisitos para las prestaciones universales?

Estas y otras interrogantes se pretende contestar a lo largo de este
estudio, valiéndonos de una comparacién de los medios de la seguridad
social, o sea los sistemas, y situando estos Gltimos en un marco internacio-
nal de comparatividad posible entre paises de Ameérica Latina y otros;
caracterizados por el mayor alcance de sus politicas universales de segu-
ridad social.

" Pensamos que cualguier seleccmn dé paises a tratar resulta arbitraria,
ademis como expresa Fulcher 7 en su libro sobre Sistemas de Asistencia
Médica, en que trata modelos de 10 paises industrializados, “la eleccién
de un reglmen no supone la eleccion de un conjunto de elementos insepara-
bles”, ¥ la razén de su seleccién es precisamente porque en éstos se aplican
reglmenes muy diversos.

3.1 C'rfitemos cuantitativos y cualitativos

' Pareceria, desde un punto de vista general, gue no hay una discusion
de lo que significan los limites de la generalizacion, o sea, la cobertura
&n este caso, enfocada a las prestaciones médicas cuyo universe se delimita
con la incorporacidon de toda la poblacién nacional. ’

Sin embargo, los seguros sociales desde su inicial implantaciéon en los
paises europeos y posterior estructuracion en otros paises del mundo, al
ir extendiendo su campo de aplicacion en cuanto a Ia poblacién y a las
contingencias, han ido transformando paulatinamente sus estructuras y
buscando nuevos mecanismos para hacer viable esta extension.

- Esta dindmica, a la que invariablemente se alude en mﬁltiples estudios
de segundad social, pretenderia, en algunos casos, justificar la razén misma
de la existencia de algunas instituciones administradoras de los seguros
sociales, sean éstas de regimenes generales o de regimenes especiales en
cuanto al.sector cubierte o-a contingencias.

No se trata por ello, al referirnos a este campo, de c6mo ha operado en
diversas latitudes la polmca de expansion de la seguridad social, sino de
ver el sentido y la direccidon en esa extension generalizada, esto es, el
cuestionamiento del criterio seguido para lograrla.

Ya lo advierte Dupeyroux al referir que la tediosa repeticién de temas
mil veces tratados, segin los cuales la seguridad social se extiende conti-

8 Almanza Pastor, José Manuel. “Del Riesgo Soclal ala proteccxon de la nece-
sidad”. Revista Iberoamericana de Seguridad Social, N° 6, nowembre-dmembre 1971,
pp-. 1615.
" . Opus cit,, Fulcher, D. “Sistemas de Asistencia Médica”, p. 10,
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nuamente a nuevas categorias sociales y protege a sus beneficiarios contra
riesgos cada vez mas numerosos y asegura prestaciones cada vez mas
elevadas, termina por sugerir una dinamica de extension permanente,
que la seguridad social estd lamada a mantener.® En efecto, si la teoria
general de la seguridad social permanece invariable, es quizd porque se
ha insistido mas sobre la evolucion de los derechos positivos que sobre el
sentido profundo de esa evolucion y sobre su meta futura.®

La universalidad operaria entonces, ;como una consecuencia natural
de la exiension? Este asunto indudablemente debe ser referido al contexto
econdmico y social de cada pais.

Diferenciando conceptos de seguridad social en contraposicién con la
prevision social, Almanza Pastor ¢ hace un esquema comparativo en cam-
pos de universalidad subjetiva, generalidad objetiva e igualdad protectora.
Detengdmonos un poco en el planteo de este tratadista espafiol. Por umni-
versalidad subjetiva establece una diferencia en el sentido de que si en el
seguro social quedaban comprendidos en su campo de aplicacion los tra-
bajadores (con raras excepciones), en atencién a su estado de debilidad
econdmica, en la seguridad social tiende a proyectarse la proteccioén sobre
toda la poblacion nacional.

Este enfoque de universalidad parece ser el seguido, al menos doctri-
nariamente, en la mayoria de los sistemas de seguridad social. Eg decir,
sin considerar, por lo menos de momento, la estructura de un sistema, éste
extenderia en bases mis o mehos similares la seguridad social paulatina-
mente hasta cubrir toda la poblacién nacional, Desde este dngulo se podria
considerar, por ejemplo, que los sistemas de seguridad social inglés, neoze-
landés, danés y otros, han logrado alcanzar la universalidad ya que cubren
a la totalidad de sus poblaciones nacionales.

Si se relacionara con la region americana, podria mostrarse y con
algunas limitaciones la convergencia de acciones de universalizacion, entre
otros, de los sistemas costarricense, mexicano, chileno y brasilefio de se-
guridad social, basicamente, por su extensién a sectores no contributivos.

Sin embargo, y siguiendo estos mismos lineamientos, se encontraria un
aspecto que bajo el rubro de generalidad objetiva 11 implica que si bien
el seguro social protege las consecuencias econdmicas de la pérdida o
disminucién de la capacidad de ganancia, la seguridad social se orienta
a proteger “todo desequilibrio entre las necesidades y los medios con que
se cuenta para satisfacerlas™.i2

Este enfoque indudablemente lleva implicito un criterio cualitativo de
extension, este es un contenido mucho més amplio en cuanto a la proteccién
econémica, y no simplemente una ayuda-a la necesidad.

Volviendo a relacionar con sistemas a los que antes se aludid se en-
contraria que si bien éstos han logrado una cobertura universal en cuanto
a persohas amparadas, ésta no lleva implicita que se atiendan todas las
necesidades o que se encuentre un equilibrio por seguridad social entre
esas necesidades vy los medios con que se cuenta para satisfacerlas.

¥ Dupeyroux, Jean Jacques. “Nuevas consideraciones sobre la teoria general de la
seguridad social”. Boletin del Instituio de Previsidn Social, Buencs Aires, Argentina,
mayo 1962, p. 381.

* Dupeyroux, J.J. Opus cit., p. 380. ‘

e Almanza Pastor, J.M. Opus cif., pp. 1608-1611,

1t Almanza Pastor, José Manuel. Opus cit., pp.

% Citado por Almanza Pastor. Opus cit., Ibidem, de: Venturi y Cannella, p. 1610.
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El principio de la igualdad protectora!® sélo puede ser analizado en
Ios paises en que se aplica la teoria del riesgo social, esto es, otorgar en
idéntica cuantia las mismas prestaciones en situacitn de necesidades sin
atender a la causa productora ni exigir un requisito previo de cotizacién.
Aqui nos encontramos nuevamente con un amplio contenido doctrinal que
se atribuye a la seguridad social y que implica una diferencia cualitativa
importante, ya que en los paises de América Latina, casi sin excepcidn,
existen prestaciones en las que se establece una diferencia especifica de
la causa generadora del riesgo, ejemplo de ello se puede encontrar en las
prestaciones otorgadas por enfermedad comin y las otorgadas por enfer-
medad derivada del riesgo de trabajo.

Por lo anterior, es evidente que un planteo de universalizacién trae
aperejado indudablemente la adopcién de un criterio a seguir en el que se
armonicen los objetivos generales de la seguridad social y las posibilidades
operativas de absorber por un sistema dado el universo aplicativo, tanto
en la poblacién cubierta, como en las prestaciones a otorgar.

Este parece ser el desiderdtum de la seguridad social: extenderse a
toda la poblacién en base a un esquema reducido, en el caso, las prestacio-
nes médicas, o, continuar con la extensién vertical, ahondando las dife-
rencias entre los diversos estratos de la poblacion.

En este punto, las soluciones adoptadas por paises desarrollados parecen
estar més bien enfocadas, en casos, a lograr por sistemas nacionales no
contributivos, la cobertura de las prestaciones médicas de la poblacién
total ¥ bajo técnicas de seguro y, muy en casos también, por via no con-
tributiva, la cobertura de prestaciones diferidas a los residentes o nacio-
nales. '

En América Latina, frente al reto de la extension de la seguridad social
al medio rural, que demanda una prioridad absolita y que determina su
reducida extension, el cuestionamiento cuantitativo y cualitativo de esa
universalidad es indudablemente diferente. Aqui es donde se puede observar
mas nitidamente la necesidad urgente de armonizar los objetivos de la
seguridad social con el proceso de desarrollo econémico y social, en el que
desempefia un papel crucial el sector plblico, para superar los numerosos
obstéaculos derivados, entre otros, del desequilibrio econémico, el desarrollo
dependiente, la marginalidad, la alta concentracidn agricola, el bajo proceso
de industrializacién y de modernizacion, el alto crecimiento demogréafico y
la urbanizacion.

De ahi que las soluciones de universalidad de los paises de América
Latina conduzean a un planteo de un perfil, que a pesar de ser coincidente
en la doctrina con otros paises, es indudablemente diferente en la adecua-
cién de sus posibilidades operativas de absorcién, frente a las situaciones
ariginadas por los niveles de desarrollo econémico y social.

Esta es por lo tanto, una de las razones de ser de este trabajo: analizar
los criterios de universalidad de los sistemas de América Latina en cuanto
a las prestaciones médicas, en un umiverso que probablemente haya sido
iniciado en la década de los 40’s cuando se -establecieron los primeros
sistemas generalizados en base a las prestaciones médicas ¥ que, en su
avance en otros cuarenta afios, han superado en casos al ser dirigidos ex-
clusivamente a los trabajadores y orientarse a la cobertura de grupos sin
capacidad contributiva. Estos son los mismos sistemas que, iniciados en

¥ Almanza Pastor, José Manuel, Opus cit,, Ibidem, p. 1610.
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un proceso aislado, muestran la tendencia actual hacia sistemas nacionales,
articulados con oiras politicas e indicando, en todo caso, el esfuerzo por
convertir la seguridad social en un instrumento de politica social.

IV. Universalidad de prestaciones médicas

En base al criterio seguido de universalizacién de las prestaciones
médica%s, pueden distinguirse al menos dos campos de gnalisis convergentes
a este fin.

El primero consiste en el de las personas cubiertas y el segundo, mucho

mas dificil de apreciar, y que rebasa los limites de este estudio, €l del
contemdo de las prestaciones médicas, en sus dos vertientes: prestacmnes
en especie y en dinero. - .

4.1 Universo de personas

La extension paulatina de los seguros sociales, inicialmente referida a
los trabajadores, hacia otros niicleos méas ampiios de la poblacion, significa
un analisis multidireccional que refleja lo que se ha dade en llamar el
transito de estos Seguros hacia la segurldad social.

En esta progresu)n se pueden equiparar, al menos teorlcamente, ¥y aun-
que en diferentes épocas, sistemas de seguros sociales de gran tradicion,
como los europeos, con sistemas relativamente nuevos, donde podrian estar
los de algunos paises del Tercer Mundo y de América Latina en especial.

Pareceria, por 1o tanto, que con una tendencia “natural”, y sin hacer
una revisiéon histérica de estos avances, los seguros sociales se inician en
todas las latitudes como una cobertura dirigida a los trabajadores, poste-
riormente ampliada a oifros sectores hasta Hegar a una cobertura posterior
de los “nacionales” o “residentes’’,

Sin embargo de lo anterior, la d:recmon de esta progresion de cober-
tura es evidentemente diferente entre paises desarrollados de actual alcan-
ce universal de seguridad social y los paises en vias de desarrolio, como los
de América Latina.

Entre los primeros, particularmente en los europeos, la progresiéon ha
sido desde sector de trabajadores en relacion de dependencia a los indepen-
dientes y hacia otros estratos sociales, particularmente considerados por
sus bajos ingresos, sin que, al menos de una manera significativa, como
acontece en América Latina, se haya presentado una limitacion estructural
de coberiura en lo tocante a sectores mayoritarios de poblacién, como son
en este continente los campesinos. En los paises de América Latina, la co-
bertura al agro que motiva el desarrollo de numerosos mecanismos para
lograrla es causa del reducido alcance de los programas de seguridad social,
determinando, s6lo en pocos casos, que ésta se extienda simultineamente
a otros estratos econdmicamente débiles. .

Es precisamente sobre este Gltimo aspecto que se articulan reciente-
mente algunos sistemas latinoamericanos de proteccion, en los que en base
a criterios diferentes se otorgan prestaciones que podrian ser consideradas
como universales o de proyeccion universal,

Entre éstas destacan las que se otorgan principalmente a través de re-
gimenes asistenciales de seguridad social. Asi, las recientes disposiciones de
Cuba disponen el otorgamiento de prestaciones asistenciales, en servicios,
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especie y monetarias, a los ancianos que requieren atencién especial, -a las
personas no aptas para trabajar o impedidas para incorporarse al trabajo,
a las madres solteras, a las personas que requieren un complemento a su
ingreso y, en suma, a los que necesitan urgente atencidn asistencial.

También ese es el sentido de la Ley chilena de 1975 por la que se esta-
Jblece un sistema de pensiones asistenciales para invalidos y ancianos caren-
tes ‘de recursos, siempre que cumplan con ciertos reguisitos, entre los que
se sefiala el de residencia en el pais.

Este ltimo requisito, la residencia por tiempo “x" en un pais dado es
el que consiste generalmente en la condicion basica en otros sistemas para
el otorgamiento de prestaciones universales.

Otro criterio, y coincidente en parte con los anteriores, es el que sigue
el régimen no contributive de pensiones por monto basico creado en base
a la Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares de Costa Riea, por
el cual, de manera adicional al segure de invalidez, vejez y muerte que ad-
ministra la Caja Costarricense del Seguro Saclal, se protege a los costarri-
censes de escasos recursos, entre los que se encuentran persohas ancianas
o invalidadas con dependientes, madres solteras solas con dependientes y
personas ancianas o invalidas solas.

En México, un importante programa se desarrolla cubriendo por los
servicios de solidaridad social, dentro del marco de la seguridad social, a
las poblaciones urbanas, suburbanas v rurales que constituyen polos de
profunda marginacion. -

Si bien estos ejemplos citados, que seran tratados mas adelante, po-
drian mas bien referirse a programas asistenciales en el marco de la se-
guridad social para asegurar a un grupo mayor de poblacion, base material
para lograr un medio de vida compatible con la dignidad humana; por otra
parte, la asistencia social se destaca actualmente como una de l1as caracte-
risticas a través de Ia que la seguridad social trata de lograr el objetivo de
universalizacion.

