Sistemas Universales de Salud: Retos y Desafios

Asa Cristina Laurell

I. Introduccién

Actualmente hay un gran interés por la cobertura universal en salud (Universal Health
Coverage—UHC en inglés) en el marco de la(s) reforma(s) de salud. La OMS dio a
conocer su Gltimo documento al respecto en enero 2013 (EB132/22. WHO, 2013); el FMI y
el Banco Mundial han producido innumerables documentos al respecto; la respaldan las
fundaciones Rockefeller y Bill y Melinda Gates; es tema del World Economic Forum
(2013); y la revista Lancet la ha sefialado como la tercera “transicion en salud” comparable
con las transiciones demogréafica y epidemioldgica (Lancet, 2012). Pero ¢de quée hablamos
cuando decimos “cobertura universal en salud”?

Inicialmente es importante observar que hay un consenso amplio sobre la necesidad
de realizar reformas a los sistemas de salud pero existen dos grandes corrientes de
pensamiento respecto al contenido de estas reformas. Una propone que la reforma
introduzca la competencia y el mercado en este sector al igual que en el resto de la
economia. O sea, es la expresion en salud de la economia neoclésica y la ideologia
neoliberal ya que introduce la mercantilizacion * en este ambito cuya importancia
econdmica se explica por el alto porcentaje del PIB que le corresponde. Para ello opta por
el aseguramiento con multiples administradores de fondos/compradores de servicios y
proveedores de los servicios y la canalizacion de cuantiosos subsidios fiscales para
sostenerlo. Este modelo se conoce bajo distintos nombres, por ejemplo competencia
administrada (Enthoven, 1988) o Pluralismo estructurado (Londofio y Frenk, 1997). La
mayoria de los adherentes a esta corriente enfatizan casi exclusivamente en el
aseguramiento universal en salud, o sea en una de las formas de financiamiento. Los
ejemplos latinoamericanos mas destacados son las reformas de Chile, Colombia y México
y el internacional los EUA.

La otra corriente plantea el establecimiento de un sistema o servicio Unico y publico

de salud. Es decir, se inspira en el Estado Social donde los servicios de salud son publicos

! Para la definicion del concepto mercantilizacion-desmercantilizacion ver Esping-Andersen, 1990.
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para garantizar el acceso igual, oportuno y gratuito a los servicios requeridos a toda la
poblacion ante la misma necesidad (Whitehead y Dahlgren, 2006). Este planteamiento
propone asf la desmercatilizacion® del &mbito de salud y reivindica el papel redistributivo
del Estado bajo la forma de prestacion de servicios sociales. Los ejemplos latinoamericanos
mas destacados son Cuba y Brasil y esta concepcion subyace en las reformas de Venezuela,
Bolivia, y Ecuador entre otros. Las referencias internacionales historicas son el Servicio
Nacional de Salud (National Health Service) de Inglaterra, los paises europeos nordicos y
Esparia.

Con el fin de despejar el debate sobre los sistemas universales de salud y sus retos
es necesario plantear los temas que, a mi parecer, estan involucrados. En primer lugar
tenemos el derecho a la salud y su garantia mas alld de su reconocimiento legal y
normativo. Este derecho tiene vigencia desde la Declaracion de los Derechos Humanos de
la ONU en 1945 y es un valor social muy arraigado. No fue cuestionado hasta el inicio de
los afios noventa, destacadamente a raiz del documento Invertir en salud del Banco
Mundial (Banco Mundial, 1993). Coincide de esta manera con los inicios de las reformas
neoclésicas-neoliberales de salud en el subcontinente.

Un segundo tema es indudablemente la cobertura universal de la cual deberia de
desprenderse el acceso oportuno a los servicios de salud requeridos. Es decir, la cobertura
en si misma no tiene significado si no se traduce en utilizacién de los servicios. Esta
cuestion es clave porque tiende a haber una disociacién entre cobertura, acceso y
utilizacion al suponer que siempre van juntos; suposicion que en la mayoria de los casos es
equivocada no solo en America Latina sino en la mayoria de los paises de ingreso medio o
bajo (Acharya, Vellakkal , Taylor, et al, 2013). Desde ahora hay que sefialar que hay una
confusion, deliberada o no, entre “cobertura poblacional” y “cobertura de servicios 0
médica”, tema que se aborda abajo con mas precision.

El tema sobresaliente en el debate actual es el financiamiento de los sistemas de
salud universales centrado en el grado de pooling® (mancomunacion) de fondos y riesgos
como si fuera el Unico tema relevante. Asi hay una discusion sobre la fuente mas apropiada
para lograr el dptimo pooling de los recursos financieros y los riesgos. Curiosamente se

argumenta en general que el/los seguro(s) seria el modelo a seguir cuando en principio hay

2 - . N
Se opta por usar la palabra en inglés por la falta de una palabra precisa en espafiol
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un pooling completo en los sistemas Unicos y publicos de salud financiados con recursos
fiscales.

Esto soslaya que en los sistemas mixtos de seguros contributivos y con subsidios
fiscales generalmente existen copagos, coseguros y cuotas moduladoras que incrementan
de hecho el gasto de bolsillo® aunque se argumenta que los seguros protegen contra el gasto
catastrofico de salud. También se evade indicar cual es la cobertura de servicios de los
distintos seguros a pesar de sefialar que debe estar garantizada la sostenibilidad financiera
para acto seguido recomendar el establecimiento de Paquetes de servicios® que distan de
ser los servicios requeridos. Esto implica a su vez otro gasto de bolsillo para cubrir la
atencion de las intervenciones no amparados por el seguro.

Otro tema involucrado en la cobertura universal en salud se refiere a quienes son los
administradores de los fondos de salud/compradores de servicios y los prestadores
(proveedores) de los servicios. Esta teméatica es medular porque concierne la introduccion
plena de la competencia y el mercado en el sector salud y la separacion de funciones entre
la regulacion, la administracion de fondos/compra de servicios y la prestacion de servicios.
Al respecto se requiere especificar si es inexistente esta separacion, y distinguir entre un
fondo Unico de salud administrado por el Estado (pagador Unico) o varios administradores
de fondos y compradores de servicios que compiten entre si por los asegurados.

En cuanto a los prestadores se debe dilucidar si son publicos o privados y cudl es la
mezcla entre ambos en un sistema determinado de salud. Esta cuestion abarca arreglos
institucionales que van desde sistemas con instalaciones y personal propios hasta la
prestacion privada de todos los servicios con todas las variantes intermedios posibles.
Cuando esta involucrada la prestacion privada de servicios tiene interés aclarar cual es el
tipo y la proporcion de los servicios publicos y los privados y cuales son las formas de
pago a los privados: capitacion o pago por servicio. De ello se desprenderd en Gltima

instancia el principio organizador del sistema en su conjunto.

gl gasto de bolsillo de salud se define como la erogacion en hospitalizacién, procedimientos ambulatorios y
medicamentos. Se considera “catastréfico” cuando supera el 40% de la capacidad de pago del hogar (Perticara
M, 2008). Debe sefialarse que este monto es infimo o nulo para los mas pobres. Ademas se ha sefialado que es
una categoria confusa en los estudios concretos (Acharya, Vellakkal, Taylor F et al, 2013).

“EI argumento que se esgrime para disefiar estos paquetes es que ningun pais puede garantizar todos los
servicios a todos por los altos costos de las innovaciones médicas. Este argumento encubre el hecho de que
los paquetes disefiados en general son muy restringidos.
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Por ultimo interesa estudiar cual es la suficiencia de infraestructura y recursos
humanos tanto en el sistema pablico como el privado ya que de ésta depende en gran
medida el acceso a los servicios requeridos, hecho frecuentemente ignorado (Acharya,
Vellakkal, Taylor F et al , 2013).

Debe considerarse la especificidad de cada pais ya que en todos los casos el proceso
historico de constitucion/construccion de los sistemas de salud es un referente ineludible y
el contexto que modula las reformas. Aunque cada sistema tiene sus particularidades la
mayoria de los sistemas de salud latinoamericanos comparten algunos problemas
estructurales.

La primera caracteristica es que son sistemas segmentados y/o fragmentados. La
seguridad social tiende a ser el segmento publico mas sélido pero con una cobertura
poblacional y médica variable dependiendo de las caracteristicas del pacto corporativo en
cada pais. En cambio, el Ministerio de Salud es generalmente débil y deberia de atender a
la poblacidn sin seguro social pero en algunos casos solo es responsable de las acciones de
salud publica. Es de subrayar que los ministerios suelen tener poca capacidad regulatoria
sobre el sistema en su conjunto a pesar de que son la autoridad sanitaria legal.

