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RESUMEN

América Latina continla segregando a los diferentes grupos
sociales en segmentos separados del sistema de salud, inclu-
yendo dos bloques distintos del sector publico: una seguridad
social bien dotada de recursos que sirve a los trabajadores
asalariados y sus familias, y un Ministerio de Salud que atiende
a las personas pobres y vulnerables con bajos estandares de
calidad a cambio de pagos frecuentemente empobrecedores.
Esta segregacion es una muestra de la persistente desigual-
dad econdmica y social que impera en América Latina y que se
sustenta en un marco que predijo que el crecimiento econémi-
co permitiria una rapida formalizacion de la economia. Hoy, a
pesar del aumento de la esperanza de vida y otros avances, la
estructura institucional que mantiene la segregacioén social en la
atencion de salud se percibe como un obstaculo para el ejerci-
cio efectivo del derecho a la atencién de la salud, consagrado
en la legislacion de muchos paises de América Latina. En este
trabajo se describen las cuatro fases en la historia de los paises
latinoamericanos que explican el origen de la segmentacion en la
atencion de salud y los tres caminos que pretenden superarla: la
unificacion de los fondos empleados para financiar los servicios
de la seguridad social y el Ministerio de Salud (un Unico paga-
dor publico); la libre elecciéon del proveedor o asegurador, y la
ampliacion de la cobertura de servicios para la poblacién pobre y
no asalariada que hace explicitos los beneficios de atencion de
salud a los que tienen derecho todos los ciudadanos.

INTRODUCCION

Este articulo subraya un rasgo distintivo de los esfuerzos de
América Latina por avanzar hacia una cobertura universal de
salud: el intento por superar la segregacion social en la atencion
de salud y la concomitante segmentacion del sistema de salud
como parte de un esfuerzo mas amplio por promover la igualdad
de oportunidades y el ejercicio efectivo del derecho a la atencién
de salud, plasmado en la constitucién de muchos paises.[1]

En nuestro bosquejo inicial sobre el desarrollo de los sistemas
de salud en América Latina hemos puesto énfasis en los inten-
tos de reforma que se producen a fines del siglo XX y que se
intensificaron a principios del siglo XXI. Nos hemos centrado en
los antecedentes del surgimiento de dos bloques en el sector
publico: un sistema de seguridad social con recursos adecua-
dos y un Ministerio de Salud con un pobre financiamiento. Las
opiniones de Juan Luis Londofio y Julio Frenk, que fueron minis-
tros de salud de Colombia y México, respectivamente, muestran
que, en paises con modelos segmentados, los diferentes grupos
de la poblacion se atienden en distintas instituciones. Los pobres,
en general, se atienden en instalaciones del Ministerio de Salud,
los trabajadores del sector formal en las clinicas y hospitales de
la seguridad social, y el resto de la poblacién, en las instalaciones
del sector privado.[2] Las agencias de la seguridad social han

contado histéricamente con fondos per capita sustancialmente
mayores que los correspondientes al Ministerio de Salud, y han
garantizado el acceso a paquetes con mas beneficios y una
mejor calidad de la atencién, ademas de que no exigen un pago
directo en el momento en que se presta el servicio. En contraste,
el Ministerio de Salud proporciona servicios de menor calidad y
una proteccion financiera limitada. Ademas, cada una de las insti-
tuciones de salud esta integrada verticalmente, en el sentido de
que realizan las funciones de financiamiento, prestacion y gober-
nanza solo para la poblacién bajo su responsabilidad.

En América Latina, la segregacion entre los pobres y las pobla-
ciones del sector formal es especialmente rigida debido a la
existencia de hospitales e instalaciones médicas separadas
para uso exclusivo de los afiliados a la seguridad social. Frenk[3]
incluso caracterizé esta segregacion como un “apartheid médi-
co”, aun cuando no habia ninguna restriccion legal al uso de
los servicios de salud de la seguridad social basada en carac-
teristicas étnicas o raciales. Roemer[4] también sefialé que en
Ameérica Latina “se puede identificar con facilidad la clase social
a la que pertenece un individuo conociendo la manera en que
obtuvo atencién médica”.

Hoy, la segregacion social en los sistemas de salud segmentados
se percibe como un obstaculo importante para la reduccién de
las brechas en el acceso a la atencion de salud.[5] Salvar esa
brecha (en las diferencias de proteccion social en salud) entre
los dos bloques del sector publico es un rasgo central de los
intentos latinoamericanos por avanzar hacia la atencién univer-
sal de salud vy, por lo tanto, un elemento clave de la agenda de la
cobertura universal de salud.