Por ello, las prestaciones de asistencia social para clertos grupos quiza
puedan ser una respuesta para alcanzar una base universal de proteccidén
dentro de un sistema en constante expansion.

Ahora bien, en esta dimensién de extensién “natural” se presentaria
aparentemente un esquema relativamente facil de apreciar en el que se
mencionaria la creciente expansion de los seguros, registrada en todas las
latitudes, hasta que su generalizaci6n comprendiera a toda la poblacion de
un pais dado. Sin embargo, como ha quedado apun'tado no es el punto ome-

. 8a de ]a generalizacién lo que determina el criterio de universalizacion, sino

“a pohnca de seguridad social impresa en dicho proeeso, y la cons1deracion
en la misma de elementos cualitativos v cuantitativos de universalizacion.
De ahi que, aunque en este estudic de las personas cubiertas no se refle-

je directamente el contenido y los alcances y la universalidad, para efectos
de este capitulo se observa la cobertura “universal” y sus mecanismos. Para
ello se hace necesario al menos sefialar dos épocas importantes de la segu-
ridad social que han influido notablemente en todcs los paises del munde.
La primera, vinculada con lag tesis bismarquianas, parece reducir la
problematica a los sistermas de seguros sociales dirigidos basicamente a los
asalariados, bajo técnicas de seguros, financiamiento tripartito, adminis-
tracién descentrahzada, y en casos, posteriormente unificada. Aqui es don-
de &l principio de extensiéon patﬂatma se incorpora en casi todos los siste-
mas hasta comprender posteriormente, por bases de generalizacién, a un
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micleo importante de poblacidn, que en casos se acerca a la totalidad de
la misma.

La segunda, que implica en si un nuevo modelo de seguridad social,
obedece a la dimensién impresa, por la influencia de Beveridge. Ahora
‘bien, ;cual seria el punto de partida de acuerdo con esta nueva dimension
de seguridad social de Beveridge en cuanto a la universalizacién por per-
sonas amparadas?

La propuesta formulada en 1941 por Beveridge ! considera que para

la aplicacion de su Plan y sus sistemas complementarios la poblacion se
divida en seis clases: asalariados; otras personas que tienen ocupacién re-
munerada (independientes, domésticos, ete.); amas de casa; otras personas
en edad de trabajo que no tienen ocupacién remunerada; personas gue to-
davia no alcanzan la edad de trabajo y personas jubiladas mayores de la
edad de trabajo.
- De este concepto inicial del! universo de personas protegidas se des-
‘prende que para que se llegara, en el modelo a que alude Beveridge, por lo
menos & una generslizacién de los seguros sociales, éstos deberian com-
prender a los trabajadores en relaciéon de dependencia e independientes v a
sus familiares, e indudablemente a otras personas que constituyen la fuer-
za de trabajo, pero que no se encuentran ocupadas, ademas de otros grupos
de personas que estando ocupadas (como las amas de casa) no tienen una
remuneracién por su trabajo. .

Esta clasificacién tentativa, como es obvio, no es aplicable atin a esta
regidén latinoamericana, cuyas prioridades de extension son indudablemente
difererites.

De ahi que los sistemas de seguridad social en América Latina no esti-
pulen en su legislacion respectiva la cobertura referida a residentes o a
nacionales, ¥ que sea frecuente encontrar solamente una especificacion cla-
ra. de los grupes a cubrir, entre los que se encuentran basicamente los asa-
lariados, en casos urbanos y rurales, ciertas modalidades de trabajadores
independientes, trabajadores domésticos y otros.

V. Los alcances actuales de la cobertura de la seguridad social
en América Latina y la universalidad

A pesar de los multiples y muy valiosos estudios que se realizan con
el propdsito de determinar la cobertura por l1a seguridad social en los paises
de América Latinge, no existe un indicador absoluto que permita comparar,
dentro de la gran variedad de sistemas, el alcance real de la aplicacién de
programas a hivel nacional, :

Esto arigina una dificuitad aparentemente insuperable cuando se quiere
apreciar, como es en el caso del presente estudic acerca de la universali-
zacioén, no solamente el nivel alcanzado, sino también las etapas a lograr
para universalizar la seguridad social,

Pareceria también que al hacer referencia preferentemente este frabajo
a la universalizacién de prestaciones médicas, se habria disminuido en
parte la problemética comparativa. Sin embargo, es precisamente en la
rama de las prestaciones médicas donde los indicadores de cobertura re-

#  Véagse: Planes de Seguridad Social en Gran Bretafia, Sir William Beveridge,
publicado en Ia Reviste Internacional del Trabajo, Vol. XXVII, Num. 1, enero 1943,
p. 4.
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sultan mas disimiles; ello se deriva de la existencia de varios modelos de
extension de estas prestaciones, ya sea por sistemas nacionales de salud,
a través de sistemas nacionales de seguridad social, de Ministerios de Sa-
tud, de instituciones de seguridad social, o de otras instituciones, particu-
larmente con programas asistenciales.

De ahi que se tenga obligadamente gue recurrir a un analisis de los
datos de cobertura, a la luz del sistema de que se trata y, sin hacer dema-
siadas consideraciones acerca de la estructura del mismo, al menos pro-
ceder a encuadrarlos de manera tal que se permita una comparacion viable.

En primer término se dan algunos datos de cobertura que tienen como
fuentes informaciones casi siempre directas de las instituciones y tratando
de que égtas sean 1o mas actualizadas posible.

Cuba 15 cubria en 1978 al 100% de su poblacion en actividad laboral;
mientras que el Brasil 1% en ese mismo afio que se menciona cubria al 83%
de la poblacién total del pais ¥ en Costa Rica 17 en 1977 se estima la cober-
tura en 82% de la rama enfermedad maternidad y del 65% en el seguro
de invalidez, vejez y muerte.

En Meéxico, en 1980, se cubria a un 56% de la poblacién total del pais,
0 sea a 38411000 personas %, mientras que en Veneztiela??, a fines
de 1978, se indicaba un porcentaje de cotizantes relacionada con la
poblacién econdmicamente activa, del 39.9% vy de un 30.2% con relacién
a la poblacion total. En Panamaé, en 1979, por cada 100 personas 47 recibian
prestaciones de Ia Caja, v de éstas el 62% correspondian a dependientes de
asegurados. La poblacién protegida por la seguridad social estimada en
1979 en 884 881 personas, de las cuales el 39% eran aseguradas y 61%
dependientes de los asegurados cofizantes.?? En Uruguay se estimaba la
cobertura por seguridad social en un 50% de la poblacién total.**

En Bolivia, a través de numerosas instituciones gestoras, se hace una
referencia de relacion porceniual de la poblacion cubierta por seguridad
social en relacién a la total del pais de 26.2% en 1978.22 Al respecto, por
la misma fuente, se especifica gue corresponde de este total cublerto el
83.8% al régimen de la Caja Nacional de Seguridad Social, mientras que
a las otras Cajas les corresponde desde un 4.99% (Choferes), 4.0%
(FF.CC.), 3.5% (Petrolera), 1.2% (Seguro de Caminos), 1.1% (Banca-
rios), 1.0% (Corporacién Boliviana de Fomento), hasta un 0.5% (Segure
Social Universitario).?8

En Colombia sobre una poblacién total de 24 348000 en 197832+ la
poblacidén total protegida por seguridad social alcanzaha un 10.2%, o sean
2 493 000 beneficiarios.

15 Patos tomados del Comité Estatal de Trabajo y Seguridad Social en su contes-
tacion a la encuesta del CPISS 1976-1978.

*  Datos tomados del Ministerio de Previsién y Asistencia Social en su contesta-
¢ién & la misma encuesta.

¥ Desarrollo de los Programas de Seguridad Social en Costa Rica. Revista de
Seguridad Sociel, Afiec XXVI, Nams, 105-106, p. 89,

¥ Informe de lahores del IMSS, 1980, p. 6.
?*  Ministerio de Trabajo. Anuario Estadistico, Caracas, 1978.
#  Memoria de Ia Caja de Seguro Social de Panami, 1978-1979.

#1 AISS, Documentos de la Seguridad Soecial Americana, 1980, I Conferencia Re-
gional Americana, Ottawa, 1979, p. 80.

2 IBSS. Teoria y Practica de la Seguridad Social Boliviana, N° 13, julio-diciem-
bre 1979, p. 185.

8 Idem, p. 185.
** Informe Nacional de Estadistica, 1978, del Instituto de Segures Sociales, p. 1

97



En ¥l Salvador con una poblacion total de 4 523 763 habitantes v una
poblacién econdmicamente activa de 1467 451, se profegia en 197825 a
219 384 personas o sea el 4.85% de 1a poblacion fotal y el 14.95% de la
poblacion econémicamente activa.

Asimismo en lo tocante al Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social,
éste habia protegido hasta 1978 séio 215 654 personas, las que sobre un
fotal aproximado de 2 233 000 habitantes significaron alrededor del 9.0%.

Este nivel de extensién de la seguridad social en los paises del Conti-
nente, podria ser continuado con otros casos, gue como en Guatemala 26
alcanza en 1979 un 13.6% de la poblacidn total estimada en 7120 508
habitantes 0 un 33.2% de la poblacién econdmicamente activa sefialada
en 2090 371 personas.

Paraguay, por su parte, en 198027 contaba en diversos regimenes con
la cobertura de 369399 personas, que sobre una poblacion fofal de
2804 703 da un 13.17%. Caso similar se encuentra en Honduras, en donde
en 1977 28 ge protegia a 215 605 personas, siendo el 6.62% de una poblacion
fotal estimada en 3 257 000 habitantes,

En el ex Seguro Social del Pemi 2? se menciona un nivel de cobertura
del 11.7% o sea 1 877 624 personas, de un total poblacional de 16 090 000
habitantes.

En Ecuador se estima en un 5% 3° (1979) la poblacién protegida en
vista de sefialarse una poblacién total de 6 700 000 y ser 380 000 las per-
sonas protegidas.

Emn lo tocante a la Republica Dominicana, se cubria en 1979 3! al 13%
de la poblacion econdmicamente activa vy al 409% de los asalariados v se
estimaba en 197 546 a los cotizantes directos. Ahora bien, en el caso de este
mismo pais, la AISS estima que el porciento de asegurados con relacion
a la poblacién total es del 0.4% 2 ya que se estimaba en 4 835 000 habitan-
tes dicha poblacién total y ia asegurada en 186 509, en 1977,

El simple planteo de los datos de cobertura, a pesar de mAargenes
incuestionables de error derivados, entre otros casos, de la diversidad de
fuentes empleadas pone en evidencia una problemética muy compleja fren-
te a los propdsitos de universalizar la seguridad social ¥ un evidente reto
para. lograria.

Sin embargo, de lo anterior, por lo menos can un criterio de objetividad,
deben relacionarse estos indicadores con la estructura de los sistemas de
que se irata, para permitir una comparacién viable entre estos diversos
modelos a que se alude, lo que serda mencionado en el capitulo siguiente.

Por otra parte, al menos tedricamente podria pensarse que en materia
de salud, frente a la cobertura reducidisima, en casos, de ia seguridad so-
cial, otros programas del sector salud vendrian a cubrir al resto de la
poblacion total de un pais dado,

Esto pareceria ser decisivo al ver indicadores de cobertura por seguri-
dad social menores al 1%, como arriba quedd anotado, ¥y aun en los casos

35 Estadisticas 1978, Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

% Informe de Labores 1979, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

**  Revista del Instituto de Previsién Social. Qctubre 1980, Afio 1, N° 1, pp. 18-19.
= Anuario Estedistico 1977, Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

= AISS, Documentog de la Seguridad Social Americana, 1980, I Conferencia Re-
gional Americana, Ottawa, 1979, p. 80,

% La Seguridad Social en los Paises del Grupo Andino. OEA, Washington, 1979.
.  Informe Estadistico del IDSS, Distribucién de Costos. Afio 1979, p. 52.
32 AISS, Documento de la Seguridad Social Americana, 1980, Opus cit., p. 80.
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~-.._de seguridad social.

enh que ésta alcanza indices mayores, la situacién parece sehalar una evi-

-dente brecha entre lo que podria entenderse como universalizacién de se-

guridad social y la aplicacion real de medidas conducentes a lograrla.

VI. Sistemas Nacionales de Salud y Sistemas Nacionales
de Seguridad Social

En un concepto de umiversalizacion, en base preferente de extension
paulatina de las prestaciones médicas hacia toda la poblacién nacional,
adquiere particular relevancia el estudio de los sistemas nacionales de
salud y de sus estrechas relaciones con los sistemas de seguridad social,
sean estos Gltimos nacionales o en vias de esa extensién,

De ahi que el contenido de este capitulo sea presentar una vision pano-
ramica dentro de la enorme variedad que existe en diferentes sistemas de
salud y de seguridad social que podrian llamarse de contenido universal.

La Organizacién Panamericana de la Salud, sehialando la importancia
creciente de los sistemas nacionales de salud, como uno de los medios para
alcanzar la coordinacién de los recursos, ha definido a estos sistemas como:

‘“un conjunto de mecanismos a través de los cuales los recursos humanos y
la capacidad instalada se organizan por medio de un proceso administrativo
y de una tecnologia médica para ofrecer prestaciones de salud integral
en cantidad suficiente y de calidad adecuada para cubrir la demanda de
segvzcmss de la comunidad a un costo compatible con los fondos dispo-
nibles” %2

Indudablemente que esta conceptuacién de sistemas nacionales implica
la conjuncién de una serie de elementos para cumplir con los objetivos
de otorgar prestaciones médicas suficientes y con la calidad necesaria para
cubrir a toda la poblacién.

Es indudable que este sistema de salud asi concebido, es una de las
partes mas significativas del desarrollo economlco y social en cualquier
pais y tiene vinculaciones estrechas con otras acciones que se realizan en
materia de politica social.