Ambos subsistemas publicos han sufrido un largo proceso de desfinanciamiento a
raiz de la(s) crisis y las politicas de ajuste y cambio estructural®. Por ello tienden a tener
recursos fisicos e humanos insuficientes con una desigual distribucidn territorial y social de
los servicios y el personal. Las condiciones de desfinanciamiento y falta de recursos fisicos
y humanos frecuentemente han llevado al extravio del propdsito institucional de mejorar
las condiciones de salud de la poblacion y una tendencia al predominio de los intereses
particulares, legitimos o ilegitimos, sobre el interés general. Se dan ademas a menudo
distintas formas de corrupcion.

En este contexto el sector privado ha crecido rapidamente en los intersticios del
sistema publico y goza de subsidios cruzados regresivos, por ejemplo via la exencion del
pago de impuestos o la transferencia de fondos publicos a los privados cuando el principal

prestador de servicios no es el sistema de seguro social.

> El desfinanciamiento ha seguido distintos caminos en la seguridad social y en los ministerios. En la primera
impactaron la caida de los salarios y el crecimiento del desempleo y el empleo informal que diezmaron las
contribuciones obrero-patronales hasta en un 50 al 80%. Los ministerios fueron victimas del abrupto recorte del
gasto social para disminuir el déficit fiscal con la vision econémica monetarista (Laurell, 1995).
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La importancia de tener presente este panorama es que las deficiencias de los
servicios publicos han sido el sustrato, real e ideoldgico, de las reformas. Asi se argumenta
que sus innegables problemas son inherentes a las instituciones pablicas; suposiciéon que
dificilmente resiste una comparacion critica entre las publicas y las privadas.

Las reformas tienen ademas distintas trayectorias cuando se introducen en sistemas
publicos soélidos, en los cuasi publicos (obras sociales o administrados por los sindicatos),
en sistemas con un tercer sector importante o cuando el sector privado, de seguros y

prestadores, es poderoso.

I1. La disyuntiva: Sistemas Unicos y Publicos de Salud o Aseguramiento Universal
Para dar mayor sustento a la discusion sobre los caminos para alcanzar la cobertura
universal en salud a continuacién se comparan los sistemas Unicos de salud (SUS) de

caracter publico con los del seguro de salud como la via propuesta para alcanzar la

universalidad.

Cuadro 1. Concepcidn basica del sistema, cubertura y acceso. SUS y seguro de salud.

Componente

SUS

Seguro de salud

Concepcidn basica del sistema

Garantia Derecho a la Salud

Premisa. Existen problemas
organizativos o de recursos
para hacerla realidad.

No necesariamente. Frecuentemente
lo restringe, ignora o niega.

Relacion publico-privada

Por naturaleza publico.
Puede haber relacion
contractual con prestadores
privados.

Se organiza con la légica del seguro
con separacion de funciones de
financiamiento/compra de servicios,
prestacion de servicios y
regulacion.

Administrador de fondos y
financiador o comprador de
servicios.

Publicos.

Publicos y privados en competencia
(mercado interno y/o externo)

Regulador

Instancia interna.

Instancia externa publica

Cobertura y acceso

Cobertura poblacional
universal.

Si, por definicién.

La universalidad se refiere a la
cobertura poblacional. En AL no se
ha logrado.

Cobertura de servicios

En principio todos los
existentes.

Definicion y costeo de Paquetes de
Servicios con célculo costo-
beneficio. Restringidos o amplios
segun pago.
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Acceso oportuno a los
servicios, insumos y
medicamentos requeridos

En principio si. Existen
obstaculos geograficos,
burocraticos y culturales
necesarios de remover.

Segun el disefio de los Paquete de
servicios autorizados o contratados
y los co-pagos. Hay obstaculos

econdémicos, geograficos,
burocraticos y culturales.

Fuente: Elaboracion propia.

En los cuadros 1y 2 se hace un examen esquematico de algunos elementos béasicos
de los SUS vy los del seguro de salud. Estos son elementos son: i) la concepcion basica de
los sistemas y su garantia del derecho a la salud ii) la cobertura poblacional y la cobertura
de servicios (Paquetes o servicios requeridos) y el acceso, iii) las caracteristicas del
sistema, iv) el financiamiento del sistema y su administracion.

El marco ideoldgico® del SUS parte de las ideas de la valia igual de todos los seres
humanos y de la salud como una necesidad humana basica que requiere ser satisfecha para
desarrollar una vida plena con desarrollo de potencialidades y capacidades bio-psiquicas y
sociales (Doyal & Gough, 1991). Esto significa que la salud debe ser una garantia
individual (derecho humano) y un derecho social exigible. Es entonces una responsabilidad
social del Estado, que se convierte en el sujeto obligado, de garantizarlos a todos los seres
humanos para su florecimiento (Boltvinik, 2013). En rigor es la sociedad que encarga al
Estado desempefiar este papel dado que los privados no pueden dar esta garantia al basarse
su actuacion en un contrato entre dos partes.

Los SUS son por naturaleza publicos lo que no impide que puedan existir relaciones
contractuales con prestadores privados, tanto con profesionales en ejercicio liberal como
con empresas médicas, para cubrir las carencias de recursos fisicas y humanos. Sin
embargo el (los) administrador(es) de fondos y comprador(es) de servicios son publicos.
La regulacion se ejerce por una instancia interna de los ministerios de salud. Este hecho ha
sido criticada por los promotores de los seguros de salud ya que consideran que significa
un conflicto de intereses (Funsalud, 1994).

El marco ideoldgico del seguro de salud es el neoliberal que se combina con los
planteamientos de la economia neoclasica. Esto significa que no reconoce el derecho
humano y social a la salud aunque lo ostenta con frecuencia para no trasgredir un valor
social ampliamente aceptado. En todo caso reconoce el derecho del individuo a reclamarlo

al gobierno cuando no lo satisface por otros medios.

® Aqui se entiende por “marco ideologico” las ideas y valores subyacentes.
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Adopta el modelo bésico de los seguros de salud que tienen un precio (prima) y una
cobertura de servicios de salud (médica) preestablecidos. Invoca ademas el “pluralismo” de
administradores de los seguros y proveedores de los servicios como un principio basico del
mercado y la competencia. Adicionalmente se adhiere a la idea de la “equidad”, entendida
como pago igual por beneficios iguales, y no de la “igualdad”, entendida como igual acceso
a los servicios ante la misma necesidad reivindicado por los SUS.

Por su arreglo organizacional el regulador aparece como una instancia externa
publica con una supuesta autonomia respecto a todos los financiadores/compradores y
proveedores de los servicios, incluyendo a los pablicos. Empero no reconoce las extremas
dificultades de regular particularmente a los privados; hecho documentado ampliamente en
el sistema estadounidense (Jesilow, Geis y Harris, 1995).

La cobertura y el acceso también defieren entre los dos modelos. EI SUS, por
definicidn, tiene cobertura poblacional universal. En principio ofrece acceso a todos los
servicios existentes incluyendo a los insumos y medicamentos requeridos. Esto no quiere
decir que estén resueltos varios obstaculos geograficos, burocraticos y culturales que son
necesarios de remover. Sin embargo el hecho de que todavia no se ha podido eliminar estas
barreras no justifica que se vean como un racionamiento burocréatico de los servicios como
pretenden los defensores de los seguros de salud (Funsalud, 1994).

En el caso del seguro de salud, la universalidad se refiere a la cobertura
poblacional’, o sea a las personas incluidas, y no a la cobertura de servicios de salud o
médica’. Es de sefialar que ningln pafis en América Latina que ha optado por esta
alternativa ha logrado la cobertura poblacional completa; cuestion que se analizara en los
casos nacionales. La posible excepcion es Costa Rica que ya la tenia antes de la reforma.
En cuanto a la cobertura de servicios esta alternativa se basa en la definicidon y costeo de
Paquetes de Servicios con base en su costo-beneficio. Son restringidos o amplios segun el
pago que realiza el asegurado lo que niega el principio de igualdad ante la misma
necesidad. Por ello el acceso oportuno a los servicios requeridos depende del disefio de los
Paquete de servicios autorizados o contratados y los co-pagos. Existen de esta manera

barreras econdmicas y ademas obstaculos geogréficos, burocraticos y culturales.

7 . o .
Se entiende por cobertura “poblacional” del seguro que todos la tengan mientras que a la cobertura
“médica” o “de servicios” se refiere a los servicios que estan amparados.
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En el cuadro 2 se plasma la comparacion de ambos modelos en cuanto de las
caracteristicas, el financiamiento y la administracion de los sistemas. EI modelo de
atencion de los SUS es integrado y escalonado y generalmente erigido sobre la base de la
educacion para la salud, la promocion y la prevencion. Al ser un sistema unico se facilita la
instrumentacién de este modelo ya que su referente poblacional es territorial y la via de
ingreso es a través del primer nivel donde se realizan las actividades de seguridad sanitaria
(vigilancia epidemioldgica y control de riesgos sanitarios), educacién, promocion,
prevencién, diagndstico temprano y tratamiento de un alto porcentaje ® de los
padecimientos. También tiene mecanismos de referencia-contrareferencia relativamente
bien establecidos aunque las redes de atencion no siempre funcionan adecuadamente,
especialmente cuando no se disponen de unidades médicas propias de mayor complejidad.