En este trabajo analizamos en detalle los diversos caminos que
han seguido los paises de la region latinoamericana para ampliar
la cobertura y superar la segmentacion. También aplicamos una
perspectiva histérica y un analisis de los procesos recientes para
identificar lecciones utiles para otras partes del mundo.

Algunas aclaraciones. Primero, nuestro analisis hace referencia
a la evolucion de los servicios, tanto los personales como los de
salud publica. Los servicios personales se definen como las accio-
nes preventivas, diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion
que se dirigen a los individuos, y los servicios publicos como
las acciones aplicadas por agencias del sector de la salud a las
colectividades (p. ej. educacion para la salud masiva) o los com-
ponentes no humanos del medio ambiente (p. ej., saneamiento
basico).[6] Segundo, debido a lo escaso de la informacion en esta
materia, no discutimos el importante papel del sector privado en
la prestacion de servicios de salud, sino que lo hemos pospuesto
para futuras investigaciones. Tercero, no abordamos los deter-
minantes sociales de la salud y su papel en la bisqueda de una
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cobertura universal de salud porque otro de los articulos[7] de
esta Serie esta dedicado a ese importante tema.

PROCESOS CLAVE EN LOS SISTEMAS DE SALUD DE
AMERICA LATINA

Fases del desarrollo de los sistemas de salud Son muchos
los factores que han contribuido a la transformacion de los siste-
mas de salud en América Latina. Dentro de los factores objetivos
destacan los econdmicos y los de salud (demograficos o epide-
mioldgicos), las transiciones politicas y la disponibilidad global de
innovaciones tecnolégicas e institucionales u organizacionales.
[8—10] Dentro de los factores ideoldgicos se cuentan los cambios
en los valores relativos al papel de los servicios de atencién de
salud en la sociedad y en el paradigma de desarrollo imperante.
No obstante, y simplificando sustancialmente para poder apreciar
el cuadro mas general, hemos identificado, en la historia de los
sistemas de salud latinoamericanos, cuatro fases distintivas, que
hasta cierto punto se superponen (Tabla 1).

Las dos primeras fases ocurrieron en el marco de sociedades
muy inequitativas, lo que condujo a la creacién de sistemas de
salud caracterizados por la segmentacién institucional en la
prestacion de los servicios de atencion de salud a los diferen-
tes grupos sociales sobre la base de la clase social o el esta-
tus laboral.[11] Los hitos que marcaron las dos fases iniciales
fueron la independencia politica y la creaciéon de los primeros
Ministerios de Salud, respectivamente (Tabla 2). Durante la
primera fase y la primera mitad de la segunda, predominé la
prestacion de servicios de salud publica. El hito que marco el
inicio de la tercera fase fue la consolidacion de la segmentacion
del sistema de salud mediante cambios en la legislacién sobre
la seguridad social, lo que generd un bloque de la poblacién que
estaba amparado por las leyes de bienestar social y otro bloque
excluido. Esta fase se caracterizdé también por la expansién de
la atencién primaria de salud, lo que mejoré la prestaciéon de
servicios personales de salud para los pobres. Sin embargo,
la segmentacion social de los servicios de atencion de salud
y la segregacion de los grupos de poblaciéon se mantuvieron y
en muchos casos se profundizaron. La cuarta fase comienza
cuando los paises intentan equiparar los beneficios, la calidad
de la atencion de salud y la proteccion financiera que se presta
a los distintos grupos de la poblacién, reduciendo asi la segmen-
tacion de sus sistemas de salud en un esfuerzo por alcanzar la
universalidad. A diferencia de las otras tres fases, que tuvieron
lugar en periodos de tiempo similares en la mayoria de los
paises latinoamericanos, la cuarta fase comenzé en momentos
muy diferentes en cada pais. Empezé en 1952 en Chile, en 1960
en Cuba, en 1984 en Costa Rica, en 1989 en Brasil, en 1993 en
Colombia y en 2004 en México.