Pretender, por lo tanto, reducir toda esta problemética dentro de un
campo de andlisis aun circunscrito a criterios de universalizacion, rebasa-
ria las pretensiones de este estudio. Es por ello que solamente se ilustra,
dentro de una gran variedad de situaciones, aquellas que de una manera
creciente empiezan por sefialar algunas direcciones en las que se articulan
los sistemas nacionales de salud con los objetivos similares de los mstemas

En base a lo anterior, se analizan algunos sistemas latinoamericanos
con referencias a otros paises, en los que se puede poner en evidencia los
mecanhismos seguidos en la organizacién de sistemas nacionales de salud
v las relaciones o consideracion dentro de éstos de los sistemas de asisten-
cia médica de la seguridad social.

6.1 Referencias de otros sistemas de paises desarrollados

En numerosos paises existen servicios nacionales de salud que fun-
cionan simultdneamente con diversos programas parciales, muchos de ellos
de aplicacién a través de la segumdad social.

33  Guia para la Coordinacién de la Atencién Médica. Citado por “Sistemas de Sa-
lud”, publicacién cientifica N® 234, OPS, 1972, p. 4.
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Aunque en lineas generales, en los paises europeos la integracion de
sistemas nacionales de salud ha precedido a la integracién de programas
universales de la seguridad social, es importante sefialar que la expansion
dindmica de los regimenes de asistencia médica de la seguridad social, de-
sarrollada basicamente después de la Segunda Guerra Mundial, ha ido con-
duciendo paulatinamente a diferentes soluciones de coordinacién entre dos
programas bésicos, cuyas caracteristicas son las de ser dirigidas a toda la
poblacién y de tratar de lograr una atencion médica integral.

Si inicialmente los seguros sociales comprendian a los trabajadores, su
progresién hacia sistemas nacionales ha implicado la cobertura dirigida
actualmente a todos los residentes, esto es, que se ha alcanzado en algunos
casos una universalizacion de seguridad social y, naturalmente dentro de
este objetivo, se ha realizado una continua dinamica de coordinacion con
otras instituciones del sector salud. :

Podrian detectarse en este sentido y, en base a numerosos ejemplos,
diferentes articulaciones entre sistemas nacionales de salud y seguros na-
cionales con sistemas conocidos por sus particularidades de universaliza-
cidn. Existen paises que han llegado asi a la implantacién de seguros na-
cionales de enfermedad, mismos que podrian conceptuarse dentro de los
lamados sistemas universales.

Partiendo de regimenes eminentemente asistenciales, como los estable-
cidos en Nueva Zelandia, se puede observar otros sistemas en el mundo
que, como el inglés y danés se aplican en el campo de la salud con un
contenido universal. Otros sistemas como el aleman, sueco, japonés, el de
los Paises Bajos, etc., han seguido diversos mecanismos que pueden dis-
tinguirse o diferenciarse a la luz de criterios de orden administrativo,
financiero, entre otros, pero que son coincidentes en sefialar una cobertura
total o significativamente cercana al 100% de la poblacidn total de un pais.

No se puede pretender, dadas las limitaciones de este estudio, analizar
cada una de las diferencias especificas entre estos sistemas. Valga para
ello sefialar siguiendo la metodologia del interesante estudio realizado por
Derick Fulcher 24 por encomienda de la Oficina Internacional del Trabajo,
algunos de los elementos de los diversos sistemas de agistencia médica
que se observaromn, en este caso, en una muestra de 10 paises industriali-
zados.

Asi, en Nueva Zelandia, los actuales ‘“‘servicios médicos generales”,
fueron estructurados en hase a los hospitales piblicos, a asociaciones y
a mutualidades. En 1938, por 1a Ley de Seguridad Social se crea un sistema
general y unificado que es administrado por el Departamento de Salud.??
Estos servicios comprenden a todos los residentes e iniclalmente fueron
financiados por un impuesto especial de seguridad social en base a los
ingresos 3% y, posteriormente, por la via impositiva general.

Aunque los servicios de salud en Nueva Zelandia son eminentemente
gratuitos, es decir financiados por el Estado, uno de los principales aspec-
tos que se cuestiona actualmente es conciliar los mismos con los diversos
niveles de medicina general y especializada manteniendo un sistema de
pago por estos servicios. Relacionando este caso con el concepto de uni-
versalizacién de la seguridad social, en base prioritaria de la extensién
de las prestaciones médicas, se encontraria que dentro de este sistema de

#  Véase: Derick Fulcher, Opus cif., p. 139.
% Opus cit., Ibidem, p. 139.
3 Ibidem, p. 139.
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atencidn dirigida a toda la poblacibn, se estd hablando de una estructura
de la atenci6én médica substancialmente diferente a lo que acontece en
otros paises. Estas diferencias pueden situarse basicamente del contenido
asistencial de estos programas, de su financiaci6n por la via impositiva ge-
nerel, y tendrian que relacionarse también con la estructura y el otorga-
miento de otras prestaciones que, también a cargo de la seguridad social,
siguen el mismo criterio de universalizacion. En efecto, existen en ese pais
pensiones de vejez en dos vertientes: las universales y las relacionadas con
los ingresos. Asimismo, otras prestaciones de seguridad social como Ias
de invalidez, desempleo.y asignaciones familiares, no consideran partici-
pacion financiera alguna del asegurado ni del empleador, siendo el costo
integro financiado por el Estado a través de la via impositiva.

Asimismo, precedido de un régimen de seguro nacional de enfermedad
(1913), se implanta en el Reino Unido, en 1948, el Servicioc Nacional de
Salud. Las diferencias entre éstos, podrian considerarse desde los siguientes
puntos de vista: Por una parte, el seguro comprendia a los trabajadores
que ganaban menos de una cantidad, que para el efecto se especifica, no
contemplaba extension al nicleo familiar, ni hospitalizacion y su financia-
m(iient)o era tripartito (cotizaciones fijas estatales, patronales y del traba-
jador).

Por la otra, el Servicio Nacional de Salud, cuya estructura actual obe-
dece basicamente a las propuestas de sistema unificado y dirigido a toda
la poblacion contenidas en el Informe Beveridge, cubre a todos los resi-
dentes, es prestado por el Estado y se financia en un 10%, aproximada-
mente, por una reducida cotizacion semanal por vardn adulto, que es
practicamente un impuesto, siendo el 90% restante a cargo de los fondos
publicos.®7 El control central, la formulacion de politicas y la planificacion
general estan a cargo del Departamento de Salud y Seguridad Social, que
depende de la Secretaria de Estado para los Servicios Sociales.

Por lo anterior, es evidente que en el Reino Unido el seguro nacional
de enfermedad, que como se ha anotado era basicamente tripartito y diri-
gido a los trabajadores, se transformé en un servicio nacional que com-
prende a todos los residentes y cuyo financiamiento es prdcticamente a
cargo del Estado. De ahi que relacionando con nuestra problemética de
universalizacién, podria inferirse nuevamente que se ha llegado a alcan-
zarla en base a una transformacion significativa de los mecanismos se-
guidos para su eonsecucidn.

Caso similar se encuentra en Dinamarca, donde pueden captarse dos
-_etapas en la evolucion del seguro de enfermedad. La primera, hasta 1973,

e consisti6 basicamente en la estructura de numerosas cajas de enfer-
medad (alrededor de 1000), las que se coordinaron posteriormente por
una Confederacion Nacional de Cajas, otorgaban prestaciones médicas a
los residentes (mayores de 16 afios) clasificados seg(in ingresos como me-
dios activos o pasivos (existia entre ambos grupos una diferencia de las
prestaciones) y el financiamiento se realizaba por las cotizaciones de ambos
grupos ¥ una subvencion oficial especialmente mayor para las personas
de menores ingresos.

En la segunda etapa, originada por la Ley de 1971, se modificé en su
estructura este sistema, ya que la proteccion se extendid a todos los
residentes, “pero como el 96% ya eran miembros activos del régimen desde

#  Ibidem, p. 97.
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?ntss d% 8abril de 1973, los efectos de esta ampliacion han sido poco impor-
antes”.

Hubo un proceso de reduccién gradual de estas cajas hasta quedar
finalmente organizadas en instituciones de los 14 Condados y por su in-
termedio de 275 Comumas.®? La supervision general estd a eargo del Seguro
ggbiglco de Enfermedad, y este a su vez depende del Ministerio de Asuntos

ciales.

Otro aspecto de gran interés en esta reforma es que al suprimirse las
cajas se eliminaron las cotizaciones, y la asistencia médica se financia
actualmente por medio de impuestos de los condados y comunas y sub-
venciones especiales del gobierno central,

En el caso danés, como ya se menciond, aungue a través de las diversas
cajas se habia protegido a un niimero considerable de la poblacién del pafs,
es al modificarse la estructura del sisiema en sus aspectos financieros
cugg;do se logra la cobertura total de la poblacién por las prestaciones
médicas.

Es decir que a través de estos ejemplos y de otros que se podrian men-
cionar, se pone en evidencia que los mecanismos hacia Ia universalizacion
parecerian converger en un punio clave: la definicion por parte del Estado
de una politica nacional de cobertura en cuya aplicacion se puede detectar
facilmente la mayor participacion de éste en el financiamiento de estos
programas.

Por otra parte, y haciendo nuevamente una referencia colateral a otras
ramas de seguros, y que este criterio de universalidad es referido a las
prestaciones médicas, se encontraria que tanto en Inglaterra como en
Dinamarca, no s6lo los seguros de enfermedad tienen aplicacion universal,
sino también las otras ramas de seguros como vejez, invalidez, sobrevi-
vientes y otras que estan articuladas en base a prestaciones universales,
que coexisten con oiras similares relacionadas directamente con el ingreso,
esto es, contributivas.

6.2 América Latina

. La consideracion de la universalidad de las prestaciones meédicas en
los paises de América Latina, pone en evidencia que en los paises exami-
nados se aplican regimenes muy diversos, lo que origina que su comparacién
sea mas viable dividiendo al menos entre aquellos que consisten basica-
mente en un sistema de atencién médica a nivel nacional y los que se admi-
nistran a través de instituciones de seguridad social con diferentes grados
de articulacién con el sector salud.

Desde este punto de vista se encuenfra una amplia gama de soluciones.
En efecto, existe un régimen no contributivo, cual es el caso de Cuba;
regimenes contributivos coexistentes con otros no contributivos que se
expanden hacia la poblacion nacional, tales son los casos, por ejemplo, de
Costa Rica, México, entre ofros, regimenes eminentemente contributivos,
como podrian ser los de Bolivia, Colombia y otros.

Si bien, como quedo senalado es desde el punto de vista del financia-
miento donde se pueden establecer las mas grandes diferencias entre estos
regimenes, por otra parte, la propia estructura de los sistemas de asistencia
médica marca otras diferencias. Asi, en el caso de Chile se trata de un
sistema nacional en cuanto al otorgamiento de la atenciéon médica y de

®  Ibidem, pp. 190-191.
s Ihidem, p. 139.
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regimenes especificos de seguridad social en lo tocante a las otras presta-
ciones. Caso similar podria encontrarse en Argentina, Brasil y Uruguay.

Sin embargo, parece ser importante de mencionar que la forma dife-
rente de integracién del sector salud con los propositos de universalizacién
de la atenci6n médica, demuestran la existencia de otros modelos.

El primer modelo podria estar integrado por paises que generalizan
la atencion médica en base a sistemas nacionales de salud. Desde este
punto de vista los ejemplos se refieren a Chile, Argentina, Cuba, princi-
palmente.

El segundo modelo podria estar constituido por extensiones significati-
vas de los sistemas de seguridad social a los cuales se integran diferentes
recursos del sector salud. Estos casos podrian ser los de Costa Rica, Pana-
méa y en lo tocante al régimen no contributivo, de México.

Un tercer modelo podria estar constituido por los paises que solamente
otorgan atencion médica directa a través de sus instituciones de seguridad
social y €l resto de la poblacidn no cubierta por estos sistemas, lo es a
través de los ministerios de salud. En esta situaciéon podrian encontrarse
sistemas tales como el ecuatoriano, colombiano, dominicano y la gran
mayoria de paises que tienen instituciones de seguridad social de cobertura
muy reducida.

Otro modelo, por vias de unificacién podria estar constituido por Pert
en donde las dos grandes instituciones de seguridad social, del Empleado
¥ del Obrero, se fusionan posteriormente en una sola institucion Hamada
Seguro Social del Pera, para mas tarde quedar estructurado en una sola
institucion gestora de seguridad social denominada Instituto Peruano de
Seguridad Social. Este modelo como se vera en la parte pertinente, se basa
en un principio ‘de unificacion especificamente administrativa.

Finalmente, otro modelo puede ser el referente a Nicaragua, cuya ins-
titucién gestora de seguridad social, traspasa al Ministerio de Salud, en
fecha reciente, el otorgamiento de las prestaciones médicas, implicando
con ello el traslado respectivo de las reservas técnicas para su financia-
miento,

Este Capitulo se refiere, por lo tanto, a establecer los lineamientos de
la extension universal de las prestaciones médicas y de las alternativas
seguidas por los paises que se mencionan para lograrla.

Es indudable, por otra parte, que estos modelos a que se hace referen-
cia, no implican forzosamente una tendencia que como generalidad, pueda
ser aplicada en todos los paises latinoamericanos. Se piensa mas bien que
es Ja particular estructura de cada uno de ellos la que muestra criterios
de enfoque en cuanto al principio basico, inmerso en sus objetivos, de
lograr la generalizacién de la cobertura de la seguridad social, en base
a las prestaciones médicas.

6.2.1 Kl Seguro Social y el Servicio Nocional de Salud de Chile

Chile en 1952, con el propésito ¢ de avanzar hacia un sistema nacional
y regionalizado de medicina curativa y preventiva integradas, crea el
Servicio Nacional de Salud, como encargado de la salud puablica en el pais.
Este Servicio a partir de esa fecha, pasé a controlar ademas del Departa-
mento Médico de la Caja del Seguro Obrero, los recursos médicos de todo
el sector publico, quedando comprendidas, entre otras, las acciones ante-

Diéguez, Héctor L., “La Seguridad Social en Amerlca Latina”, Revista de Eco-
nomia Latincamericana, Mexmo 1977, pp. 196-197.
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riormente encomendadas a la Junta Central de Beneficencia y Asistencia
Social y a las de la atencién médica de la seguridad social, creada a través
de la Ley de 1924.