Cuadro 2. Organizacion, financiamiento y administracion del sistema. SUS y seguro de salud.

Componente

SUS Seguro de salud

Caracteristica basicas

Modelo de atencion

Integrado y escalonado sobre una | Centrado en la atencién a la
base de educacién, promociény | persona con incentivos al
prevencion. desemperfio. Requiere de
estructura paralela de
seguridad sanitaria, salud
publica y comunitaria.

Tipo de planeacion posible

Planeacion estratégica y Pluralidad de prestadores
nacional. Permite fijar dificulta planeacion B
prioridades a mediano y largo estratégica. Prioriza atencion a

plazo. Construir desde abajo con | la persona en areas de alta
criterios de necesidades en salud | demanda.

Planeacion de corto plazo con
criterios financieros.

Actuacion sobre Ministerio de Salud parte del Multiples administ_raqloresc?/
determinantes sociales y Gabinete con acceso directo a prestadores con prioridad de
econdmicos. otros ministerios. atencion a la persona
(Intersectorialidad) Politica social comin con disminuye posibilidades.
objetivos transversales. Politica gubernamental externa
al sistema.
Financiamiento y administracién del sistema
Recursos publicos Tri (()j bipartita: :ilse/gulradol, (patron),
- P estado, nacional y/o local, con
Fuente (Fiscal, varios impuestos) recursos fiscales (subsidios)
Recoleccion Sistema hacendario con Varios, sistemas complejos. Fondo
administracion del transferencias 0 instancia concentradora
financiamiento presupuestales al SUS. distribuidora a administradores -
prestadores (capitacion o por
servicio)

Depende del nimero de fondos y

® Se calcula que el 80% de los padecimientos pueden ser resueltos en este nivel cuando tiene el personal
suficiente y esta adecuadamente equipado y abastecido.
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Grado de pooling de fondos
y riesgos.

Gasto de bolsillo

Total.

En principio bajo.

administradores. Requiere sistema
de compensacion. Puede tener
“incent1voS Perversos’™.

Variable segiin cobertura medica,
primas y pagos obligatorios.

Control de costos y
eficiencia.

Regulacion tecnologia,

Regulacion dificil por maltiples

insumos y medicamentos. pagadores/prestadores.

Equidad o igualdad

Variable en funcion de los

Alta. Requiere remover C
Paquetes, sus contenidos y costos.

obstéaculos via planeacion

adicionales.

Co-pagos y Co-aseguros, y seguros

Transparencia

Sujeta a las reglas de los

S re Involucra transacciones multiples
recursos publicos

entre pablicos y privados dificiles
de auditar.

Fuente: Elaboracion propia.

El modelo de atencion del seguro de salud tiende a privilegiar la atencion a la
persona porque el seguro es individual/familiar y los incentivos al desempefio suelen
establecerse con respecto a esta atencion. Dependiendo de la organizacion particular en
cada caso, la atencion integral y escalonada se dificulta por la relacion entre el comprador
de los servicios y el proveedor de los mismos como se vera en los casos nacionales. En
principio no hay nada que impide el desarrollo de actividades anticipatorias dirigidas a los
individuos pero estos sistemas requiere de una estructura paralela de seguridad sanitaria y
salud publica comunitaria.

Uno de los temas fundamentales para la construccion sélida de un sistema de salud
es la planeacion adecuada de servicios particularmente para fortalecerlos, ampliarlos y
remover las barreras geogréaficas y la desigualdad social en el acceso. En este aspecto los
SUS tienen ventajas sobre los sistemas del seguro de salud ya que pueden realizar una
planeacion estratégica y nacional con el establecimiento de prioridades a mediano y largo
plazo. Puede, por su caracter publico, construir el sistema desde abajo y con criterios de
necesidades en salud sin usar como unico criterio la rentabilidad y ejerciendo su papel de
redistribuidor del ingreso bajo la forma de prestacion de servicios sociales.

En cambio los sistemas del seguro de salud, que promueven la pluralidad de
prestadores, tienen dificultades para instrumentar una planeacion estratégica con objetivos

a mediano y largo plazo. Ocurre asi porque prioriza la atencién a la persona y se rige por

% Se supone que estos se evitan mediante el prepago
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mecanismos de mercado y competencia; criterios que tienden a llevar al establecimiento de
unidades médicas con margenes altos de lucro en areas de demanda efectiva garantizada. O
sea es una planeacion de corto plazo con criterios financieros lo que profundiza los
desequilibrios territoriales y sociales.

La propuesta de realizar proyectos de asociacion publico-privada para la
construccién y administracion de hospitales no resuelve este problema. En primer lugar es
una inversion de muy alto costo para el gobierno que ademas es el garante en ultima
instancia del pago del contrato. En segundo lugar se supone que estos proyecto seran
autofinanciables a través de los servicios que prestan lo que significan que no se escapan a
los criterios financieros de planeacion (Herrera 'y Laurell, 2010).

Otro tema de interés es la posibilidad de cada uno de los sistemas de actuar sobre
los determinantes sociales y econdémicos de la salud o lograr la intersectorialidad. Al
respecto las posibilidades de los SUS son mucho mayores dado que la méxima autoridad de
ellos, el ministro de salud, participa en el gabinete donde se relaciona directamente con los
otros ministerios. Es ademas frecuente que el SUS forma parte de la politica social
integrada y comun del gobierno, con objetivos transversales con impacto sobre el proceso
de determinacion de la salud y el bienestar.

En los sistemas del seguro de salud se disminuyen las posibilidades de formular una
politica de salud que actia sobre los determinantes econdémicos y sociales al incorporar
maultiples administradores de fondos/compradores de servicios y prestadores con prioridad
de atencion a la persona. Como autoridad sanitaria el ministerio pudiera intentar influir en
la politica gubernamental para alistar medidas intersectoriales pero el sistema plural de
salud obedece a una légica propia que no necesariamente coincide con la de los otros
ministerio. Es decir, aunque su politica comparta la orientacion neoclasica con el resto de
las politicas éstas no favorecen, por ejemplo la redistribucion del ingreso, la generacion de
empleo y el control de productos dafiinos a la salud. Es decir actian desfavorablemente
sobre la estructura de determinacion de la salud.

Como se sefiald en la introduccion la cuestion del financiamiento y administracion
de los sistemas de salud ocupa un lugar preferente en la discusion actual. Los aspectos
involucrados son: las fuentes de financiamiento, las formas de recoleccion y administracion

del financiamiento; el grado de pooling de fondos y riesgos; el gasto de bolsillo; el control
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de costos y la eficiencia; la equidad e igualdad logradas; y la transparencia en su
utilizacion.

Los SUS estan financiados con recursos fiscales que provienen de distintos tipos de
impuestos, generales o etiquetados para salud. Son recolectados por el sistema hacendario y
canalizados a los ministerios o secretarias de salud (municipales, estatales/provinciales y
nacionales) por la autoridad hacendaria, o sea, no hay intermediarios financieros. En
principio esto significa que el financiamiento para salud esta asegurado desde los gobiernos
y no tiene costos de transaccion. Sin embargo también puede haber desventajas. Por
ejemplo, pueden ser sensibles a fluctuaciones coyunturales de la economia o los
mecanismos de distribucion pueden ser susceptibles a negociaciones en funcion del poder
politico de los involucrados. Esto ocurre particularmente cuando el sistema esta
descentralizado y la capacidad impositiva es desigual entre los nivel de gobierno y entre los
estados/provincias que tiende a reproducir las desigualdades regionales.

Los sistemas del seguro de salud se financian por diversos mecanismos de
contribuciones y de subsidios fiscales complementarios. Dependiendo del caso sélo el
trabajador contribuye o ademas el empleador y/o el Estado. Esto redunda en sistemas
complejos con problemas de una distribucion equitativa. Para la administracion de estos
sistemas puede haber un fondo o instancia concentradora y distribuidora a los
administradores de fondos/compradores de servicios que a su vez pagan por capitacion o
por servicio a los prestadores. La otra alternativa es que cada administrador recolecta las
contribuciones de sus asegurados y recibe los subsidios fiscales y compra los servicios.
Estos mecanismos tienen altos costos de transaccion y favorecen frecuentemente a los

administradores y proveedores privados a costa de los publicos. Son ademas susceptibles

1 10 95 10

al “riesgo moral” ™ y la “seleccion adversa” = en la jerga de la economia neoclésica.