Cada pais hizo la transicion a la siguiente fase a su ritmo, de
modo que hay intervalos sustanciales entre la fecha en que se
alcanzd un hito especifico en un pais y en los paises vecinos.
Ese intervalo implica que, a menudo, el proceso de difusiéon de
las politicas de salud solo se hace evidente con el empleo de una
perspectiva histérica suficientemente prolongada. Sostenemos
que la convergencia de las politicas se dara en las transiciones
a la fase 4. Aunque en varios paises aun no ha comenzado, los
efectos de los paises que se esfuerzan por alcanzar la universali-
dad de la cobertura probablemente estimularan a la mayoria de
los paises a avanzar en esa misma direccion.

MENSAJES CLAVES

+ Afines del siglo XX mejoré sustancialmente la cobertura de
atencion de salud de los pobres y los resultados de salud
de la mayoria de la poblacién latinoamericana. A pesar de
ese logro, la persistente segmentacion de la atenciéon de
salud cre6 una percepcion de inequidad y exclusion.

» Desde que el derecho a la atencién de salud y la igualdad
de oportunidades se ubicaron en el centro de la discusion
publica, la brecha en calidad de la atencion y proteccion
financiera entre los dos bloques del sector publico (el
Ministerio de Salud y la seguridad social) ha resultado cada
vez mas inaceptable.

* Ha habido un cambio en los valores que ha transformado
los sistemas de salud. El cuidado de salud de las perso-
nas se consider6é primero una labor de caridad, después
se convirtid en prerrogativa de un sector de la economia
(un beneficio laboral) y ahora muchos lo consideran un
derecho social. Originalmente la salud publica se encamino
a mitigar los riesgos al comercio exterior, después a facilitar
la apertura de nuevos territorios y hoy se considera una
inversion en las personas.

* Los paises latinoamericanos estan convergiendo en su
deseo de superar la segregacion en la atencion de salud,
pero no en la manera de hacerlo. Los paises han adop-
tado tres caminos diferentes para alcanzar ese objetivo: un
pagador Unico, la libre eleccién del asegurador y beneficios
minimos explicitos. Cada uno de estos caminos tiene méri-
tos e inconvenientes, y puede ofrecer algunas lecciones al
resto del mundo.

Fase 1: instituciones de salud prenacionales La fase inicial
del desarrollo de los sistemas de salud latinoamericanos va del
afio en que se declara la independencia en cada pais hasta
la fecha de creacion de las primeras instituciones de salud de
nivel nacional (p. €j., los Ministerios de Sanidad o Salud Publica,
dependiendo del pais, se crearon fundamentalmente en las déca-
das de 1930 y 1940).

La principal actividad de las instituciones de salud era la prestacion
de servicios de salud publica o comunitaria, que a inicios del siglo
XX, con la consolidacion de la teoria de los gérmenes como causa
de enfermedades, tenia como base la evidencia cientifica.[12] En
las economias orientadas al comercio internacional, el enfoque
se centro inicialmente en la prevencioén y el control de epidemias
—sobre todo de colera, peste y fiebre amarilla— mediante el
manejo sanitario de los puertos, fundamentalmente con el esta-
blecimiento de cuarentenas.[13] Posteriormente, se amplié para
incluir el control, mas alla de puertos y fronteras, de todas las
enfermedades que impedian el uso econdmico de una region
para la produccién de mercancias exportables de alto valor.[14]

Los servicios de salud publica latinoamericanos alcanzaron un
estatus institucional formal con la creacion de oficinas naciona-
les especializadas, a menudo adjuntas al ministerio encargado
del mantenimiento del orden publico.[15] El desarrollo de esas
oficinas y la relacion entre ellas se vieron fortalecidos por la
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Tabla 1: Historia institucional de los sistemas de salud en América Latina

Hitos que definen el
inicio de cada fase

Valores y creencias
que sustentan la
atencion de salud

Salud publica

Construccion insti-
tucional en el nivel
nacional

Fase 1: Instituciones
pre nacionales

Independencia

Se reconoce que el Estado
tiene una responsabilidad
limitada a la salud publica,
vinculada sobre todo con el
comercio y el uso econémico
de los territorios. El cui-
dado personal se asume
inicialmente como una obra
de caridad, y esta a cargo
de o6rdenes religiosas para
después evolucionar hacia
las beneficencias (orga-
nizaciones filantropicas
dirigidas por las élites).

Las intervenciones en
materia de salud publica

y saneamiento se dirigen
inicialmente a facilitar el
comercio, y se centran en
los puertos y, mas adelante,
en el aumento de la produc-
tividad de las areas produc-
toras de exportaciones. Mas
adelante, todos los paises
crean oficinas a cargo del
saneamiento vinculadas a
ministerios responsables del
orden publico.