De esta manera, el seguro social paga la atencién médica de sus ase-
gurados y beneficiarios al Servicio, quien mantiene la. obligacion de otfor-
garla a nivel nacional.

Este Servicio, por lo tanto, recibi6é los recursos materiales de los hos-
pitales de beneficencia, de la Caja del Seguro y del Ministerio de Salud,
los que fueron unificados en una sola red de instalaciones,

Es indudable que al operarse la iransferencia de las instalaciones mé-
dicas de diversas instituciones a este Servicio, con recursos materiales,
financieros y humanos, se permitio la operacion de una cobertura a hivel
nacional de las prestaciones de salud. En cuanto a las relaciones con la
seguridad social, cabe mencionar que la Ley *! que instituy6 este Servicio,
autorizé al Presidente a transferir, por Decreto, todos los programas de
seguro social al nuevo Servicio integrado, si bien, en la realidad, solo el
Programa de la Caja de Seguro fue, de hecho, transferido. No se operd
la transferencia de los programas de seguros para empleados, por ejemplo
v seglin lo expresa Roemer “hubo razones politicas muy serias para temer
gue el intento de conseguir una integracién stbita general de obreros
manuales y empleados en el mismo programa de atencién médica, podria
poner en peligro el éxito de todo el Servicio Nacional de Salud”.

Hubo incuestionablemente otras medidas importantes gue fueron to-
madas al estructurar este Servicio, como las relativas a la nueva situacién
del cuerpo médico, a la estructura administrativa adoptada para el fun-
cionamiento del Servicio, establecida inicialmente en 13 zonas de salud,
subdivididas en areas de hospital, Areas periféricas, puestos de socorro y
otras que significaron a la vez una clara definicién de los procedimientos
ma descentralizacién en si idénea para el otorgamiento de estas presta-
ciones a nivel nacional,

Asi, en base a las acciones del Servicio Nacional de Salud se supone
la cobertura poblacional total en el campo de la salud, méixime cuando
otras medidas tomadas posteriormente, entre las que cabe indicar las de
1968 que preveian la “libre eleccién del médico” para los empleados, los
diversos planes llevados a cabo parcialmente de incorporarios dentro de
este sistema nacional, la existencia simultanea de servicios médicos mili-
tares, ferroviarios y otros, permitiran ver que existiria una atencién de
salud de amplio contenido nacional.

Sin embargo, al tratar de precisar, dentro de un criterio de univer-
salizacién, el campo de aplicacion de este sistema y més que nada, de
establecer mecanismos de comparacion viable con otros en América Latina,
se precisarian hacer algunas consideraciones. L.a primera estd vinculada
con la necesidad de establecer algunos indicadores gque permitan apreciar
el nivel efectivo de aplicacién de prestaciones médicas a nivel nacional, para
relacionarlo con otros sistemas en el Continente que otorgan estas presta-
ciones directamente a través de instituciones de seguridad social, y la
segunda, de muy dificil cuestionamiento, que se refiere a la vinculacion
de la extension de prestaciones médicas a nivel nacional, con los objetivos
generales de universalizaciéon de la seguridad social, que significan un
enmarque de incuestionable amplitud.

Con relacién al primer planteo, se encuentra que existe una evidente

#  Roemer I, Milton, La Atencién Médica en América Latina, p. 207,
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dificultad de establecer una cifra aproximada de cobertura. Algunos datos
pueden confirmar este asertc. Roemer, en el estudio preparado para la Se-
cretaria General de la OEA, sobre la Ateneién Médica en América Lating,*?
hace diversas estimaciones. Si bien caleulos oficiales de poblacién protegida
o atendida por el Servicio Nacional de Salud suelen expresarse en términcs
del 70 al 75% de la poblacién nacional, el autor hace referencia a una
cobertura real de un 69% (citando para ello un célculo del propic Servicio
Nacional, en bagse a familiares a cargo y a indigentes); de un 71% (to-
mando en cuenta los menores de 15 afios protegidos), de un 49% (en base
a distintos célculos de familiares dependientes), etc. También se cita un
calculo que realizé el Instituto de Sociclogia de la Universidad de Chile,
que si bien se aplicé s6lo en Santiago ¥ con una encuesta doméstica de 650
familias seleccionadas al azar, dio como resultado un indice del 45.1% de
cobertura efectiva. De ahi que en el mismo estudio se concluya que dentro
de estas multiples fuentes de datos pueda estimarse que la poblacién chile-
na protegida por el Servicio Nacional de Salud se encuentra entre el 40
v el 709%.13

Por otra parte, también debe sefialarse que en 1968 ¢* casi el 70% de
las consultas médicas y el 90% de las hospitalizaciones eran suministradas
por el sector de la medicina piblica.

De lo anterior podria inferirse que si bien dentro de una gama in-
cuestionable de mecanismos con indudable margen de error, se puede
estimar la cobertura de un sistema nacional de salud, estos datos no pue-
den ser referidos comparativamente con otros sistemas de cobertura directa
por seguridad social, ya que en este Ultimo punto se estaria hablando de
prestaciones en especie y en dinero otorgadas a sectores especificos de la
poblacidén hasta alcanzar, en veces, a toda la poblacién nacional.

El segundo planteo, vinculando la extensién de prestaciones médicas
con los ebjetivos de universalizacion de la seguridad social integral, per-
mitirfa apreciar, también en el caso de Chile, que el nivel de extensién real
del sistema, se puede obtener a través de las otras ramas de seguros que
no se refieren a las prestaciones médicas.

En un andlisis doctrinal, tomado de msitiples disposiciones, se citan
las del Anteproyecto del Estatuto Fundamental de Principios y Bases del
Sistema de Seguridad Social formulado en 1975 por el Ministeric de Tra-
bajo y Prevision Social.; En éste se establece que la seguridad social se
funda, en principios constitucionales, que aseguran a todos los habitantes
de la Repliblica al derecho a ella, adoptando el Estado las medidas que
tiendan a la satisfaccion de los derechos sociales, econémicos y culturales
necesarios para el libre desenvolvimiento de la personalidad y dignidad
humanas. Asimismo, que los principios que caracterizan a la seguridad
social son la universalidad, integralidad, solidaridad y suficiencia, para ca-
racterizar posteriormente la universalidad a través de la cual se tiende a
extender la acci6n protectora a toda la poblacion. Este ambite de apli-
cacién comprende a todos los habitantes sin distineién alguna. Cabia aqui
enfatizar que este amplio contenido doctrinal no puede ser relacionado
directamente con el campo de aplicacién exclusivo de las prestaciones
médicas. Asimismo, se puede inferir por lo tanto que el dato de cobertura
poblacional de la seguridad social chilena, consignado en el estudic de la

@ Ibidem, p. 210.
4 Ibidem, p. 212,
* T.a Seguridad Social en América Latina, Opus cit., p. 198.
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ATISS,** que especifica una cifra del 37.8% con relacién a la poblacion total
del pais de 10454 000 habitantes, refleja s6lo oiras prestaciones de la
seguridad social y no comprende las prestaciones médicas, que, como ha
qqe(iiiado anotado, son otorgadas a través de un sistema general de atencién
médica.

6.2.2 Hacia un Sistema Nacional de Salud. Caso de Argentina

Otro caso similar en materia de atencién médica a nivel nacional es
el de Argentina, en donde en 1974 se crea el Sistema Nacional Integrado
de Salud a cargo del Estade Nacional, gue se establece gradualmente
cubriendo paulatinamente todo el territorio del pais, mediante convenios
con las provineias, El sector privado y otros grupos dedicados a las obras
sociales, también pueden adherirse a este sistema mediante convenios.

La creacion de este Sistema Nacional debe ser enfocado, al menos, con
una referencia historica de la propia evolucion de la seguridad social

Como es hien conocido, el sistema argentino de seguridad social fue
estructurandose paulatinamente en base a instituciones sectorizadas en
cuanto a la poblacidon amparada a la que se le otorgaban basicamente pres-
taciones diferidas. Paulatinamente esta diversidad institucional fue supera-
da- por organismos de caricter coordinador como el Instituto Nacional de
Previsién creado en 1944, Posteriormente se crea una Secretaria de Estado
en materia de seguridad social, dependiente del Ministerio de Bienestar
Social logriandose la unidad de conduccién del sistema y la descentraliza-
cién operativa, esta Gltima a través de diversas Cajas gque administran
bésicamente pensiones.

Es indudable que en este largo proceso de unificacién en la responsa-
bilidad administrativa de 1a gestién de la seguridad social, hubo impor-
tantes acciones convergentes de uniformacién legal, ejemplo de esto UGlti-
‘mo son Ias disposiciones gue equiparan a los trabajadores en relacién de
dependencias que se encuentran sujetas a diversos regimenes y a los traba-
jadores auténomos o independientes, amparados a su vez por varios re-
gimenes.

El analisis de 1a cobertura poblacional dentro del esquema que se alude,
es basicamente referido en la actualidad a las prestaciones diferidas y
asignaciones familiares. De ahi que, como el presente estudio se enfoca a
la problematica de la atencion médica, es preciso sefialar que la rama
enfermedad maternidad no estaba incorporada al esquema de seguridad
social y fue otorgada a través del Ministerio de Salud Pblica.

Posteriormente, se crearon una serie de obras sociales referidas basi-
camente a la salud y en 1972 se cred el Instituto Nacional de Obras Socia-
les que coordina la administracion nacional, provincial, municipal y mixta
de dichas obras.

De ahi que, el Sistema Nacional integrado de Salud se establece como
un organismo coordinador de la planificacién y de las acciones de salud,
del sector de obras sociales y privado, aungue éste no sea incorporado
al sistema, con el fin de obtener una efectiva racionalizacion de los recursos
humanos, fisicos y financieros.

Aunqgue ¢l sistema es financiado basicamente por el Estado, supone la
participacion de los sectores de mas altos ingresos y se proyecta, en etapas
sucesivas para desarrollar 1a politica nacional de salud en ese pais. Prevé,

4 Véase: I Conferencia Regional Americana de la AISS, Ottawa, 22-26 de mayo
de 1975, publicacién de la AISS, 1980.
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en cuanto a su organizacion, cuatro niveles de atencion médica, desde la
atencién comunitaria hasta la de alta especializacitn.

El caso de Argentina, enfocado desde el criterioc de universalizacion
de la seguridad social en [o tocante a las prestaciones médicas, sehala que
la particular estructura del sistema de seguridad social a nivel nacional,
en el que no se incorporan las prestaciones de enfermedad maternidad a
lo largo de toda su evolucién no permite disponer de un elemento de com-
paratividad similar con otros sectores de seguridad social, en los que la
extension, generalizacién o universalizacién de las prestaciones médicas
se realiza dentro de un esquema propiamente de seguridad social.

6.2.3 Un Sistema Nacional de Seguridad Social. Experiencia de Brasil

Por Ley N¢ 6229 de 17 de julio de 1975,*® se constituye en Brasil el
Sistema Nacional de Salud, dentro del que le compete al Ministerio de
Salud la formulacién de la polmca nacional en esta materia y la promocién,
v ejecucion de acciones tendientes a las medidas de interés colectivo, como
Ias politicas para combatir las enfermedades transmisibles, las normas de
promocién, proteccién y recuperacién de la salud, la contribucién dentro
det Programa Nacional de Alimentacién y Nutricién, la coordinacién de la
accién de vigilancia epidemiolégica y otras.

Dentro de este Sistema Nacional se atribuye al Ministerio de Previsién
¥ Asistencia Social, del cual depende actualmente el Sistema Nacional de
Prevision v Asistencia Social, las acciones médico-asistenciales individua-
lizadas entre las que se encueniran hisicamente la de elaborar planes de
prestaciones de salud para las personas y coordinarias en ambito nacional.
Asimismo, tiene funciones especificas de coordinacién de las prestaciones
de salud que otorgan instituciones con fines no lucrativos, de prestar
directamente estos servicios y de fijar, en colaboracién con el Ministerio
de Salud, normas para la prestacién de servicios de salud, mismas que seran
observadas por las entidades vinculadas al Sistema.

Dentro de este Sistema Nacional de Salud, también existen acciones
especificas que desarrollan los Ministerios de Eduycacién y Cultura, del
Interior, del Trabajo, los Estados, D.F., Territorios y Municipios, el Con-
sejo de Desarrollo Social y otros organos de la Federacién.

Dentro del campo que nos ocupa, es interesante observar que en la
elaboracién de planes y programas de salud se realizan mecanismos de
coordinacion intersectorial a fravés de los que se obtiene un mejor apro-
vechamiento de los medios y recursos disponibles en el dmbito nacional,
regional y local y una compatibilizacién con los objetivos, metas y accio-
nes de los planes de desarrollo del Gobierno Federal y con las directrices
de la Politica Nacional de Salud.

Es importante sehalar otro hecho relacionado directamente con el
establecimiento a que se hizo alusion, de un Plan Nacional de Salud, y
es su vinculacion con el Sistema Nacional de Prevision y Asistencia Social
gue se crea posteriormente, por Ley N¢ 6439 de 1° de septiembre de 1977,
por el cual se cubria en 1978, alrededor del 83% de la poblacién total del

ais.
P Este sistema nacional tuvo un largo proceso de articulacién interna 47

**  Veéase: Legislagdo Federal do Setor Saide, Ministerio de Sande, Brasilia, Bra-
sil, 1978.

4% Véase: Progresién y Avances de la Seguridad Social en América Latina, De-
partamento de Asuntos Internacionales, Instituto Mexicano del Seguro Social, 1978.
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simultaneo a la extensién de la cobertura poblacional, posteriormente fue-
ron creadas diversas instituciones gestoras, y en vias de unificar estos re-
gimenes se realizaron una serie de fusiones sucesivas y ofras acciones, cuya
relacion, por ser de gran amplitud, rebasaria los propositos de este analisis.
Se cita, a grandes rasgos, la Ley Organica de Prevision Social de 1960, que
establecid el mismo plan de prestaciones y originé con ello uno de los mas
significativos actos de unidad institucional, cuando en 1967 se agrupan seis
institutos de jubilacion y pensiones en el Instituto Nacional de Prevision
Social, reemplazando a varios organismos de retiro y pensiones como el
de los empleados bancarios, el de comercio, ¢! de las compafifas de trans-
porte y carga, el de los ferrocarriles y servicios piblicos, el de los trabaja-
dores de la industria y el de trabajadores maritimos.