El grado de pooling interesa al relacionarse con la sustentabilidad de un sistema ya
que es muy reconocido que se requiere diluir los riesgos en un fondo grande para evitar que
quiebre o se descapitalice por los altos costos de determinadas enfermedades. EI SUS no
enfrenta este problema ya que tiene un sistema de financiamiento con pooling total al estar

incluida toda la poblacién.

19 «Riesgo moral” significa que el asegurador excluye personas de alto riesgo de enfermar y la “seleccién
adversa” es cuando personas de bajo riesgo no se aseguran. Ambos caen en la categoria de “incentivos
perversos”.
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Los sistemas basados en los seguros universales de salud, que son recomendados
por su tendencia de lograr un pooling satisfactorio, tienen empero dificultades. Padecen de
la “seleccion adversa” por lo que se hacen obligatorios para forzar el pooling. Por otro lado
también suelen introducir clausulas de tiempo de espera o de exclusién de enfermos de
determinadas enfermedades, por ejemplo, el VIH/SIDA. Esto ocurre particularmente en los
sistemas mixtos publico/privados en los cuales los agentes privados han mostrado una gran
inventiva para no asegurar a estos pacientes o recanalizarlos sistema publico. O sea,
incurren en el “riesgo moral”.

Las formas de administracion de los sistemas universales de salud repercuten en la
equidad o la igualdad en el acceso. Los SUS son en principio igualitarios al cubrir a toda la
poblacidn. Ciertamente siguen existiendo distintas barreras al acceso y la utilizacion de los
servicios como ya se vio pero son posibles de disminuir con una planeacion estratégica a
mediano plazo.

Las reformas de aseguramiento universal tiene como uno de sus proposito explicitos
lograr la equidad en el acceso a los servicios de salud. Sin embargo esta depende de los
paquetes de servicios amparados. Cuando son distintos segun la prima pagada, la equidad
en el acceso no se logra y puede haber costos altos para obtener los servicios excluidos.
También es comdn que tienen co-pagos, cuotas moduladoras, co-aseguros y seguros
adicionales.

Estos arreglos financieros repercuten en el gasto de bolsillo de distinta manera. Los
SUS tienden a reducir el gasto de bolsillo al ofrecer servicios, medicamentos y
procedimientos ambulatorios a todos pero pueden influir las condiciones concretas de los
servicios. El gasto de bolsillo en los sistemas de aseguramiento universal dependen de su
cobertura médica y los pagos implicados en sus esquemas.

La transparencia en el uso de los recursos por los reiterados casos de corrupcién
detectados en ambos tipos de sistemas. Sin embargo hay mayores posibilidades en los SUS
ya que estan sometidos a las reglas de fiscalizacion de la administracion publica. En los
sistemas de aseguramiento se ha argumentado que estan involucrados contratos privados

que no son fiscalizables por el Estado para no revelar secretos de negocios.

I11. Los sistemas realmente existentes
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A fin de enriquecer la discusion sobre las vias para alcanzar la cobertura universal de salud
es importante revisar las experiencias concretas de algunos paises latinoamericanas que
han optado por el seguro de salud o el SUS. Para tal efecto se analizaran a los sistemas de
Chile, Colombia y México como representativos del modelo del seguro de salud y a Cuba
y Brasil, con algunas referencias a Venezuela, Bolivia y Ecuador, como paises que han
adoptado el SUS. Aungque ambos tienen antecedentes en paises europeos es de sefialar que
los seguros de salud tienen otra connotacion en estos paises y estan intimamente

relacionados con los sistemas publicos.

1. El aseguramiento universal: Chile, Colombia y México

Aunque Chile, Colombia y México han optado por el modelo de los seguros de salud para
alcanzar la cobertura universal de salud tienen diferentes arreglos institucionales. Chile
tiene un seguro obligatorio con instituciones paralelas de administracion del fondo: la
publica FONASA (Fondo Nacional de Salud) y las ISAPRE (Instituciones de Salud
Previsional) privadas y sus respectivos prestadores de servicios. Colombia tambien tiene
un seguro de salud obligatorio pero es un sistema de libre competencia con multiples
administradores/compradores de servicios (EPS) y proveedores de servicios (IPS), en
ambos casos publicos y privados. En ambos paises las reformas fueron presentadas como
una reforma de la seguridad social e incluyeron un nuevo esquema de pensiones de
administracion privada de cuentas de capitalizacion individual. En México la reforma de
las pensiones antecedié a la de salud. Hoy México tiene varios seguros, los del seguro
social laboral obligatorio y el Seguro Popular voluntario, dirigido a los no-
derechohabientes de los varios institutos pablicos de seguridad social laboral. Hasta ahora
son principalmente publicos. Los tres paises se caracterizan ademas por haber adoptado

plenamente las politicas econémica y social neoclasicas-neoliberales.

El caso chileno

El modelo chileno de reforma fue pionera no sélo en América Latina sino en el mundo
entero. Tenia por lo menos dos intenciones: debilitar el importante y simbdélico Servicio
Nacional de Salud y favorecer la entrada del sector privado a la administracion de los

fondos de salud y en la prestacion de servicios. En 1981 bajo la dictadura pinochetista se
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establecié la obligatoriedad del seguro de salud cuya prima es como minimo 7% del
ingreso de la persona asegurada que es el Unico contribuyente aunque hay un subsidio
fiscal a los mas pobres. Simultaneamente se constituyeron dos sistemas paralelos de
administradores de fondos/compradores de servicios, las ISAPRE privadas y el publico
FONASA con sus respectivos prestadores de servicios (Tetelboin, 2003). Los asegurados
tienen libertad de elegir a que sistema afiliarse. Inicialmente las ISAPRE también tenian
libertad de seleccionar a sus asegurados y a vender paquetes de servicios en equivalencia
con el pago; condiciones que actualmente estan mas reguladas.

Los resultados mas importantes de este arreglo institucional fueron: i) el
crecimiento acelerado de un sector privado asegurador y prestador muy rentable, con
practicas extendidas de riesgo moral y concentrador de un porcentaje desproporcionado
del gasto en salud; ii) varios subsidios cruzados favorables para el sector privado; iii) el
debilitamiento y desfinanciamiento del sector publico encargado de la mayoria de la
poblacion y de los méas enfermos expulsado de los seguros privados; e iv) el
desfinanciamiento de la salud publica y de los prestadores publicos (Vergara, 2005; Unger
et al, 2008).

Al inicio del siglo los dos gobiernos progresistas, introdujeron una serie de cambios
en el sistema de salud encaminados a regular y fiscalizar a las ISAPRE y a fortalecer el
sistema publico, incrementando su presupuesto y recursos fisicos y humanos. Sin embargo
no se intentd eliminar la estructura dual y se mantuvo como arreglo organizacional al
aseguramiento con derechos diversificados segun el asegurador, el monto del pago o el
subsidio y con copagos por servicios y medicamentos.

El gobierno de Bachelet formulé una politica de “proteccién social” en salud
entendida como la “equidad y oportunidad en el acceso; calidad y eficiencia en el uso de
los recursos; y participacion-cohesion social”. En esta politica el Estado tiene la
responsabilidad de alcanzar la cobertura universal mediante la regulacién y los subsidios,
de regular las practica y contenidos de los planes de los seguros, y de fortalecer la salud
publica (FONASA, 2007). La presencia de la doctrina de la segunda reforma del Estado y

de la “competencia administrada” saltan la vista.
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La innovacién mas conocida es el Plan AUGE" (Acceso Universal a Garantias
Explicitas en Salud) legislado en 2004 (Laurell-Herrera, 2010). El proposito del AUGE es
garantizar universalmente el acceso en plazos perentorios a la atencion integral de
determinados problemas de salud, planteamiento que difiere de los paquetes de
“intervenciones” especificas que tienden a fracturar los procesos de atencion. AUGE
establece ademas prioridades con base en preferencias sociales y la calidad de vida aparte
de calculos costo-beneficio. EI AUGE es obligatorio tanto para las ISAPRE como
FONASA y contempla un subsidio para aquellos en riesgo de incurrir en gastos
catastréficos (FONASA, 2007:51) por el pago del 20% del costo del tratamiento y los
medicamentos.

Un problema importante del AUGE es la limitada capacidad de atencién del sector
publico por lo que los pacientes de FONASA son atendidos por prestadores privados
mediante el pago por servicio a éstos. Persiste ademéas un obstaculo econémico al acceso
aun con el AUGE. Este obstaculo es general para todos los seguros ya que, con excepcion
de la Atencién Primaria de Salud Municipal, toda atencion y los medicamentos causan un
copago establecido sobre la base de las condiciones socio-econémicas de la persona, la
modalidad del seguro y la institucidn tratante. Esto explica que sigue habiendo un gasto de
bolsillo considerable, un 30% del gasto total en salud, que es causado por las cotizaciones
voluntarias a las ISAPRE y por los copagos en servicios y en medicamentos. La disparidad
entre la poblacién cubierta y el presupuesto disponible sigue siendo sustancial ya que el
gasto per cépita es 2.2 veces mayor en las ISAPRE que en el FONASA.