En el siglo XIX se fundan
hospitales de beneficencia,
que se independizan de las
ordenes religiosas. En el
siglo XX, el Estado participa
en eventos internacionales
de coordinacion de la salud
publica. La conferencia de
la OPS de 1924 define la
salud como una responsabi-
lidad del Estado. Se cuenta
con el apoyo de familias y
comunidades, asi como de
practicantes de medicina
tradicional (sobre todo indige-
nas y afroamericanos).

Fase 2: Instituciones
nacionales

Creacion del Ministerio de
Salud Publica

La salud publica es respon-
sabilidad del Estado. Los
servicios personales de salud
para los trabajadores del
sector formal pasan a ser
una responsabilidad o un
derecho vinculado al estatus
laboral y la contribucion
financiera; para los pobres,
se convierten en una forma
de asistencia social.

La salud publica es respon-
sabilidad fundamental de un
ministerio sectorial, que a
menudo se considera como
responsable de la calidad del
agua y el saneamiento. Se
difunden medidas cientificas
de control. Los paises inician
programas verticales contra
la malaria, la fiebre amarilla,
la framboesia, la anquilosto-
miasis y la viruela.

Se crea el Ministerio de Salud
Publica, encargado de las
intervenciones en materia de
salud publica. Se implemen-
tan camparias verticales
contra enfermedades trans-
misibles. En muchos paises,
este ministerio también se
encarga de brindar asistencia
social a través de hospi-
tales publicos. Los hospitales
pasan a ser propiedad del
Estado (a menudo anexos

a escuelas de medicina) y
los trabajadores de la salud
se convierten en emplea-
dos publicos. Se construyen
algunos hospitales publicos,
pero la prestacion de la aten-
cién se entiende como una
responsabilidad transitoria
del Estado, hasta que las
poblaciones se incorporen a
la economia formal. Se crean
por separado instituciones
de seguridad social que son
inicialmente instituciones

de financiamiento, pero que
gradualmente asumen la
prestacion de servicios perso-
nales de salud.

Fase 3: Atencion primaria

de salud y consolidacién de
la segmentacion

Consolidacion de las institu-
ciones de seguridad social
Coexisten dos visiones de

la salud publica y la aten-
cién primaria: la integral

(un derecho social) y la
selectiva (un instrumento
para el desarrollo individual

y economico vinculado al
control de problemas de
salud especificos y el manejo
de lo que se percibia como
la bomba de tiempo de la
poblacion). Los servicios per-
sonales para el sector formal
se perciben como beneficios
de un Estado de bienestar
trunco.

Se amplia la atencién pri-
maria de salud, que combina
la salud publica con servicios
materno-infantiles y a la
poblacién. Los programas
verticales y de inmunizacion
coexisten con programas
integrales de mayor ampli-
tud encaminados a mejorar
las condiciones de vida de
los pobres. Se extiende
rapidamente el acceso a
agua potable y el
saneamiento.

Los ministerios evolucionan:
de Ministerios de Salud
Publica y Asistencia Social
pasan a ser Ministerios de
Salud. Se realizan esfuer-
Z0s masivos para ampliar,
mediante acciones vertica-
les, los servicios infantiles y
reproductivos esenciales en
regiones y poblaciones antes
poco atendidas. Se amplia

la implementacion de pagos
directos de los usuarios por
intervenciones no incluidas
en los programas vertica-

les, especialmente en el

nivel hospitalario. En muchos
paises se descentralizan las
funciones de salud, por lo
general como parte de un
proceso politico mayor. Se
consolidan las instituciones
de la seguridad social. Los
beneficios de la seguridad
social se amplian a los
familiares de los trabajadores
del sector formal. Algunos
paises emprenden reformas
orientadas por el mercado. Se
inicia el desarrollo de seguros
privados. Crecen rapidamente
los hospitales privados.

Fase 4: Superacion de la
segregacion

Implementacién de uno de los
caminos para la integracién
Se incrementa el consenso
en torno a la idea de que

la atencion de salud es un
derecho social vinculado a

la consolidacion general de

la democracia. El cambio
epidemioldgico requiere ir
mas alla de las enfermedades
transmisibles, y la salud
materno-infantil. Se acepta
que el crecimiento econémico
puede no conducir a una
economia plenamente formal.
El crecimiento econémico
facilita la ampliacion del gasto
publico en salud.