En lo referente a los trabajadores de tipo rural la proteccidn se inicia
en Brasil con las personas empleadas en el sector agricola de la industria
azucarera (1969) y, posteriormente, se desarrolla la prevision social para
los trabajadores del campo a través de un fondo de asistencia para los tra-
bajadores rurales (FUNRURAL).

Entre otros hechos sobresalientes en este proceso, se citan las reformas
en 1973 y 1974, por las cuales el Ministerio de Trabajo y Prevision Social
de Brasil se transforma en Ministerio de Trabajo y se crea el Ministerio de
Previsién y Asistencia Social. Pasan entonces a depender de este Gltimo
las siguientes instituciones: Fondo de Asistencia al Trabajador Rural
(FUNRURAL) ; Instituto de Previsién y Asistencia de los Funcionarios del
Estado (IPASE); Servicio de Asistencia y Seguro Social de los Industria-
les (SASSE); Legion Brasilefia de Asistencia (ILBA); Fundacion de Asis-
tencia a los Trabajadores de las Minas de Diamantes (FAG); Fundacién
Refugio Cristo Redentor (SACR); Fundacién Nacional de Bienestar del
Menor (FUNABEM); Central de Medicamentos (CEME).

Este segundo hecho esta vinculado en 1977 con la creacidon del Sistema
Nacional de Previsgion y Asistencia Social (SINPAS), orientado, coordina-
do y controlado por el Ministerio de Prevision y Asistencia Social.

El SINPAS representa,*® en lo referente a la estructura administrativa
de la prevision social v programas correlativos, una especie de culmina-~
ci6én de ese largo proceso evolutivo. Mantiene los servicios proporcionados
a los trabajadores urbanos y rurales, a los funcionarios pablicos y civiles
de 1a Unién que estaban a cargo del Instituto Nacional de Prevision Social
(INPS); a los del Fondo de Asistencia al Trabajador Rural (FUNRU
RAL) y a los del Instituto de Previsién y Asistencia de los Servidores del
Estado (IPASE). Dentro de esie sistema se crean dos autarquias vincu-
1adas con el Ministerio y que son el Instituto Nacional de Asistencia Médica
de Prevision Social (INAMS) y el Imstituto de Administracion Financie-
ra de la Prevision y Asistencia Social (JAPAS). Ademés de estas institu-
ciones el sistema se integra con la Fundacién Nacional de Bienestar del
Menor (FUNABEM), la Fundacién Legiéon Brasileha de Asistencia (LBA) y
la empresa de procesamiento de datos de la previsién social (DATAPREV).
Por otro lado, también forma parte de este sistema la Central de Medica-
mentos (CEME).

Una de las caracteristicas de este sistema es que, mientras algunas de
sus instituciones como el Instituto Nacional de Previsién Social tiene a su
cargo bédsicamente las prestaciones de seguridad social en dinero, el Ins-

#  Celso Barroso Leite, “La Previsién Social Brasilefia, Caracteristicas y Pers-
pectivas del SINPAS”, Revista Mexicana de Seguridad Social, agosto 1978, N° 12,
P. 29.
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tituto Nacional de Asistencia Médica de la Previsidn Social o la autarquia
creada dentro de él, le compete prestar asistencia médica nacionalmente,
incluyendo los sectores urbano y rural y los programas especiales que esg-
taban confiados a otros organismos.

Al respecto, cabe sefialar que en esta Ley se prevé que los programas
de asistencia médica a cargo de este Instituto seran organizados en forma
tal de mantener compatibilidad con el Sistema Nacional de Salud, en los
términos de la Ley N° 6229 de 17 de julio de 1975.

La asistencia médica +® se hace asi compatible con el sistema nacional
de salud y todas sus instituciones. Podria sefialarse ademas, que el unir la
funcién previsional —para el caso de la seguridad social— con la funcién
asistencial, permite enfocar programas destinados al individuo como tal,
es decir, independientemente de su actividad profesional.

Tal como lo sefiala Barroso Leite,’® en Brasil, esta moderna tendencia
se hace sentir de manera muy concreta, al ubicar la asistencia en posicion
paralela a la prevision social, y dentro de la propia denominacién del mi-
nisterio conjunto. Asimismo sefiala que “estamos en los inicios de cosechar
Ios resultados practicos de ese paralelismo. En teoria ya existe una pers-
pectiva promisoria, que se traduce en un reconocimiento oficial de la im-
portancia de este tipo de asistencia”.

Finalmente, cabe mencionar que las modificaciones introducidas por el
SINPAS, que entrd en vigor a partir de julio de 1978, son de naturaleza
estructural, y afectan s6lo la organizacién administrativa, sin alcanzar a
los derechos y obligaciones de los interesados, las prestaciones, las formas
de cotizacion y otros aspectos.

624 La universalizacion de seguridad social en Costa Rica

En América Latina existe un modelo de universalizacién a cargo de la
institucion de seguridad social, éste es el multicitado caso de Costa Rica.

Como en las disposiciones de la Constitucion Politica de 1961 se fa-
culta a la Caja Costarricense del Seguro Social a realizar la universaliza-
cién de los diversos seguros a su cargo, incluyendo la proteccion familiar
en el régimen de enfermedad y maternidad, se realizaron diversos estudios,
cuyo planteo mas importante puede reducirse a los efectuados acerca de
Ias bases actuariales de financiamiento, de las necesidades médico hospi-
talarias, de la administracién del sistema y otros puntos sobresalientes para
lograr hacer efectivo este mandato de universalizacion.

En este proceso, se pueden detectar multiples realizaciones habidas para
lograr, gracias a una revisién profunda de las estructuras de los seguros
sociales, su idoneidad frente al proceso de universalidad, iniciado con la
dec131on pohtlca del mandato constitucional que, a su vez, marcH el es-
quema a seguir.

Detengamonos un momento en este enfoque y en base a la amplia in-
formacidén que se produjo en la propia Caja Costarricense del Seguro So-
cial, en las fases iniciales de adecuacién de las estructuras de dicha insti-
tucion para la viabilidad de la universalizacion.

En 1970, un estudio inicial realizado por dicha Caja 5! analiza las bases

197“ Progresién y Avances de la Seguridad Social en América Latina, DAY, IMSS,
.
8 Opus cit., idem, pp.
51 Véase: “Umversahzacxon del Seguro Social”, Estudio Inicial, 1970, CCSS, De-
partezuzento Actuarial y Estadistico, Vindas Alvaro Actuario Jefe v colaboradores
ju s
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actuariales vigentes y las alternativas para una férmula diferente de finan-
ciamiento que facilite 1a extensioén a todos los nacionales, También pondera
la necesidad de asumir, a la par de los programas contributivos, los no
contributivos, de urgente necesidad estos Gltimos en un plan de universa-
lizacién, asi como la realizacién de un balance de la capacidad instalada
en materia hospitalaria y de otros aspectos técnicos.

En el mismo estudio,’? resulta importante ver qué se pondera frente
al contenido de universalizacién, si ésta comprenderd solo a los asalaria-
dos o también a los independientes y a grupos de “indigentes” (no con-
tributivos). Frente a este planfeo, no muy bien definido en el mandafo
constitucional a que se alude, el Estudio de estos técnicos costarricenses
considera que la Caja debe estar preparada tanto para una universalidad
‘“sectorial” como “integral” (que incluye al resto de los grupos) y que, en
todo caso, el proceso de universalizacién deberia tener una progresién.

Con una visién de conjunto se revisan entonces las disposiciones lega-
les existentes, la administracion del seguro social, los problemas mediatos
e inmediatos en materia financiera que comprende un analisis de las bases
financieras vigentes en ese enfonces y se sugieren diferentes sistemas
para el sector de los asalariados, de los independientes v de los indigentes.

Siguiendo los lineamientos de este Estudio Inicial, y dentro del campo
que nos ocupa, pueden observarse, entre otros, dos puntos sobresalientes
de este proceso de arrangue. El primero estd vinculado con los aspectos
administrativos y el segundo con el sistema financiero.

En relacién con la admmlstracmn, en el caso de Costa Rica parece no
cuestionarse la idoneidad del organo de gesiién que realizara la universa-
lizacién. Asi se expresan cuanido citando articulos de la Constitucion Po-
litica y de la Ley Constitutiva de la Caja (22 de octubre de 1943) se indica
que: “Pareciera, pues, que cualquier tipo de universalizacién del segurc
social, sea ésta de tipo «sectorials, restringida a los asalariados, o bien
«integral», incorporando a todos los grupos, queda a cargo de la CAJA” 53
También en lo tocante a las prestaciones del seguro de enfermedad y ma-
ternidad se estima, en el estudio a que se alude, que los servicios médicos
traten a todos por igual.

Fl segundo punto vinculado con el financiamiento prevé diversos me-
canismos para la cobertura universalizada, como la mayor participacién
del Estado, el arreglo de su deuda acumulada y el problema de los recur-
sos futuros (basicamente por la via impositiva general), para el sector no
contributivo,

En este inicic de la universalizacién, en el caso de Costa Rica, cuyo
modelo fue esbozado lineas arriba, las disposiciones legales pertinentes
plasman la orientacién que se ha querido dar al Sistema, para convertirlo
en un mecanismo idoneo para este fin. Asi, en la Constitucién Politica se
establece que “para lograr la universalizacién de los seguros sociales y
garantizar cumplidamente el pago de la contribucién del Estado como tal
y como patrono, se creardn a favor de la Caja Costarricense de Seguro
Social, rentas suficienies y calculadas en forma tal que cubran las necesi-
dades actuales y futuras de la Imstitucion. Si se produjera un déficit por
la insuficiencia de esas rentas, el Estado lo asumira, para lo cual el Poder
Ejecutivo deberd incluir en su préximo proyecto de Presupuesto la partida
respectiva que determine como necesaria la citada Institucién para cubrir
la totalidad de las cuotas del Estado™.

2 Idem, p. 3.
5 Ibidem, p. 5.
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Esa disposicion constitucional habla por si sola de la participacion di-
recta del sector pablico en el proceso de universalidad de la seguridad so-
cial costarricense.

Otras medidas deben mencionarse en este proceso sui géneris de uni-
versalizacidn. Asi, en 1971, al reorganizarse y racionalizarse el Ministerio
de Trabajo y Bienestar Social, se establece que la Caja Costarricense de
Seguro Social y otras instituciones “deben mantener estrecho contacto con
la mencionada Cartera con el objeto de coordinar el desarrolle de 1o Poli-
tica Social del Gobierno”.5

Asimismo, la Ley 5349 de 3 de octubre de 1973 establece que para los
efectos de la universalizacion del seguro de enfermedad y maternidad, cuya
administracion se ha confiado a la Caja Costarricense de Seguro Soclal, asi
como para el logro de un sistema infegral de la salud, el Ministerio de Sa-
lubridad Publica, las Juntas de Proteccion Social y los Patronatos a cargo
de las instituciones médico asistenciales, traspasardn a la Caja las institu-
ciones que de ella dependan. Asimismo que la Caja participara en la ela-
boracién y ejecucion de los Planes Nacionales de Salud, elaborados conjun-
tamente con el Ministerio de Salubridad Pblica.

Otro hecho significativo en este proceso lo constituye el Programa de
Desarrolio Social y de Asignaciones Familiares, en cuya base se establece
un Fondo destinado a los costarricenses de escasos recurses, del que se
toma una cantidad para la formacién de un capital destinado a financiar
el Programa no contributivo de pensiones. Este Programa de Desarrolio
Social tiene su origen en el proyecto de Ley de Asignaciones Familiares
gue se refiere a toda la poblacidén, abarcando cuatro subprogramas: de sa-
dud, alimentacién y nutricién, de asentamientos campesinos y mejora de
1a vivienda rural, de capacitacién y divulgacion y del régimen no coniri-
butivo de pensiones. Por este viltimo se permite la extension de los seguros
de enfermedad y maternidad a los trabajadores independientes.

También es importante gefialar que este Fondo de Desarrolle Social esta
particularmenie referido a agricultores, pescadores, trabajadores foresta-
les y otros, operando como un mecanismo compensador de las contribu-
ciones reducidas que éstos pagan en el seguro de enfermedad y maternidad.

Otro de los hechos significativos de este proceso se puede encontrar en
la vinculacidn y/o coordinacion especifica de la Caja Costarricense con el
Ministerio de Salud, a quien, le es conferido por la Ley General de Salud
“la definicidn de la pohtlca de salud, la normacion, planificacién y coordi-
nacion de todas las actividades plblicas y privadas relativas a la salud,
as}“econngS 1a e;ecucmn de aquellas actividades que le competen conforme
a yn

Como se ha mencionade anferiormente la infegracién paulatina de los
centros médicos asistenciales a 1la Caja de Seguro Social, ha permitido una
extension territorial del sistema del 94%, siendo la poblacion nacional pro-
tegida dentro del seguro de enfermedad y maternidad det 82% y como lo
expresa un estudio “al asumir la Caja Costarricense la responsabilidad del
gobierno y administracion del sistema hospitalario nacional, cobra mayor
importancia el mejoramienfo y ampliacién de todos los centros médico
asistenciales, tanto en sus instalaciones fisicas como en la reorgamzacmn
de los servicios médico administrativos” 58

5 Véase: Articulo 12 del Decreto Ejecutivo N°® 1508, TBS, 16 de febrero de 1971.

5 Véase: Ley General de Salud N*® 5395, 1974, Articulo 2.

' Aporte de la CCSS a la XI Asamblea General de la CISS, México, septiembre
de 1977, p. 49,
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Podria reiterarse, como o menciona el estudic a que se alude ¥ que
los objetivos principales de dicha integracion del sector salud en la Caja
Costarricense de Seguro Social han permitido obtener el maximo aprove-
chamiento de los recursos disponibles en el sector en beneficio de toda la
poblacién, logrando una mayor cobertura de dichos servicios, produciendo
1a satisfaccién de las necesidades de salud de toda la poblacion, tanto en
calidod como en cantidod, a 1a vez que potencializar los recursos de la co-
munidad y su participacién en la sclucion de sus propios problemas de sa-
lud, y facilitar la programacién conjunta y la evaluacion continua a tra-
vés del establecimiento de una estructura normativa Gnica, uniformidad de
métodos y procedimientos y ejecucion equilibrada y en funcién programa-
tica de los presupuestos,

6.2.5 La Beguridad Social y los Planes de Desarvollo en Panamd

Otro de los modelos en Ia region americana referente a la integracion
del sector salud, a través del organismo gestor de seguridad social a nivel
nacional, es el de Panama4, en donde la Caja de Seguro Social, a través de
diversas etapas, asumio la responsabilidad de 1a integracion de dicho sector.