El caso chileno permite sacar algunas conclusiones. A pesar de treinta afios de
aseguramiento obligatorio, uno de cada diez chilenos carece de él. La cobertura médica ha
incrementado con el AUGE pero persiste el obstaculo econdémico al acceso. La politica de
Bachelet de impulso al sector publico y la prioridad dada a salud han sido cruciales para
este avance.

No obstante la permanencia de las ISAPRE y el modelo de libre eleccion de
administrador de fondos/prestador de servicio impone una légica mercantil al sistema de

salud en su conjunto. La razon es que este arreglo institucional generd fuertes intereses

1 El AUGE cubre, seglin el Ministerio de Salud, el 75% de la carga de enfermedad y el 50% de las
hospitalizaciones.
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econdmicos. Estos dificilmente aceptarian un servicio publico de salud Unico y son
adversarios de una regulacion estatal fuerte. El plan de salud presentado por el gobierno de
derecha revierte los avances del sistema publico y propone la profundizacién de la
participacion privada para que administre los hospitales pdblico y la sustitucion de
FONASA por varios administradores publicos (Comision Presidencial de Salud, 2010).

Sin embargo, hace poco este plan fue parcialmente rechazada por el parlamento.

El caso colombiano

La reforma colombiana intent6 corregir las peores aberraciones de la reforma chilena pero
en el fondo perseguia el mismo fin, es decir, abrir el mercado de salud a la empresa
privada mediante la mercantilizacion y privatizacion con el modelo del Pluralismo
estructurado (Londofio y Frenk, 1997). La reforma ha sido exitosa en el establecimiento
del mercado de salud y ha producido, particularmente, un poderoso sector administrador
de los fondos de salud. Sin embargo la reforma es un fracaso analizada desde su capacidad
de garantizar el derecho a la salud y el acceso oportuno a los servicios requeridos y
solucionar los problemas estructurales del sistema de salud.

Los elementos principales de la Ley 100, base de la reforma y aprobada en 1993,
son: un seguro de salud obligatorio con subsidios para los pobres incluidos en un padron
municipal con cupos limitados®?; el compromiso estatal de universalizar el seguro; la
separacion entre regulacion, administracién de fondos/compra de servicios y provisién de
servicios; la descentralizacion de los servicios publicos de salud y la autonomia de gestion
de los hospitales publicos; el establecimiento de paquetes de servicios, diferenciados entre
el seguro subsidiado, el POS™-Basico, y el seguro contributivo, el POS* con co-pagos y
cuotas moduladoras; libre competencia entre administradores publicos y privados por los
fondos de salud y entre prestadores de servicios; libre eleccion de administrador y
prestador por parte de los asegurados contributivos y; la compra-venta de servicios
(Hernandez, 2003). El Estado sélo regula el sistema, promueve la competencia y subsidia

a los pobres.

12 E] padrén, SISBEN, tiene un cupo limitado lo que significa familias pobres sean excluidas cuando esté lefio
en su municipio y tienen que esperar su lugar.
3 pOS significa Paguete Obligatorio de Salud
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Aparte de generar una marafia burocratica complejisima (Clavijo, 2008) los Gltimos
estudios de la reforma colombiana demuestran que esta lejos de cumplir sus promesas.
Los problemas méas sobresalientes son los que siguen (Torres, 2008). El seguro de salud no
es universal a pesar de ser obligatorio. Ha generado una nueva estratificacion del acceso a
los servicios que ha disminuido desde 1997 (Zambrano, 2008) y ha llevado a decenas de
miles “tutelas” (amparos) concedidos por la Corte Constitucional por la violacion del
derecho constitucional a la vida (Defensoria del Pueblo, 2009). Las aseguradoras privadas
cobran una sobreprima y excluyen las personas de alto riesgo para garantizar sus
ganancias.

Decenas de hospitales publicos han quebrado y decenas de miles de trabajadores de
salud han sido despedidos. A pesar de que haya un incremento importante del presupuesto
de salud de 2 por ciento del PIB, la deuda estatal con los prestadores publicos es altisima.
Por ultimo, no ha llevado a un mejoramiento de las condiciones colectivas e individuales
de salud. Por el contrario ha inducido el resurgimiento de enfermedades antes bajo control
como el paludismo y un declive en la cobertura de vacunacién debido a la fragmentacién
del sistema de salud y el debilitamiento de las acciones articuladas de salud publica
(Arbelaez et al, 2004).

En 2009 estaba evidente que el Sistema General de Seguridad Social de Salud
estaba en quiebra (cfr Facultad Nacional de Salud Pdblica, 2009; Ardon et al, 2010). El
presidente Uribe pretendid legislar sobre salud por decreto pero la gran movilizacién social
y la declaratoria de inconstitucionalidad del decreto por la Corte Constitucional detuvieron
esta tentativa.

Los cambios legales propuestos inicialmente por el actual gobierno, con una
cémoda mayoria en el parlamento, incluyen el condicionamiento del derecho a la salud en
la constitucion a la disponibilidad de los recursos fiscales (Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia, 2011). Prefigura un aseguramiento universal que
incorpora todos las restricciones recomendadas por el Banco Mundial y el FMI: definicion
de un Paquete de servicios costo-efectivo; sustentabilidad financiera sobre la base de las
prioridades presupuestales fijadas por el gobierno; subsidios a los muy pobres; el

mantenimiento de la competencia y el impulso al mercado de salud; y el fortalecimiento
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del mercado asegurador mediante seguros complementarios para cubrir los servicios
excluidos del Paquete garantizado.

Esto quiere decir que se cerraria la tutela como mecanismo para acceder a los
servicios requeridos; que se incrementaria la inequidad con el nuevo obstaculo econémico;
que se profundizaria la privatizacion; etcétera (Hernandez y Torres, 2010). Sin embargo,
segun El Tiempo (15/1, 2013), el gobierno se estd convenciendo que ni siquiera esta
reforma seria viable dada la crisis financiera del sistema y las practicas corruptas y esta

elaborando otra propuesta que se presentard en marzo de 2013.

El caso mexicano

Como ya se sefial6 el modelo de aseguramiento en salud mexicano mantiene un sistema
segmentado y fragmentado con los seguros de salud obligatorios del seguro social publico
y el Seguro Popular voluntario para el resto de la poblacion, legislado en 2003. Los
institutos de seguro social ofrecen todos los servicios a sus derechohabientes mientras que
el Seguro Popular (SP) s6lo ampara un paquete reducido de intervenciones (CAUSES) y
excluye précticamente todos los padecimientos de alto costo, excepcién hecha a las
intervenciones dirigidas a los nifios.

Los seguros médicos de los varios institutos de seguro social tienen un
financiamiento tripartita con contribuciones patronales, obreras y del Estado mientras que
el SP esta financiado con recursos fiscales principalmente de la federacién, de los estados
y una prima de los afiliados. La administracion de los fondos y la compra de servicios
estan en proceso de autonomizarse y con poder para redefinir el paquete de servicios. Los
prestadores puede ser publicos o privados aunque en la practica son basicamente publicos
en instalaciones propias con personal asalariado. No obstante la politica de salud plantea
crear un “sistema integrado de salud” cuyos componentes serian: la portabilidad del seguro
médico, entendida como la libre eleccion del prestador independientemente del tipo de
seguro; la convergencia de los servicios de salud, entendida como protocolos de atencion
costeados para el pago de los servicios al prestador y; la promocion del mercado de salud

(IMSS, 2011:vi-vii). Los tres componentes incluyen explicitamente al sector privado.

Y EI CAUSES y los padecimientos de gasto catastrofico representan el 11% de los diagnésticos atendidos por el
IMSS y excluye mayoria de los canceres, infarto de corazén en mayores de 60 afios, accidente cerebro-vascular,
insuficiencia renal, EPOC, algunas complicaciones de la diabetes, trasplantes, multitraumatismos, etc.
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Estas caracteristicas sefialan que es un sistema en transicion cuyo horizonte de
llegada es semejante a el de Colombia y el “Pluralismo Estructurado”, que
significativamente fue elaborado por Londofio —iniciador de la reforma colombiana— y
Frenk —creador del SP cuando fue secretario de salud— (Londofio y Frenk, 1997), durante
la estancia de los dos en el BID.

Los propositos explicitos del SP fueron: lograr el aseguramiento universal en siete
afos (2010); garantizar el acceso equitativo a los servicios; incrementar al 1% del PIB el
gasto publico para la poblacion sin seguro social laboral; y disminuir el gasto de bolsillo.