Los gobiernos reconocen
lentamente la aparicion de
nuevos riesgos conductuales
e implementan politicas
multisectoriales vinculadas
al tabaquismo, la obesidad,
la violencia y otros determi-
nantes sociales de la salud.
Se sigue fortaleciendo la
vigilancia epidemioldgica.

Los paises que pasan a la
fase 4 (la busqueda de la
equidad) se proponen reducir
las desigualdades en el acce-
so y la proteccion financiera.
Eligen uno de tres caminos:
integrar el financiamiento

de los subsectores publico y
de la seguridad social en un
unico sector contribuyente;
permitirle a toda la poblacion
optar por un asegurador o
mantener la segmentacion
del financiamiento y las
prestaciones, pero haciendo
esfuerzos por incrementar el
gasto per capita del sector
publico, y hacer obligatorios
los beneficios explicitos. En
algunos paises se amplia la
atencion primaria de salud
integral mediante una estrate-
gia de salud familiar.
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Tabla 2: Hitos de las cuatro fases de la historia de los sistemas de salud en paises de América Latina seleccionados

L |Argentina___IBrasil_____Chile______|Colombia____|CostaRica |México __lPeri ____|

Inicio de la fase 1:

) 1816 1822 1818 1810 1821 1810 1821
Independencia
Inicio de la fase 2:
Creacion del Ministerio 1946 1930 1924 1938 1927 1943 1935
de Salud Publica
1973 (inte-
gracion de

Inicio de la fase 3: 1971 (afiliacién

1982 (los traba-

Fusion de las agencias obligatoria a los hospi- jadores ferro-
) ge 9 . 1967 (creacién 1946 (creacion tales de la Jado 1973 (creacion
de seguridad social para  Obras Sociales - . viarios se
> . - del INPS) del ISS) seguridad del IPSS)
beneficio exclusivo de los y creacién del social v el suman al
asalariados y sus familias PAMI) oy IMSS)
Ministerio de
Salud)
Inicio de la fase 4: 1952 (creacion 2012 (se imple-
Integracién de la seguridad del SNS; 1979 P 1984 (los
) L » mentan planes de . .
social y el Ministerio de L creacion de . . trabajadores 2010 (legislado
) i 1989 (creacion iguales beneficios . 2004 (Seguro ,
Salud o implementacion - FONASA como informales se pero aun no
: ) del SUS) . . por mandato del . Popular) :
de acciones para equipa- Unico contribu- tribunal constitu- integran a la implementado)
rar el Ministerio de Salud yente, y AUGE CCSS)

con la seguridad social en 2005)

PAMI: Programa de Atencion Médica Integral
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
SNS: Servicio Nacional de Salud

celebraciéon de las Convenciones Sanitarias Internacionales de
las Republicas Americanas que se iniciaron en 1902, y el esta-
blecimiento ese mismo afio de la Oficina Sanitaria Internacional,
rebautizada en 1923 con el nombre de Oficina Sanitaria Pana-
mericana.[16,17]

La prestacion de servicios personales de salud también sufrid
una lenta pero sustancial transformacién durante esta fase. En el
periodo colonial, la mayoria de los servicios personales de salud
se prestaban en los hogares. Los hospitales eran sobre todo refu-
gios de personas sin hogar o muy pobres y enfermas, y no eran
dirigidos por médicos, sino por érdenes religiosas.[18] A fines del
siglo XIX, estos hospitales se reorganizaron de modo creciente
como instituciones filantropicas auténomas administradas por
élites locales, lo que expresaba un cambio en los valores asocia-
dos con la atencién de salud, que ya no se consideraba una fun-
cion de la caridad religiosa, sino de la caridad privada o secular.