Algunos antecedentes generales pueden observarse en este proceso pa-
ralelo de desarrollo de la seguridad social, con el desarrollo del sector salud
en cumplimiento del mandato constitucional al consagrar que ¢l Estado
tiene como funcidén esencial, velar por la salud pablica.

Como es bien sabido, a partir de 1940 se establecen diversos regime-
nes de seguridad social en Amérieca Latina, cuyas caracteristicas fueron su
generalizacion y el estar referidos preferentemente a la proteccion por se-
guridad social de las prestaciones de enfermedad maternidad. Entre estos
sistemas se instaura en Panama, el 21 de marzo de 1941, el régimen de se-
guridad social a carge de la Caja de Segure Social. La Ley Organica fue
reformada posteriormente, reglamentada en su confenido y ejecutada con
disposiciones especificas que implican la aplicacién del principio de exten-
sion progresiva, tanto en contingencias como en personas cubiertas, Inicial-
mente 1a proteccidén se refiere a los trabajadores del sector péiblico y pri-
vado contra las contingencias de enfermedad y maternidad, vejez, invali-
dez y muerie a las que posteriormente se incorpora en 1970 la rama de
riesgos profesionales.

En 1975 se produce una interesante reforma en Panami a través de la
Ley 15, en 1a cual se modifica la T.ey Organica de la Caja de Seguro Social,
amphando significativamente su campo de aplicacion, con la proteccion de
los trabajadores independientes, estacionales y ocasionales, cuyo asegura-
miento habia sido previsto en disposiciones anteriores v a los trabajadores
domésticos, incorporados por reglamento especial y, para ciertos pensio-
nados y jubilados del Estado. En esta Ley también se modifican las bases
para las diferentes ramas de seguros de las inversiones y las reservas.

Dentro del campo gque nos ocupa de universalizacidon de la seguridad
social en base preferente de las prestaciones médicas, adquieren particular
importaneia las dispogsiciones de esta Ley, que ampha significaticamente la
proteccidon al niicleo familiar, sefialando condiciones para 1a proteccién de
cotros miembros de este micleo, dependientes econdmicos del asegurado.
Asimismo por las medidas gque se toman de disminucion de los periodos de
calificacion para tener acceso a las prestaciones y el establecimiento de asig-

¥ Qpus cit.,-idem, p. 42.
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naciones familiares complementarias a las pensiones, y, el desarrollo de las
prestaciones sociales.

Las anteriores referencias se han hecho para considerar una de las ca-
racteristicas de la seguridad social panamefia que es la unidad de gestién
v la no existencia, como en caso de otros paises americanos de pluralismo
de entes gestoras.

Otro de los aspectos de trascendencia es la coordinacién establecida
por la Caja de Seguro Social de Panama con los servicios de salubridad y
medicina preventiva del Ministerio de Trabajo vy Prevision Social y del
Ministerio de Salud Publica. De ahi que con el firme propésito de reali-
zar la extension a nivel naciohal de la seguridad social ampliando su cam-
po de aplicacién y en lo tocante a las prestaciones médicas, se haya desa-
rrollado una significativa coordinacién que se menciona a continuacién.

En efecto, la Ley Organica del Ministerio de Trabajo y Bienestar So-
cial (Decreto de Gahinete N°® 249 de 18 de julio de 1970), atribuye a este
Organo Ejecutivo el objetivo de proyectar, recabar, promover, administrar
v ejeeutar las politicas, normas legales y reglamentarias, plahes y progra-
mas laborales de seguridad social y bienestar social del Estado, enhcuadra-
do en las respectivas normas institucionales, legales y reglamentarias y en
los objetivos v metas de los Planes Nacionales de Desarrollo Econémico y
Social. Esta disposicién a que se alude esti sefialando claramente la con-
gruencia de la seguridad social y su articulacion dentro de los objetivos
del desarrollo a nivel nacional.

A su vez, eh esta misma disposicidon se prevé el funcionamiento de un
Consejo Nacional de Trabajo y Bienestar Social, integrado entre otros por
el Director General de la Caja de Seguro Social. Dicho Consejo tiene entre
otras funciones, la de armonizar el desarrollo econdmico con el social del
pais.

En cuanto al sector salud, las disposiciones constitucionales (1972) son
explicitas al consagrar como funcion esencial del Estado el velar por la
salud piblica de toda la poblacion y a la vez que se estipula el desarrollo
de politicas nacionales de alimentacion, nutricién, salud y seguridad social.
se dispone que “los sectores gubernamentales de salud, incluyendo sus ins-
tituciones autdénomas y semiauténomas, se integren orgénica y funcio-
nalmente. La Ley reglamentara esta materia”.

Esta disposicion constitucional estd indicando claramente el esquema
a seguir en Panama eh materia de integracién del sector salud.

Posteriormente en 1973, y en base a las disposiciones constitucionales
a que se alude, se asignd la responsabilidad de integrar orgénica y funcio-
nalmente el sector gubernamental de salud a la Caja de Seguro Social, lo
que implic6é una revisién de las proyecciones de cambio en dicha Caja para
asumir esa responsahilidad.

Inicialmente en base a este mandato se realizaron acciohes coordina-
das, escogiéndose diversas provincias del pais, coordinando acciones eon
diferentes organismos del sector publico en materia de educacién, agricul-
tura, economia, vivienda, planificacién y otros, y buscando en este proceso
la participacion comunitaria y de organismos privados, hasta lograr l=
conjuncién de los esfuerzos en un Sistema de Salud Nacional.

En 1973 al asumir la Caja esta responsabilidad, la Direccién General
. de la institucién manifesté: “paulatinamente, sin apuros, pero sin descan-

S0, proseguiremos esta extraordinaria empresa, encomendada a la Caja de
Segura Social, en la seguridad de que trazaremos los caminos permanentes
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gue han de llevarnos al logro de uno de los objetivos fundamentales del
Gobierno actual. Prestaciones médicas iguales en salud v en enfermedad,
para todos log panamefios”.58

6.2.6 La unificacion cubanag v lo dimension asistencial
de lo seguridad social

Como nos permitimos mencionar en un trabajo elaborado para la XII
Asamblea General de la CISS,5? los seguros sociales en Cuba que se impar-
tian a través de una gran pluralidad institucional, sufrieron una gran
transformacion en 1959. Antes de esa fecha se realizaron diversos estudios
acerca de la situacion de la seguridad social cubana, uno de ellos, elabo-
rado por la OIT, concluia que para esa fecha existia en el pais multitud
de regimenes auténomos creados sin plan y estudios previos, con notable
desigualdad en los derechos entre los diversos sectores de trabajadores y
generosas prestaciones de Ia ley gue quedaban notablemente deslucidas en
la practica.

En 1958, siguiendo con el proceso unificador, gue a partir de esa fecha
se desarroilé con continuidad en este pais, fue creado el Banco de Seguros
Sociales de Cuba, con el cometido de unificar las Cajas de Retiro Obrero
del pais. A fines de 1960 la Direccion Nacional de Seguridad Social, de-
pendiente del Ministerio de Trabajo inicid la integracion progresiva de to-
dos los organismos de seguridad social. El plan se llevd a cabo, entre
muchas otras acciones, disolviendo el Banco de Seguros Sociales de Cuba
v trasladando al Ministerio de Trabajo los organismos de ese tipo corres-
pondientes al sector obrero y al sector publico. Progresivamente se inte-
graron en la Direccidén de Seguridad Social de dicho Ministerio diversas
Cajas de seguroes profesionales y privados. Este proceso tuve su etapa fun-
damental con la promulgacién, en 1963, de la Ley 1100 que uniformé los
diversos regimenes existentes. A partir de esa fecha el sistema cubano
ha ido incorporando sucesivamente a nuevos sectores de la poblacién que
no _esltaban comprendidos en el régimen ordinario por circunstancias es-
peciales.

Puede considerarse que Cuba tiene, en este hemisferio, el Gnico sistema
de seguridad social que ha evolucionado desde Ia vieja forma de la mutua-
lista independiente, hasta un régimen estatal de cobertura nacional.

Lios anteriores datos consighados permiten apreciar en una muy breve
sintesis la progresion de la seguridad social cubana y su extension signifi-
cativa que, segiin datos oficiales, actualmente comprende al 100% de la
poblacidon en actividad laboral.

Sin embargo, con el propdsito que anima este estudio, gue es el de
observar la universalizacion de la seguridad social en base a las prestacio-
nes meédicas, el enfoque seguido por cada uno de los paises de la region,
implica a la vez que una consideracion de enclave general en el Continente,
otra, especificamente relacionada con la estrategia seguida de infegracidn
del sector salud.

® Citado por Alberto E. Calvo Sucre en “Las Proyecciones de Campo en la Ex-
tensién Médica Integral por la Caja de Seguro Social al asumir la responsabililad de
1a integracién de los subsectores gubernamentales de salud”, Panamd, enero de 1974,
pp. 25-26. ) .

® Véase: Progresion v Avances de la Seguridad Social en América Latina, pu-
blicacién IMSS, México, 1980, pp. 34-36.
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Siguiendo este Gltimo lineamiento dos aspectos bdsicos deben resaltar-
se: el primerc referente a que la Ley 1100 con la que se unifica el Seguro
Social cubano no comprendia a la poblacién eh general y se referia basi-
camente al trabajador ¥y a su familia. Posteriormente, la Asamblea Nacio-
nal del Poder Popular acordé la Ley 24 de Segundad Social, que entré en
vigor el 1° de enero de 1930 y por medio de la cual el Estado garantiza
la proteccion al trabajador, a su familia ya la poblacién en general me-
diante un sistema que comprende un régimen de seguridad social ¥ otro
de asistencia social.

El segundo punto es referente al analisis de las prestaciones médicas,
en este caso universales, que implican la vinculacion estrecha de este tema
de seguridad social a que se alude, con la integracién misma del sector
salud dentro de los Planes Nacionales de Desarrolloc Econémico y Social
de ese pais.

Desde un enfoque de universalizacién de prestaciones médicas, la Ley
24 estipula que el régimen de seguridad social ofrece proteccién al traba-
jador en los casos de enfermedad y accidente de origen comin o profe-
sional. El cuadro de prestaciones a que se hace referencia es el de servx-
clos, especie ¥ dinero.

Ahora bien, estas prestaciones médicas son otorgadas en los centros
asistenciales estatales ¥ con cargc al presupuesto de salud ptblica, dado
que se trata de un sistema, el Uinico en Latineamérica, no contributivo.

Ese mismo sentido siguen otras prestaciones como la rehabilitacion la-
horal, que se lleva a cabo en centros determinados por los programas de
rehabilitacién integral.

Este enfoque resultaria incompleto, a pesar de tratarse en este trabajo
los aspectos basicos de la extension de las prestaciones médicas, si no se
mencionara, al menos colateralmente que las prestaciones diferidas se pa-
gan por el Comité Estatal de Trabajo y Seguridad Social, también con
cargo al presupuesto de Ia seguridad social.

En este sentido, enfocada la universalizacién de las prestaciones médi-
cas a la totalidad de la poblacién nacional, el Sistema Nacional de Salud
tiene a su carge la ejecucion de todas las actividades médicas dirigidas a
proteger y recuperar la salud de la poblacién, a través de una organizacion
regionalizada en cuatro niveles de servicios que son respectivamente jerar-
quizados por tres niveles administrativos.

Sobre la base de los principios de que la salud es un derecho de todos
los individuos ¥ una responsabilidad del Estado y que los servicios de salud
son de caracter integral, con la participacién activa de la comunidad orga-
nizada, el Sistema se extiende nacionalmente y de éste se derivan las si-
guientes ventajas: integracion ® de todas las actividades relacionadas con
la atencion médica en un solo oa*gamsmo estatal, eliminando las dificulta-
des en la obtencién de cualquier servicio de salud. La prestacién de servi-
cios médicos preventivos y curativos tanto al individuo como a la familia
¥ la comunidad, complementados por acciones dirigidas a modificar favo-
rablemente el medio en que viven, estudian o trabajan. Asimismo, el desa-
rrollo planificado de la salud piblica, la programacion especifica de activi-
dades en materia de salud, la participacién del pueblo ¥ de las organiza-
ciones de masa, son ofras de las ventajas que se sefialan de Ia puesta en
practica de este Sistema Nacional de Salud de caracter eminentemente
estatal.

% Véase: Informe Anual 1979, Ministerio de Salud Ptblica, Repfblica de Cuba,
p. 9
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En cuanto a otros planes vinculados con la salud piblica y la asistencia
sccial en ese pals debe mencionarse la “Estrategia de Desarrollo Perspecti-
vo, Econ0mico y Social hasta el Afio 2000” y los lineamientos de la Junta
Central de Planificacion en el “Plan de Salud Pablica” para el quinguenio
1981-1985.