Hasta ahora los principales resultados del aseguramiento en salud en México son
los siguientes. El gobierno mexicano sostiene que la cobertura poblacional es del 100%
sumando los seguros obligatorios y el Seguro Popular pero los datos de la Encuesta
Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares de 2010 mostraron que carecian de un seguro
el 32% de la poblacién y aln afiadiendo los supuestos afiliados en 2011 (CNPSS, 2012)
faltaria por asegurar al menos el 20% de la poblacién (Laurell, 2012). Los datos oficiales
de utilizacion de los servicios demuestran que los afiliados al SP son los que menos
acceso tienen (CNPSS, 2012: 65,67,69). En una evaluacion de disefio experimental King
et al (2009) no encontr6 una mayor utilizacién de servicios de los afiliados al SP en
comparacion con los no-asegurados.

Los recurso publicos dedicados a salud han incrementado en 0.36 puntos del PIB
en el periodo de 2006 a 2011 pero no hay un cambio sustancial entre el gasto publico y
privado. Empero el presupuesto para la poblacion sin seguro social sélo alcanzé el 1% del
PIB en 2009 y 2010. El SP ha ganado la pugna distributiva al principal instituto del seguro
social, el IMSS™, y su presupuesto subi6 en 245% contra un aumento del 23% del IMSS
entre 2006 y 2011. Aun asi el SP no recibe los recursos legalmente estabecidos lo que
sugiere un déficit presupuestal para su funcionamiento. Hay ademas un subejercicio
sistematico del presupuesto (Laurell, 2012). Sélo el 0.6% de los afiliados al SP pagan una
prima ya que las familias han sido crecientemente exentadas de este pago y estan
clasificados erroneamente por decil de ingreso (CNPSS, 2011:13; Laurell, 2012). A decir
de Lakin (2010) el SP no es en realidad un seguro sino un paquete de servicios médico

gratuitos para la poblacion carente de un seguro médico de seguro social.

' Instituto Mexicano del Seguro Social
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Esto repercute en el gasto de bolsillo. EI SP solo gasta 0.93 pesos por cada peso de
gasto de bolsillo de sus afiliados y todavia mas relevante, el 58 por ciento de este gasto
corresponde a los deciles | a 1V, o sea a los pobres, mientras que los institutos de seguro
social gastan 1.35 pesos por cada peso de gasto de bolsillo de sus derechohabientes y los
deciles I a IV solo gastan el 5.6 por ciento de la cantidad total, o US$ 1.7 mil millones
menos que los del SP (Laurell, 2012). Frente a estos datos el hallazgo de King et al (2009)
en el estudio experimental, que el gasto de bolsillo de los afiliados al SP es menor, se
relativiza.

Por Gltimo es de sefialar dos hecho importantes. El primero es que los incentivos de
desempefio se basan en la atencién a la persona y ha debilitado las acciones de salud
publica. La segunda es que la mayor inversion en infraestructura de salud se ha hecho por
parte de los institutos de seguro social mientras la de la Secretaria de Salud y los Servicios
Estatales de Salud, donde se prestan los servicios a los afiliados del SP, sigue siendo muy
precaria, o sea, no se ha fortalecido la oferta de servicios.

La revision de las tres experiencias del aseguramiento como via de alcanzar la
cobertura universal en salud demuestra algunos hechos importante. ElI primero es que
ninguno de los paises la han alcanzado y enfrentan problemas de la seleccién adversa.
Destaca el caso mexicano que tiene un retraso importante ain exentando a casi todos del
pago de la prima. Cuando se refiere a la cobertura es la poblacional y no a la cubertura de
servicios de salud. También hay confusion entre cobertura y acceso o utilizacién de los
servicios. Las reglas de afiliacion y de subsidios han provocado un nueva estratificacion
de inclusion-exclusion particularmente en Colombia. Este tema se entrelaza con los
paquetes de servicios diferenciales; las barreras territoriales y econdémicas por restricciones
de servicios y diversos copagos; asi como las burocréaticas y culturales.

El tema financiero, priorizado en esta vision, exhibe varias facetas. Aunque en
todos los paises se ha incrementado el gasto de salud, todavia hay inequidad en los
recursos financieros segun la modalidad del(los) seguro(s) que a su vez se relaciona con
las condiciones socio-econdmicas de los afiliados. Este incremento empero se ve mermado
por los altos costos de transaccion (y la corrupcién) y ha sido canalizados principalmente
al sector privado. Esto a su vez no ha permitido fortalecer el sector publico que incluso se

ha visto debilitado o destruido en ocasiones. El caso colombiano alerta sobre la posibilidad
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de una crisis presupuestal que en el caso mexicano esta escondido detréas de la reduccion
del presupuesto legal. Asi se vislumbran reformas a la reforma con una nueva reduccion de

los servicios.

Los Sistemas Unicos y Pablicos con acceso universal

Hay un creciente nUmero de paises que estan construyendo politicas universalistas basadas
en sistemas publicos nacionales o unicos de salud. Sin embargo con excepcion de Cuba y
Brasil son experiencias que estan en el inicio de este proceso. Esta politica de salud, como
ya se expuso, se orientan a satisfacer las necesidades de salud y no por consideraciones
econdémicas o de mercado. Salvaguardan de esta manera el interés comun en salud como
un deber solidario de la sociedad y encargan al Estado organizar el sistema de salud a
través de la institucion pablica.

Los paises que han elegido este camino comparten algunas caracteristicas politicas
fundamentales. Han pasado por un proceso constituyente que postula la construccién de un
nuevo Estado e incluye como mandato constitucional la garantia del derecho a la salud
como deber del Estado. En particular, las nuevas constituciones de Venezuela, Bolivia y
Ecuador postulan la organizaciéon de un Estado Social y la proteccién a las instituciones
publicas de bienestar prohibiendo su privatizacion. Estas constituciones reflejan en el
ambito social las grandes carencias de las mayorias e incluyen como derechos garantizados
por el Estado ademas de la salud y la seguridad social; a la alimentacién; al agua y al
saneamiento basico; a la educacion gratuita en todos sus niveles; a la vivienda: y al trabajo
y la seguridad econdmica. O sea desde la constitucion politica se mandata una politica
social integral.

Estos paises tienen ademas gobiernos que emanan de una movilizacion popular
importante y consistente; hecho que se traduce en una participacion ciudadana amplia y el
control social ocupa un lugar importante en sus agendas. Una primera conclusion de este
proceso es el gran peso de la decision politica y la movilizacion masiva para hacer avanzar
politicas fundadas en los derechos sociales plenos y la demostracién de que no bastan las
declaraciones si no se traducen en practicas institucionales consecuentes, en prioridades

presupuestales y con el apoyo popular amplio.
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Se puede hablar de varios periodos de constitucién de los SUS y las reformas
contra-hegemonicas de salud. ElI primero y muy consolidado fue la construccion del
sistema de salud cubano que inicié en 1959 y que antecede con décadas a las reformas
actuales. El sistema de salud de Cuba pertenece en realidad al periodo pre-reforma cuando
casi todos los gobiernos latinoamericanos suscribian la idea normativa del derecho a la
salud aungque no lo pusieron en practica. Era la época de posguerra y los pactos
corporativos entre el Estado, los sindicatos y los patrones que optaron por desarrollar los
sistemas de seguridad social de tipo bismarckiano. La diferencia entre Cuba y el resto de
los paises del subcontinente fue que el gobierno revolucionario dio méaxima prioridad a la
salud y logré la universalidad y gratuidad de los servicios. Construy6 ademas una industria
farmacéutica y biotecnoldgica de vanguardia.

El segundo periodo se ejemplifica con la reforma sanitaria brasilefia a finales de los
80. El ultimo periodo abarca las reformas emprendidas por los nuevos gobiernos de
Venezuela, Ecuador, Bolivia y, con mas restricciones, por Uruguay, El Salvador y
Paraguay. Estas se caracterizan por darse después de varios intentos de reformas

neoliberales que habian dejado a sus sistemas publicos de salud muy debilitados.