Los paises de América Latina que presentaron una alta inmi-
graciéon europea a fines del siglo XIX y principios del XX (ej.,
Argentina, el sur de Brasil, Chile, Cuba y Uruguay) también fueron
testigos del desarrollo inicial de la seguridad social en forma de
fondos de enfermedad, sociedades de ayuda mutua y otras orga-
nizaciones de autoayuda.[19]

Fase 2: creacion de instituciones de salud nacionales
modernas Incluye el establecimiento de las instituciones de
salud nacionales modernas que contindan estructurando los
sistemas de salud latinoamericanos en nuestros dias: el Minis-
terio de Salud Publica y las instituciones de seguridad social. El
hito que marca el inicio de esta segunda fase en cada pais es la
creacion de un ministerio independiente encargado de la salud
publica. En la mayoria de los paises, la creacion de un ministerio
independiente tuvo lugar en las décadas de 1930 y 1940, y la
funcion central asignada a estas instituciones era la prestacion
de servicios de salud publica. La creacion de estas agencias
permitid canalizar recursos financieros y humanos para lanzar

INPS: Instituto Nacional de Previdéncia Social
IPSS: Instituto Peruano de Seguridad Social
AUGE: Acceso Universal con Garantias Explicitas

cional)

ISS: Instituto de Seguridad Social
SUS: Sistema Unico de Saude
CCSS: Caja Costarricense de Seguridad Social.

campanfas de salud publica a gran escala mediante programas
verticales, que aprovecharon la nueva tecnologia disponible en
aquel momento para el manejo de un reducido conjunto de infec-
ciones y enfermedades parasitarias muy comunes. Como resul-
tado, se implementaron en la regién campafas masivas contra la
framboesia o pian, la viruela, la polio, la tuberculosis, el tracoma,
la lepra, la oncocercosis, la brucelosis y la malaria.[20]

Hunt,[21] el historiador econdmico que ha producido la serie mas
completa de datos sobre la expectativa de vida en América Lati-
na, que cubre todo el siglo XX, sefiala que el lanzamiento de esas
campanias coincidio con el inicio de un periodo de rapido aumento
de la esperanza de vida en América Latina. A comienzos del siglo
XX, la esperanza de vida promedio en el continente aumenté solo
1 0 2 afios por década, y la brecha en este rubro entre América
Latina y Estados Unidos se amplioé continuamente, hasta alcan-
zar un punto maximo de 25 afios en la década de 1940 (Figura
1). Después de ese periodo, y coincidiendo con las camparias
de salud publica, la esperanza de vida en América Latina cre-
cio rapidamente. Las décadas de mas rapido crecimiento de este
indicador fueron las de 1950, 1960 y 1970, con incrementos de
8,0, 7,2 y 5,2 afios, respectivamente. En ese periodo, la brecha
en esperanza de vida entre América Latina y Estados Unidos dis-
minuy6 a menos de la mitad de su nivel maximo, alcanzado en la
década de 1940.

Durante esta segunda fase, se entregaron gradualmente nuevas
responsabilidades a los ministerios de salud publica: primero,
supervisar la prestacion de servicios personales de salud de
los hospitales de caridad; después, proporcionar ellos mismos
servicios personales de salud, fundamentalmente a los pobres
de las areas rurales y urbanas, una funciéon que se entendia en
la época como asistencia publica.[22] Muchos ministerios de la
region dieron muestras de esta nueva responsabilidad afhadiendo
la nueva funcién a sus nombres originales: Ministerio de Higiene,
Asistencia y Previsiéon Social en Chile (1924), Ministerio de Salud
Publica y Proteccion Social en Costa Rica (1927), Ministerio de
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Figura 1: Aumento de la expectativa de vida en América Latina, el Caribe y los Estados

Unidos 1890-2000
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Salud Publica y Asistencia Social en México (1943), y Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social en Peru (1942).[15] También
se construyeron nuevos hospitales publicos y los hospitales de
caridad se transformaron en instituciones de mayores dimensio-
nes y mejor dotadas, gracias a la disponibilidad de recursos publi-
cos adicionales, que contrataron a trabajadores de la salud como
empleados publicos.[23]