Tal como lo expresa el Informe a que se alude ® “la evaluacion, en
todos los niveles del Programa para la Optimizacion de los Servicios de
Salud, mostr6é un mayor grado de satisfaccion por parte de la poblacién
en relacion con la calidad de la atencién recibida, En este sentido se hizo
evidente la participacién del Partido, el Sindicato y las Administraciones
de las Unidades de Salud”.sz

627 Mérico y la solidaridad social en el contexto de la marginalided

El seguro social en México, desde una visidn retrospectiva al periodo
de 1943 (en gue se inicia) a 1973 (fecha de la ley actual) y en proyeccio-
nes mas recientes, permite apreciar una dinidmica de extension que se
orienta a alcanzar, en un mediano plazo, 1a cobertura de toda la poblacién
del pais.o®

Desde su origen el seguro social fue concebido como un sistema nacio-
nal. La creacién de un sistema encaminado a proteger inicialmente al
trabajador y a su familia, se constituyd en un mecanismo democratico para
encauzar en un marco de mayor justicia las relaciones obrero-patronales
v la igualacibn de derechos entre todos los asalariados.

El sistema que aparece en 1943, cuando se registra en la mayoria de
los paises de América Latina el establecimiento de seguros sociales gene-
ralizados y obligatorios, desarroilé una nueva forma de politica social y
ge fue perfilando a través de diversos mecanismos en una politica cada
vez mis definida hacia la universalizacion.

La Constitucion de 1917 consagra por primera vez en una Carta Magna
a las garantias sociales, iniciando con ello una nueva etapa en la historia
del derecho constitucional moderno.

El régimen instituido por la Fraccion XXIX del Articulo 123 de la Cons-
titucién Politica de 1917, tenia como objeto primordial la proteccion al
trabajador; la Reforma de 1974 consagra que los seguros se encargaran
“de la proteccion y bienestar de los trabajadores, campesinos, no asalaria-
dos y otros sectores sociales y sus familiares”.

" Desde 1943 hasta 1973 el sistema fue avanzando tanto en la mejoria
de la proteccién de los trabajadores asegurados y sus familias, como en
la extension a grupos no sujetos a relaciones de trabajo. Asi, fueron incor-
porando paulatinamente a trabajadores independientes, mientras que en el
campo se registraba un gran avance tanto a través del régimen ordinario
como por sistemas modificados.

La Ley de 1973 significa un hecho sobresaliente en el desarrollo de la
seguridad social mexicana, al estipular, entre otras grandes reformas, la ex-
tension del régimen de solidaridad social dirigidos a niicleos de poblacién
que, debido al estadio del desarrollo del pais, constituyen polos de profunda
marginacion rural, suburbana y urbana.

°t  Opus cit., idem, p. 9.

%% Opus cit., ibidem, p. 10.

% Véase: Progresién y Avances de la Seguridad Social en América Latina, Opus
¢it., idem, pp. 38-39, )
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al Estos servicios comprenden asistencia médica, farmacéutica y hospi-
aria.

La misma Ley faculta al IMSS para dictar las bases e instructivos so-
bre dichos servicios y safiala la coordinacion con la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia y otras instituciones de seguridad social.

Dentro del transito de los seguros sociales a la seguridad social, la co-
bertura a los grupos sin capacidad contributiva a los que arriba se alude,
significa uno de los avances maés notables de la seguridad social en México,
plasmada posteriormente en el Convenio suscrito en 1979 entre el Instituto
Mexicano del Seguro Social y la Coordinacion General del Plan Nacional
de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados de la Presidencia de la Repi-
blica (COPLAMARY), para el establecimiento de servicios de solidaridad
social en las dreas marginadas.

El Instituto esta facultado para organizar, establecer y operar unidades
médicas destinadas a estos servicios, a los cuales los beneficiarios contri-
buyen en efectivo ¢ con realizacién de trabajos comunitarios. Es con rela-
cién a este (ltimo aspecto que el IMSS realiza una decidida accién con
COPLAMAR y contribuye a determinar la coordinacidn de las acciones de
otras dependencias en programas dirigidos a este tipo de zonas geografi-
cas ¥ grupos humanos del pais.

COPLAMAR fue creado por Acuerdo Presidencial el 17 de enero de
1977, con objetivos de estudiar y proponer la atencion eficaz de las nece-
gidades de las zonas deprimidas ¥ los grupos marginados y sugerir y de-
terminar la cocrdinacién de las acciones de las dependencias y entidades
de la administracion ptblica federal, asi como los programas dirigidos a
este tipo de zonas geogréaficas y grupos humanos del pais.

A su vez COPLAMAR coordina ¥y agrupa acciones del Instituto Nacio-
nal Indigenista, Comisién Nacional de Zonas Aridas, diversos fideicomisos,
patronatos y otros organismos de penetracion territorial, que permiten
acciones de promocion, organizacion y coordinacién de los trabajos que
aportan los beneficiados.

El IMSS v COPLAMAR establecen en el Convenio a que se alude, el
desarrollo de un programa de “Solidaridad Sccial por Cooperacién Comu-
nitaria”, euyos objetivos son la ampliacion del ambito de cobertura de estos
servicios v la consolidacion de un sistema comunitario en beneficio de
estos naGcleos de poblacitn, sujetos de solidaridad social.

De esta manera se prevé en el Convenio la operacién y establecimiento
de diferentes unidades médicas, rurales y urbanas y clinicas-hospital de
campo.

En las unidades médieas rurales y urbanas se otorga consulta externa
general, asistencia farmacéutica, materno infantil, educacién para la salud
v otras atenciones de promoeidn, proteccidbn y recuperacion de la salud. En
las clinicas-hospital de campo se otorga consulta externa, medicina pre-
ventiva, asistencia farmacéutica y hospitalizacion.

Uno de los aspectos mas importante de este Programa es que se en-
cuentra financiado basicamente por el Gobierno Federal y el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social.

Por el Programa IMSS-COPLAMAR,* en 1980 el ntimero de beneficia~
rios alcanzé a 14 millones de personas, a quienes se otorgaron servicios a
través de 2104 unidades meédicas. S6lo en 1980 fueron inaugurados los

%  Informe de Labores de 1980 a la XLVIII Asamblea General del IMSS. México,
diciembre de 1980, p. 5.
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ser\{i’cios de 60 unidades médicas rurales y 13 clinicas-hospital de campo,
habiéndoge protegido en el mismo lapso a 690 000 personas adicionales.5®

) Los anteriores datos consignados muesiran de manera clara que por el
sistema mexicano de seguridad social se estd cubriendo paulatinamente
las zonas marginadas, incorporindolas en una estrategia de desarrolio so-
cial en la que participan diversos sectores.

Este proceso que define la viabilidad de la universalizacién de las pres-
taciones médicas, también responde a una de las preocupaciones basicas
de la politica social y econdmica de este pais.

Agl, “la atencién a grupos marginados se integra, en gran parte, por el
impulso simultdneo al empleo vy al bienestar. Se trata de erradicar las
causas que determinan la existencia y reproduccién de la marginalidad
rural y del sector informal urbano, a través de la combinacién de acciones
con metas programadas en el tiempo y en el espacio, de acuerdo a las prio-
ridades globales”.®6

En la incorporacién de grupos no contributivos, juega indudablemente
un papel decisivo la participacion del Estado y, el Sector Salud se consti-
tuye en una de las prioridades de la politica gubernamental,

De ahi que 1a poblacién amparada por los sistemas de seguridad social
y de salud se haya incrementado notablemente, En 1979, ambos sistemas
amparaban alrededor del 80% de la poblacion total del pais; 87 en esta cifra
se incluyen la cobertura del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, de
la Secrefaria de Salubridad y Asistencia y de otras instituciones plblicas
y privadas dedicadas a la prestacion de servicios médico-asistenciales. -

Las metas propuestas en las politicas de salud y seguridad social en el
Plan Global de Desarrolio, ademas de sefialar acciones médico-preventivas,
curativas, rehabilitatorias, de planificacion familiar, de nutricién y otras,
comprenden especificamente la extension de servicios indispensables en las
zonas marginadas, la incorporacién tanto de la poblacién que permanece
fuera de la cobertura de la seguridad social, como de la que sufre abandono
en las zonas rurales y marginadas urbanas. -

Es precisamente sobre estas Zonas que la estrategia global del desa-
rrollo mareca acciones conjuntas, interrelacionadas entre si, para lograr que
estos grupos de poblacién se incorporen plenamente al desarrollo nacional.

En este trabajo, cuya tematica central es la universalizacion de la se-
guridad social con particular enfogue a las prestaciones médicas, el caso
de México es uno de los mis interesantes de sefialar y conduce a observar
un modelo en el que la seguridad social esta estructurada dentro de un plan
global de desarrolio integral, con diversas acciones que se complementan y
condicionan reciprocamente. Para alcanzar estos fines de universalizacion,
se observa tanto la prioridad asignada al sector salud como a las acciones
convergentes con los objetivos basicos de alcanzar el bienestar social de la

poblacidn.

6.2.8 La purticipacion de la seguridad social en las politicas
de solud en Bolivia

Por Decreto Ley N¢ 16807 de 19 de julio de 1979, se crea en Bolivia el

¢5  Idem, p. 39.

%  Plan Global de Desarrollo 1980-1982. Talleres Graficos de la Nacién. México,
1980, p. 339.

T Opus cit., p. 451.
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Servicio Nacional de Salud como institucion plblica descentralizada del
Ministerio de Previsién Social y Salud Pablica, supervisado directamente
por la Subsecretaria de Salud Pablica dependiente del citado Ministerio.
Se inviste al Servicio con las facultades de ejecutar las politicas, planes y
programas de salud a nivel nacional.

Esta reforma esta precedida por las bases sefialadas en la Ley de Orga-
nizacién Administrativa del Poder E]ecutlvo (1972) en la que, al asignar
competencias especificas a los organismos de la Administracién Central,
se fijan las acciones de previsién y de salud en el Ministerio de Prev1smn
Social ¥ Salud Piblica.

Sin embargo, los motivos a los que obedece la creacidn del Servicio
Nacional, estan sefialados en la dificultad para el Ministerio de Previsi6n
v Salud Pablica de cumplir con las prestaciones de servicios de salud a la
comunidad boliviana, en la creciente demanda de la misma vy en el propo-
sito de obtener, por medic de una entidad con capacidad operativa técnico-
administrativa, el cumplimiento de la politica de salud a nivel nacional.

Ahora bien, ;cuil es la relacion que se establece enfre este Servicio
Nacional de Salud y otros organismos similares de seguridad social?

En este punto, serfa propio sefialar basicamente algunos antecedentes.
En 1973, en consideracidn a la necesidad de implementar la politica social
en este pais, asi como de lograr que el principio de pluralidad cocrdinada
cuente con un organismo planificador, se creé el Instituto Boliviano de
Segu.mdad Social, encargado de la direccidn, planificacién y evaluacién de la
politica de segurldad social y de las entidades encargadas de su gestién en
el pais, con facultades de control y fiscalizacién sobre estas Gltimas.

Posteriormente,%® se dispuso que la politica de Seguridad Social seria
formulada por el Supremo Goblerno a través del Ministerio de Prevision
Social ¥ Salud Pubhca, previo dictamen técnico del Instituto Boliviano de
Seguridad Social, quien tendria las mismas funciones de coordinacién del
sistema boliviano de seguridad social y la direccién, supervisién y control
técnico sobre las instituciones gestoras.

De ahi que al crearse el Servicio Nacional de Salud dependiente del
Ministerio de Salud y Previsién Social y Salud Publica, se dispone que el
Instituto Boliviano de Seguridad Social, manteniendo su actual “status”
juridico dependa asimismo de dicho Ministerio, desarroilando su accién
bajo la direccién normativa, coordinadora y de supervisiéon de Ia Subsecre-
taria de Seguridad Social.

Finalmente, se crea una Comision Interministerial infegrada por repre-
sentantes de los Ministerios de Previsién Social y Salud Pfiblica, de Planea-
miento y Coordinacién ¥ de Finanzas, la que se encargara, entre otros come-
tidos, de formular la Ley Organica del Ministerio de Previsién Social y
Salud Publica y del propio Servicio Nacional de Salud.

Es evidente, por lo anterior, que en el caso de Bolivia, bajo el control
del Ministeric de Previsién Social y Salud Pablica, se articulan las politicas
tanto de salud como de seguridad social, con el fin de obtener acciones
coordinadas dirigidas a la proteccién de la poblacién nacional.

6.2.9 Nicaragua y su modelo de extension

Dentro de la tematica de universalizacién de las prestaciones médicas
v acciones tendientes a este fin, €l caso de Nicaragua se constituye en un
modelo “‘sui géneris” en América Latina.

% Véase: Decreto Ley N° 14643 de 3 de junio de 1977.
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Al respecto deben mencionarse, como se hizo con otros paises, ciertos
antecedentes paralelos en cuanto a la evolucion del propio sistema de se-
guridad social con las acciones desarrolladas por otras instituciones del
sector salud.

En lo tocante a seguridad social, la Ley inicial de 22 de diciembre de
1955 establece en ese pais los seguros sociales a cargo del Instituto Nicara-
giiense de Seguridad Social, sefialando la progresién de la cobertura en
cuanto a contingencias y en cuanto a personas amparadas.

La unidad de gestion es también caracteristica en Nicaragua, ya que
la institucién administradora se dirige desde sus inicios a la proteccién del
sector piiblico v privado, siendo la Junta Nacional de Asistencia y Previ-
sién Social 1a que dirigia, orientaba y coordinaba a la seguridad social en
el pais, en cuanto a la asistencia social, asistencia médica y seguros so-
ciales.

Siguiendo este proceso progresivo se incorporaron paulatinamente di-
versas ramas de seguro hasta 1959 cuando se incluye la de riesgos de tra-
bajo.

Posteriormente, se realizaron numerosas reformas por las cuales se es-
tablecen, entre otros, el seguro facultative (1961) y se extiende el campo
de aplicacion del seguro social a los centros suburbanos (1963), a las ex-
plotaciones mineras (1967) y a algunos municipios (1979).