La reforma sanitaria brasilefia

Brasil es un caso notable ya que en este pais se hizo un ajuste y cambio estructural de corte
neoliberal sin que se extendiera a la politica de salud (Cohn, 2008). Esto se debe en gran
medida a la existencia del Movimiento Sanitario (Escorel, 1999) cuando la nueva
constitucion se aprob6 en 1988. Este movimiento encabezo la construccion de consensos
desde los estados y en los distintos &mbitos de la salud que culminé en la VI Conferencia
Nacional de Salud donde se fijaron las posiciones a llevar al Constituyente. De esta
manera la nueva constitucion mandata “la salud como un derecho de todos y un deber del
Estado” que se garantiza a través de un Sistema Unico de Salud (SUS), publico y
descentralizado al nivel municipal, con la obligacién de proporcionar gratuitamente los
servicios requeridos y los medicamentos correspondientes. Esto significd la disolucion de
la prevision o seguridad social en su vertiente del seguro de salud y su absorcién por el
Ministerio de Salud que se constituyd en el gran regulador y planificador del SUS vy el

distribuidor del presupuesto federal de salud.
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Al inicio el principal problema del SUS fue el grave déficit de infraestructura
publica de servicios debido a que la prevision social habia funcionado como un seguro que
contrataba la mayor parte de los servicios médicos con el sector privado al tiempo que el
Ministerio se ocupaba principalmente de acciones de salud publica y no de una atencion
integrada a la salud. A fin de resolver este problema se realizé un esfuerzo extraordinario
de construccién de infraestructura de baja y media complejidad. Hoy el SUS tiene 5,900
hospitales acreditados, 64 mil unidades de atencion primaria y 28 mil Equipos de Salud de
la Familia (ESF) (Ministerio de Salde, 2012).

Segun la misma fuente la cobertura pasé de 30 millones de personas a 190 millones
con la implantacion del SUS, lo que corresponde a una cobertura del 97% de la poblacion.
El 80% de la poblacién cubierta (150 millones) depende exclusivamente del SUS para su
acceso a los servicios de salud. Las consultas de medicina familiar se incrementaron de
unos 7 mil a 73 mil en el lapso de 1998 a 2003 (Ministerio de Saude, 2006). Segun la
misma fuente una encuesta realizada por IBGE encontré que el 98% de las personas que
buscaba atencién la recibid y que se dieron 7 ingresos hospitalarias por 100 personas de
los cuales dos tercios fueron financiados por el SUS.

En cuanto a indicadores de salud la mortalidad infantil nacional bajé de 47.1 por
mil en 1990 a 19.3 en 2007 o en un 59%. Mas importante aun es que en el Nordeste bajo
de 75.8 a 27.2 por mil o en un 64% en el mismo periodo. Estos datos se verifican en la
disminucion de la brecha de mortalidad infantil entre la region mas préspera y la mas
pobre que bajoé de 2.7 veces a 1.9 veces entre 1990 y 2007 (Ministerio de Saude, 2008).

Otro rasgo sobresaliente de la reforma brasilefia es la incorporacion sistematica y
organizada de los ciudadanos en la supervision y conduccion del SUS a través de consejos
de salud tripartitas, constituidos por ley, en los distintos niveles del sistema.

El gasto de salud de Brasil corresponde al 7.3% del PIB con un gasto publico del
3.6% y un gasto privado del 3.7% del PIB (OPS, 2010). Parece haber un consenso de que
el SUS esta subfinanciado lo que ha promovido el crecimiento de los seguros de salud
privados debido a la carencia de servicios de calidad y de mayor complejidad (Cohn, 2008;
Fleury, 2008; Ocké-Reis, 2012; CEBES, 2012). Se calcula que el 28-30% de los brasilefios
tiene algun tipo de plan privado de salud, contratado paraddjicamente por la

administracion publica para sus empleados, por los grandes sindicatos y por los sectores
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econémicamente acomodados. Sigue vigente la deduccién en el pago de impuestos de
estos seguros lo que significa un subsidio importante a los aseguradores.

Adicionalmente se ha sefialado otras paradojas consistente en que el gobierno
nacional, en vez de fortalecer y refinanciar el SUS, parece considerar los planes privados
como un recurso para descomprimir la demanda en el SUS y que una parte importante de
los recursos publicos se usan para pagar la atencion faltante en el SUS a los prestadores
privados. Otros temas polémicos es el modelo de gestion y la promocion de empresas
administradoras y prestadoras de los servicios al SUS (Cohn, 2009).

Por otra parte se han perfilado varios problemas ligados a la descentralizacion a
nivel municipal. Aunque los municipios grandes con una base presupuestal y poblacional
importante no tuvieron dificultades muy serias para funcionar descentralizadamente, los
municipios medianos 0 pequefios se vieron en graves dificultades para cumplir su
responsabilidad de prestacion de servicios (Cohn, 2008).

Actualmente hay una discusion intensa sobre el SUS donde se estd revisando y
debatiendo hasta que punto fue afectado por las politicas neoliberales y qué falta por
desarrollar para hacer cumplir el mandato constitucional sobre el derecho a la salud como
responsabilidad del Estado (cfr por ejemplo, Ciéncia & Saude Coletiva, 2008; CEBES,
2012). Este debate parece prefigurar una segunda reforma del SUS no para revertirlo sino

para fortalecerlo y avanzar en la garantia del derecho a la salud como deber del Estado.

Venezuela: “Barrio Adentro” y las instituciones publicas de salud
Como ya se menciond la nueva constitucion venezolana (1999) establece que la salud es
“...un derecho social fundamental obligacion del Estado, que lo garantizara como parte del
derecho a la vida” (articulo 83) y el Estado tiene la responsabilidad de garantizarlo a través
de la creacion de un sistema de salud integrado, universal y pablico que provea servicios
de salud gratuitos (articulo 84). No obstante, es de sefialar que todavia no se ha logrado
plasmar estos principios en una ley reglamentaria.

El centro de la nueva practica en salud es la “Mision o Plan Barrio Adentro” (OPS,
2006) que fue la respuesta concreta a la exigencia popular de tener acceso real a los
servicios de salud en las zonas suburbanas y rurales. Entre las caracteristicas sobresalientes

de este proceso estdn los cambios en la relacion entre el personal de salud y las
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comunidades y en la ética de atencion al publico. “Barrio Adentro” fue inicialmente
construido con la ayuda de miles de médicos cubanos, entrenados en atencion primaria y
surtidos con el equipo necesario y los medicamentos basicos. Incremento la cobertura en
17 millones de personas, proporciond 150 millones de consultas o tres veces mas que la
red tradicional y fortaleci6 la infraestructura basica. La participacion ciudadana en “Barrio
Adentro” es masiva con 9 mil comités de salud que apoyan el programa y ejercen el
control social sobre éste. Estos comités han defendido el programa frente a los ataques
politicos (Alvarado et al, 2008) aunque el avance en la construccion del poder popular ha
tenido contratiempos (Léon, 2012).

El sistema se ha fortalecido con una gran inversion en infraestructura y se esta
formando masivamente (unos 25,000) un nuevo tipo de médicos —Médicos Integrales
Comunitarios (MIC)— a fin de sustituir a los médicos cubanos. El fortalecimiento de
infraestructura se distribuye en distintos niveles de atencion que son los consultorios
populares (primer nivel); las clinicas populares, centros de diagnostico integral, salas de
rehabilitacién integral y centros de alta tecnologia (segundo nivel); los hospitales generales
(tercer nivel); y los hospitales de alta especialidad (cuarto nivel) (Alvarado et al, 2008).
Para respaldar estas politicas se ha destinado un presupuesto muy importante, derivando
recursos de la renta petrolera.

El talon de Aquiles de “Barrio Adentro” es que se instrument6 al margen de las
instituciones publicas de salud que no respondieron a la demanda popular, ni siguieron la
politica delineada lo que ha llevado de frecuentes cambios en el equipo de conduccion del
Ministerio. El principal reto al futuro es la convergencia de ambos sistemas y la
integracién de los servicios de seguridad social en un sistema publico y Unico de salud.
Otro tema a resolver es la persistencia de un poderoso complejo médico-industrial que
incluye los medicamentos, la tecnologia médica, los prestadores privados y los
aseguradores. En este contexto hay, paradgjicamente, un crecimiento de los subsidios de
los diversos niveles de gobierno al sector privado (Lopez, 2011). Por ultimo es necesario
sefialar que la inestabilidad creada en el Ministerio de Salud con los frecuentes cambios ha

impedido la instrumentacion continua de la planeacion estratégica.

Ecuador y Bolivia, hacia la implantacion del SUS
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Las nuevas constituciones de Ecuador y de Bolivia, ambas aprobadas en 2008, reconocen
el derecho universal a la salud como obligacion del Estado y mandatan la construccién de
un sistema unico de salud (SUS) publico. Hacen ademas un énfasis especial en la
interculturalidad de este sistema y la participacion ciudadana. Es mas, la participacion
popular ha sido de una importancia crucial tanto para la aprobacién de la nueva legislacién
como para la implantacion de las politicas. A partir de estas luchas el pueblo ha entrado en
sintonia con los gobiernos y ocupa un lugar central, primero, ejerciendo el control social
sobre las instituciones y, luego, en la formulacion en el qué y el cémo de las politicas. Esto
contrasta con la inclusion burocratica de una “sociedad civil” amorfa y de diversos actores
en el didlogo social para la cohesion social.

La fecha reciente de entrada en vigor de estas constituciones, después de agudas
luchas politicas, significa que el proceso de instrumentacion de las nuevas politicas todavia
no han madurado. En su camino se erigen ademas obstaculos provocados por las sucesivas
reformas neoliberales anteriores. Se enfrentan de esta manera con un tejido sanitario
publico muy vulnerado a raiz de estas reformas con sus mdltiples programas verticales,
“seguros” focalizados y copagos; la segmentacion y fragmentacion del sistema publico; la
resistencia de grupos de interés particulares —legitimos unos e ilegitimos otros; la falta de
infraestructura y de recursos humanos; y en muchas ocasiones, con una cultura
institucional adversa y burocratica. En ambos paises la integracion del SUS ha enfrentado
una tenaz resistencia por parte de los gremios médicos y de las cajas o institutos de seguro
social que tienen una cobertura poblacional baja.

No obstante estos obstaculos se observan medidas contundentes para garantizar en
los hechos el derecho a la salud y el acceso a los servicios requeridos asi como avances en
la construccidn del SUS. Por ejemplo, aln antes de la aprobacion de la constitucion, en
Ecuador se dedic6 un presupuesto adicional de US$ 255 al mejoramiento y equipamiento
de los centros de salud y contratacion de personal (Tejerina et al, 2009). En este pais
también se progresdé en la prestacion gratuita de servicios con los medicamentos
correspondientes lo que implicé una duplicacién en la prestacién de servicios.

Con la aprobacién de la nueva constitucion ecuatoriana, que estipula la creacién del
SUS, se planteé como red bésica de salud el de los servicios del Ministerio de Salud y

como complementario al de la seguridad social y algunas instituciones privadas. Se
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establecié para ello, un sistema de pago interinstitucional basado en un tabulador o
“tarifario”. Adicionalmente se hizo una planeacion estratégica nacional de 6 afios con un
fuerte componente de fortalecimiento institucional de los servicios publicos con
infraestructura 'y contratacion de nuevo personal apoyado por un incremento presupuestal
importante, fijado en el 0.5% del PIB anualmente. Es de sefialar que este proceso se dio
en medio de una campafia mediatica fuerte de oposicion. Uno de los problemas para el
avance de la reforma es el cambio frecuente del ministro de salud.

El proceso boliviano en salud se esta dando como parte de la construccion del
nuevo Estado (cfr Garcia Lineara, 2010); proceso que significa una lucha politica de alta
conflictividad. La constitucion del SUS se estd dando en el contexto de la
descentralizacién donde el Ministerio es el regulador-planificador mientras que los
servicios estdn en manos de los gobiernos departamentales; el presupuesto de salud es
tripartita de origen nacional, departamental y municipal; hay pagos directos en los
servicios y; existen distintos tipos de “seguros” que deja un 50% sin este tipo de cobertura.

La construccion del SUS tiene un fuerte apoyo de las organizaciones sociales
mientras que el Colegio Médico y las Cajas de seguridad social se han resistido de
distintas maneras. El gobierno esta realizando un impulso fuerte a la ampliacion de los
recursos de salud particularmente de baja y mediana complejidad sin desechar los de
mayor complejidad. Asimismo esté enfatizando la integracion plena de la interculturalidad
y las medicinas tradicionales en la red publica de servicios. En el plan estratégico esta
previsto incrementar los recursos presupuestales afio con afio e integrar un Fondo Unico de

Salud para garantizar la gratuidad de servicios y medicamentos.

IV. A modo de conclusion.

Las reformas basadas en los seguros de salud, que inicialmente fueron promovidas por los
organismos financieros internacionales, estan perdiendo impetu a tal grado que estos
mismos organismos las estan revisando (Gottret y Schieber, 2006; Wagstaff A, 2007,
Acharya et al, 2013). La revision de tres modalidades distintas del aseguramiento universal
en América Latina demuestra que no han entregado los resultados prometidos. La
cobertura no es universal y tampoco el acceso oportuno a los servicios requeridos. Sigue
habiendo inequidad en el acceso segun sus caracteristica y el paquete de servicios

amparados. Contintan las barreras econdmicas, territoriales y burocréticas. Hay un
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incremento en los presupuestos de salud pero una parte importante se ha canalizado al
sector privado o ha sido dilapidado en los altos costos de transaccion.

La introduccion de la competencia y el mercado via la separacion de las funciones
de regulacion, de administracion de fondos/compra de servicios y de provision de servicios
no ha mejorado la calidad de los servicios pero ha impulsado el complejo médico-
industrial-asegurador que hoy dispone de una parte importante de los fondos de salud,
provengan estos de las contribuciones obligatorias del seguro social o de los importantes
subsidios fiscales.

A pesar de que estas reformas no han logrado los propoésitos de la cobertura
universal en salud siguen siendo recomendados como un modelo a seguir; situacion que se
debe a su coincidencia con el modelo socio-econdmico neoclasico-neoliberal.

La cobertura universal por medio de los SUS es el modelo emergente en los paises
suramericanos con gobiernos progresistas. El Unico sistema totalmente consolidado es el
cubano. EI SUS brasilefio ha aumentado la cobertura y el acceso aceleradamente aunque
todavia esta en proceso de resolver problemas de consolidacion y calidad de los servicios,
incrementar el presupuesto, y ganar terreno al sector privado de planes de salud. La
vitalidad del SUS se muestra ademas por el intenso debate sobre los cambios necesarios
para garantizar plenamente el derecho a la salud y hacer cumplir el mandato constitucional
sobre las obligaciones del Estado.

Falta el tiempo suficiente para hacer una evaluacion solida de los SUS mas
recientes porque necesitan fortalecerse y vencer los obstaculos que enfrentan. Aun asi han
tenido resultados muy importantes respecto a la cobertura y acceso a los servicios en
medio de intensas luchas politicas por construir un nuevo Estado social y redistributivo.

Uno de los nudos problematico de la construccion de los SUS es que se estan
dando como reformas contra-hegemoénicas a cara del paradigma del aseguramiento
universal que se alinea y armoniza con la globalizacion del mercado como principio
organizador de las sociedades y el nuevo patron de (des)acumulacion con el capital

financiero en el centro®®.

16 Existe una discusion intensa sobre cémo caracterizar y interpretar los procesos econémicos
particularmente con la crisis de 2008 (cfr por ejemplo Varoufakis, 2011; Hardt & Negri, 2005; entre otros)
que no se detiene en tildarlos como neoliberales-neoclasicos.
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La coexistencia de dos distintas concepciones sobre las reformas de salud, donde
el discurso neoclasico-neoliberal es hegemdnico, ha causado confusion conceptual. Esta
encubre empero una intensa disputa por el discurso. Algunos ejemplos. Hay dos distintas
connotaciones del “derecho a la salud”. El significado de bienes publicos y privados es
distinto segun quien lo invoca. La universalidad sin adjetivos se ha convertido en
universalidad “modificada”. La seguridad social se confunde con proteccion social y la
equidad con igualdad. Por “politica de Estado” se entiendo un acuerdo cupular y no la
expresion de valores arraigados en la sociedad y defendido por esta. Y asi sucesivamente.

Esta situacion debe invitar a la méas estricta vigilancia conceptual para que las
palabras expresen lo que se quiere decir y para que las palabras no nos hagan equivocar el

camino.
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POSDATA.

Coincidié con la redaccion final de este documento la publicacion del Banco Mundial de
un texto intitulado “The Impact of Universal Coverage Schemes in the Developing World:
A Review of the Existing Evidence” (El impacto de los esquemas universales de salud en
el mundo en desarrollo: Una revision de las evidencias existentes) (Giedion, Alfonso EA,
Diaz Y, 2013). Resulta de interés porque ejemplifica como se hacen este tipo de revisiones.
En primer lugar sigue la metodologia propuesta para estudios experimentales lo que no se
presta para procesos tan complejos como las politicas o reformas de salud. En segundo
lugar hace una seleccibn muy excluyente ya que s6lo considera textos en inglés
principalmente articulos académicos pero también los textos del Banco Mundial. Luego
analiza la “cientificidad” de los estudios y excluye los que no cumplen con sus criterios. A
los estudios restantes llama “las mejores evidencias disponibles” que se constituye como
“la base de evidencias”. Por ejemplo solo se incluye un estudio sobre Brasil a pesar del
cumulo de estudios existentes. Cuestionan la inclusion en la evaluacion del impacto sobre
las condiciones de salud ya que en rigor no es el proposito de los UHC (sic). Tampoco
incluye como tema a evaluar los determinantes sociales porque deben ser “controlados” en
el disefio de la evaluacién. En cambio propone una serie de técnicas estadisticas muy
sofisticadas.

Aln asi la conclusion es que hay pocas evidencias robustas del impacto de los UHC.
Incluso los autores exclaman en sus conclusiones ¢Alguna vez serd posible evaluar el
impacto de las politicas de UHC? Es decir, en rigor echan por tierra la idea de las politicas

“basadas en evidencias”.
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