La institucién gestora de seguridad social de Nicaragua, ha adoptado
en diferentes épocas Planes Decenales de extension gradual del seguro, tra-
tando de comprender deniro de su campo de aplicacién a los irabajadores
agricolas. Sin embargo, la reducida cobertura del sistema parecia expre-
sarse en los términos de menos de 10% de la poblacién nicaragiiense, a
fines de 1978.

Hasta agui, se han sefialado aigunos antecedentes del segurc social en
Nicaragua, mismo que sufrié una profunda transformacién a mediadocs de
1979, la que se analizara a la luz de la documentacion disponible, tratando
de referirla al problema de la tematica central de este trabajo, o sea, la
universalizacion de los seguros sociales, en base preferente a las presta-
ciones médicas.

Con este criteric de enfoque, se encontraria en Nicaragua, con todas
las limitaciones derivadas de ser un proyecto de reestructuracion, cuyos re-
sultados atin no se pueden apreciar, un nuevo modelo dentro del panorama
de América Latina.

En efecto, una de las primeras acciones de la Junta de Gobierno de
Reconstruccién Nacional de Nicaragua que se instituyé a fines de la Re-
volucion de julio de 1979, fue establecer un programa de gobierno, en cuya
Area social se prevén diversas acciones vinculadas con la seguridad social.

Pareceria por lo anterior haber quedado sefialado denirc de este Pro-
grama, el esquema de la estructura de las instituciones del sector salud.

Al plasmarse dentro de este Programa Ias propias bases para la orga-
nizacién del Estado, 1a accion en el area econdmica, la reorganizacién insti-
tucional y otros planes vinculados con los objetivos de desarrollo, se sefia-
lan los pertinentes en materia social, que se concretan en el “estableci-
miento de una politica que tienda a erradicar la desocupacién y que haga
efectivo el derecho a la salud, la seguridad socidl, la educacion. ..” %2

Para cumplir con estos objetivos se sefialan una serie de medidas vincu-

%  Véase: Programa de la Junta de Gobierno de Reconstruccién Nacional de Ni-

caragua, Comercio Exterior, 1379, p. 889.
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ladas con la promulgacién de un nuevo Cédigo de Trabajo y de reestruc-
turacién del sistema de seguridad social “con el propésito de convertirlo
en un organismo eficiente, al servicio de los trabajadores nicaragiienses”
y que “hard efectiva gradualmente la universalizacion de los beneficios
del régimen de seguridad social a toda la familia del trabajador y en todas
las zonas urbanas y rurales del pais”.

Paralelamente a este proceso, en el mismo Programa a que se alude,
Se prevé una planificacién de la accion en materia de salud a través de la
creacién del “Sistema Nacional Unico de Salud, dentro del cual se incor-
porard progresivamente la participacién activa de la comunidad, con el
propdsito de sentar las bases para la prestacion de estos servicios en forma
tal que asegure su eficiencia, en términos de la calidad y oportunidad en
que se presta. Las bases para el funcionamiento de este Sistema se inclui-
ran en el Plan Nacional de Salud”.7®

Asimismo, se prevén acciones vinculadas con una politica de formacion
de técnicos, regulaciones aplicables a las medicinas y participacién de los
profesionales de la salud y Programas de nutricién infantil, entre otros.

Estas bases sefialadas anteriormente, que significan al futuro un cam-
bio de estructuras de las instituciones del sector salud, fueron plasmadas
posteriormente en otras disposiciones legales por las que se pretende in-
troducir un cambio fundamental en Ias instituciones del sector salud. Asi,
el Decreto de 8 de agosto de 1979 crea el Sisterna Nacional Unico de Salud
a cargo del Ministerio de Salud, institucion responsable de los servicios
médicos a toda la poblacién nicaragiiense, ya sean asegurados o no ase-
gurados. En este sentido, el seguro social deja de prestar directamente la
rama de enfermedad-maternidad y las prestaciones médicas por riesgos
profesionales y transfiere a dicho Ministerio tanto sus instalaciones mé-
dicas, como la cuota técnica destinada a su financiamiento.

En lo tocante a las prestaciones econémicas, el Instituto Nicaragiiense
contintia con su otorgamiento que es decidido por el Ministerio de Salud,
deduciendo el monto de dichos subsidios de la cuota actuarial.

Toda vez que este Plan de reestructuracion de la seguridad social implica
simultaneamente la mejoria de las prestaciones actualmente otorgadas, la
inclusion de sectores importantes de la poblacion, la disminucion de ciertos
requisitos de calificacion, el incremento de las prestaciones econémicas v,
en suma, una mejoria tanto en la calidad como en la cantidad de las pres-
taciones otorgadas, se observa con gran interés este proceso nicaragtiense
de seguridad social, ya que la viabilidad de estos planes indudablemente
debe ser referida a las bases de su financiamiento, estructura administra-
tiva y otros factores que hagan posibles resultados concretos a corto, me-
diano o a largo plazo.

A pesar de ser reconocido este principic de universalidad en las dispo-
siciones a que se hizo alusion, se considera que la seguridad social nicara-
giiense aln tiene que recorrer un largo camino para lograr su efectiva
aplicacién. ,
6.210 Pery v la unificacion administrativa de su Sistema

de Seguridad Social

En Pert precedié al Seguro Social del Empleado (1948) el Seguro So-
cial Obrero creado en 1936. Aunque durante largo tiempo estas institucio-
nes funcionaron bajo el control de organismos independientes, con sus pro-

70

Programa de la Junta de Gobierno..., Opus cit., p. 889.
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pias instalaciones y otorgando prestacionés similares, ambos seguros fueron
posteriormente fusionados. :

En efecto, la unificacién del Seguro Social Obrero y Seguro Social del
Empleado alcanzé su proceso de culminacién por medio del Decreto 20212
de noviembre de 1973, credndose para tal propésito el Seguro Social del
Peril, como institucion pablica descentralizada del Sector Trabajo en base
a la fusion de ambos seguros y de la Caja Nacional de Pensiones.

Entre los pasos previos que se tomaron con este objetivo, es importante
sefialar gque en 1975 se establecié un Consejo Nacional de Seguridad Social
con funciones coordinadoras entre los sistemas existentes y con la compe-
tencia de entender la unificacién, sistematizacioén y codificacién de las nor-
mas legales en materia de seguridad social.

Posteriormente, se crea una Direccién de Previsién Social con miras
a hacer efectiva dicha coordinacién v es en 1972 cuando un Consejo Direc-
tivo Unico establecido para tal fin, se encarga de la coordinacién adminis-
trativa y financiera de ambas instituciones, con el objeto de la posterior
unificacién administrativa de ambos seguros.

Dentro de este interesante proceso, es itil indicar que los motivos de
la unificacién se plantean en el orden de vincularla con el Plan Nacional
de Desarrollo y con el fin de lograr una eficiente ¥ més racional direccién,
administracién y fiscalizacién de los regimenes de prestaciones de salud,
del Sistema Nacional de Pensiones y de otros Fondos administrados por
ambos regimenes v el de la Caja Nacional de Pensiones.

Asi se confiere, entre otras acciones, al Seguro Social del Pera la admi-
nistracién del proyectado Sistema Nacional de Prestaciones de Salud de
la Seguridad Social, previendo que mientras éste se integre funcionen dos
Gerencias de prestaciones de salud, una para los servicios de la ex Caja
Nacional de Seguro Social y otra para los respectivos del ex Seguro Social
del Empleado.

Simultaneamente a esta fusién, se dispone en lo tocante a las presta-
ciones de salud del Seguro Social del Perfl, que éstas comprendan no sola-
mente el cuidado de la salud sino la contribucién al bienestar de la pobla-
cidn asegurada, a través de prestaciones asistenciales, preventivo-promo-
cionales y prestaciones en dinero. '

En cuanto al Sistema en si, es evidente que se dictan mltiples dispo-
siciones tendientes a hacer efectiva dicha fusion, particularmente en lo re-
ferente a medidas administrativas y financieras, extendiéndose paulatina-
mente las prestaciones a las familias de los asegurados y a los trabajadores
independientes, entre otros.

Estas modificaciones en la estructura del sistema peruano de seguridad
social, parecen estar mas bien orientadas, como se expresa en la legislacion
respectiva en lo tocante a la salud, a brindar atencion integral al asegu-
rado ¥ a su familia y a unificar y ampliar los regimenes establecidos pre-
viamente,

En este continuado proceso de unificacion, se sefiala también que re-
cientemente, en julio de 1980, a través del Decreto Ley 23161, el Gobierno
Revolucionario crea el Instituto Peruano de Seguridad Social, vinculado al
Poder Ejecutivo a través de la Presidencia del Consejo de Ministros y asu-
miendo las funciones, atribuciones, derechos y obligaciones del Seguro So-
cial del Pert.

En la Ley de creacion se alude a la necesidad de adecuar la organiza-
ci6n del Seguro Social del Perii al mandato de la nueva Constitucién del

Estado. :
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Posteriormente, se introducen modificaciones en la estructura orgéni-
ca del Seguro Social del Pert mientras se establece el funcionamiento ba-
sico y se dicten los reglamentos del Instituto Peruano de Seguridad Social.

Si bien la unificacion del sistema peruano de seguridad social se ha
realizado a través de medidas sucesivas registradas en mas de una década,
ésta parece estar mas bien vinculada con el fin de hacer posible la unidad
administrativa de las instituciones de gestion, sin que a pesar de ello se
pueda captar nitidamente una orientacion especifica hacia la universalidad
de la seguridad social, aun en materia de prestaciones de salud. Valga para
ello recordar la reducida cobertura al medio rural ¥ que el Ambito de apli-
cacion de las prestaciones de salud de este sistema comprenda en términos
generales y, aun en la fecha, s6lo a los grupos protegidos por anteriores
regimenes.

VII, Consideraciones finales

En el perfil de la seguridad social moderna, en cuyo contexto se plasma
el desarrollo de politicas sociales y econémicas de amplia dimensién, la
universalidad de su cobertura en las dos vertientes clasichs: las personas
amparadas y las contingencias cubiertas, atin sigue siendo un objetivo tal
vez lejano de alcanzar y el reto inmerso en las acciones de los seguros so-
ciales como instrumentos de seguridad social.

Un andlisis detenido del modelo de seguridad social a universalizar,
comprucha este aserto, del que se desprenden proposiciones, en realidad
discutibles, que modifican el enfoque habitual de considerar gue por vias
de la extension gradual en regimenes convencionales, se habran de alcan-
zar etapas progresivas hacia la universalizacién.

Los mecanismos “sui géneris” desarrollados actualmente en algunos sis-
temas americanos de extension nacional, revelan la direccion del cambio
operado en sus propias estructuras para estos logros, entre éstos, se pue-
den detectar fundamentalmente: 1a aparicion de sistemas coexistentes con-
tributivos ¥ no contributivos, como expresion de una transformacién pau-
latina, que, partiendo del trabajador, converge en el derecho del hombre
a la seguridad social.

Resulta imprescindible, por lo tanto, una revisién de los alcances de las
politicas en si de seguridad social y de sus medios de accion, en aquellas
instituciones que han logrado sélo cubrir a algunos sectores de la pobla-
cién y cuya aparente estratificacién denota la necesidad de un replanteo

‘ ﬁe sus propias bases para concretar realmente una viabilidad de universa-
zacién.

En el orden internacional, el legitimo sefialamiento de paises en vias de
desarrollo de las brechas qgue existen con los paises desarrollados en la
atencién primaria de la salud, en la cobertura universal de prestaciones
médicas, sea por sistemas de seguridad social o de salud piblica, marcan
fehacientemente el compromiso de realizar estas acciones a nivel nacio-
nal, cuya prioridad es evidente y fin iltimo de las polémicas de desarro-
1lo econdémico y social,

Al aspirarse, como se plasma en la doctrina, de que la poblacién na-
cional sea comprendida en el campo de aplicacion de los seguros en un
plazo mediato en lo tocante a prestaciones médicas, se estd apuntalando
la configuraciéon de un modelo democratico de seguridad social, que hace
preciso desarrollar estrategias globales y sectoriales con igualdad de opor-
tunidades y de seguridad para todos.
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Afianzando ain el valor declaratorio de los instrumentos internacio-
nales logrados en el campo de la seguridad social americana, que abundan
en la necesidad de concebir esta seguridad social dentro de la planificacién
del desarrollo, se reitera la permanencia de un compromiso de acclones
compiementarias para hacer efectivo a nivel nacional, el logro de estos
minimos de bienestar para la poblaciéon. Se yergue ain la importancia de
la planeacién sectorial de la seguridad social, con consideraclones de cri-
terios cualitativos y cuantitativos compatibles con los objetivos del desa-
rrollo nacional.

Dentro de este cuadro, en América Latina, Ia existencia relativamente
reciente de sistemas de seguridad social a nivel nacional, sefiala un avatce
incuestionable hacia la pretendida universalizacién de prestaciones médi-
cas, en cuya dinamica convergen también los sistemas nacionales de salud
interrelacionados directamente con los primeros.

Las diferentes estrategias de coordinacién e integracién senaladas a
lo largo de este trabajo, parecen ser resultantes de la asignacién de prio-
ridades por parte del Estado al Sector Salud y de su participacién directa
a través del financiamiento de los regimenes no contributivos, de reciente
implantacién en algunos paises, asi como del desarrollo de importantes
programas asistenciales dentro del marco de la seguridad social.

Es evidente, asimismo, comeo se analizo en los casos de algunos sistemas
de seguridad social del area, la decision politica que determiné los procesos
de uniformacion legal de beneficios entre diversos regimenes, de unifica-
ciones institucionales, de centralizacién o descentralizacién adminisirati-
vas de modificacion del financiamiento y de otros puntos sobresalientes
de la estructura de la seguridad social para conducir a una dimension
viable de universalizacion.

Lejos, por lo tanto, de sefialar modelos a seguir para lograr la efectiva
aplicacién de este principio de universalizacion, si este trabajo en que se
han vertido sdlo algunos criterios de enfoque de este proceso contribuye
a disminuir la distancia, que parece llamada a profundizarse, entre. una
concepeion doctrinal de universalidad y su aplicacién real, habrd cumplido
con su objetivo propuesto.
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