En la mayoria de los paises de América Latina, esas décadas
también fueron testigos de un crecimiento del empleo en la
manufactura, las industrias extractivas, los servicios guber-
namentales y las fuerzas armadas profesionalizadas. Bajo la
influencia de la tradiciéon europea de seguridad social, la mayoria
de los paises crearon instituciones de seguridad social para
atender a los trabajadores de esos sectores. Esas institucio-
nes por lo general ofrecian una combinacién de pensiones por
jubilacién e incapacidad y beneficios de atencién de la salud.
Destacan dentro de estas ultimas el Fondo de Retiro y Pensio-
nes (Caixas de Aposentadorias e Pensbes) de Brasil, creado en
1923; la Caja de Seguro Obligatorio de Chile, creada en 1924;
la Caja Nacional del Seguro Obrero de Peru, creada en 1936; la
Caja Costarricense del Seguro Social, creada en 1941; el Ser-
vicio Médico Nacional de Empleados de Chile, creado en 1942;
el Instituto Mexicano del Seguro Social, creado en 1943, y, en
Colombia, la Caja Nacional de Prevision, creada en 1945, y el
Instituto Colombiano de los Seguros de Salud creado en 1946.
[15] Esas instituciones se crearon en respuesta a la movilizacion
de varios factores: la demanda sindical de atencién de la salud
en el marco de una plataforma de derechos laborales, el deseo
de los empleadores de contar con una mano de obra saludable,
la exigencia de agrupaciones politicas que perseguian objetivos
partidarios o la intencién de profesionales de la salud de enfren-
tar los retos de la salud publica.[24] En la mayoria de los paises
latinoamericanos, las instituciones de la seguridad social crearon
redes hospitalarias para uso exclusivo de sus afiliados.

En muchos de esos paises se fundaron agencias de seguridad
social separadas para atender a los trabajadores de los diferentes

grupos sociales (p. €j., trabajadores manuales,
trabajadores de oficina y empleados publicos) y
de diferentes sectores (p. €j., trabajadores del
petréleo, trabajadores ferroviarios, miembros
de las fuerzas armadas y la policia). Los servi-
cios de salud brindados por esas agencias por
lo general iban dirigidos solo a los trabajadores
(no a sus familias) y se centraron al inicio en
la atencién a las enfermedades ocupaciona-
les y los accidentes de trabajo.[11] Los pobres
de las areas rurales y urbanas fueron casi uni-
formemente excluidos de las instalaciones de
la seguridad social y solo podian satisfacer sus
necesidades de salud mediante los servicios que
ofrecian los ministerios de salud.[3]
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Fase 3: incremento de las prestaciones de
salud a la poblacion pobre no asalariada y la
consolidacion simultanea de la segmentacion
del sistema de salud Paraddjicamente, la fase
3 incluydé una ampliacion de los servicios de
atencion de salud dirigidos a los pobres y la
simultanea implementacion de politicas que pro-
fundizaron la segmentacion entre los dos blo-
ques del sector publico: el sistema de la seguridad social, que
brindaba atencién de salud a los trabajadores del sector formal
de la economia y sus familias, y los ministerios de salud, que
brindaban servicios a la poblacion no asalariada, incluidos los
pobres de las areas urbana y rural.

La primera caracteristica que defini6 esta fase fue la ampliacion
de la atencién primaria de salud, lo que expresaba el espiritu de
la Declaracion de Alma Ata, emitida en 1978, y la adopcion de la
estrategia “Salud para todos en el 2000”, estrategia lanzada en
1979 por la Asamblea de la Organizacién Mundial de la Salud.
[25,26] En la mayoria de los paises, esta ampliacion tuvo dos ras-
gos que le dieron un fuerte sesgo a favor de la poblacién pobre.
Primero, incluia un esfuerzo por llegar a las areas rurales y peri-
urbanas que contaban con pocos servicios, o que en la época
suponia cubrir a la mayoria de los pobres. Segundo, incluia tam-
bién sumar servicios materno-infantiles y de planificacion familiar
a los programas destinados a combatir enfermedades transmisi-
bles creadas durante la segunda fase. La cobertura de las areas
con pocos servicios se logré mediante una rapida ampliacion
de los puestos de salud y las clinicas, y la prestacién de ser-
vicios con el empleo de nuevas tecnologias médicas de alto
costo-efectividad, como las vacunas, la terapia de rehidratacion
oral y los métodos de planificacién familiar. Esa ampliaciéon de
la atencién primaria de salud se produjo, dependiendo del pais,
en las décadas de 1970, 1980 o 1990. Los rapidos aumentos
de la esperanza de vida que se habian obtenido en la fase 2
continuaron durante la fase 3.

El segundo rasgo que definié al periodo fue la creacién de un
Estado de bienestar trunco.[27] En décadas previas, las firmas o
industrias individuales decidian qué beneficios ofrecer a sus tra-
bajadores y si esos beneficios se extendian o no a sus familias.
Durante esta fase, esos beneficios se hicieron obligatorios y
mas homogéneos, gracias a una legislacién destinada a crear
un estado de bienestar. Los empleos de las firmas del sector
formal tenian que incluir los beneficios que estipulaba la ley. La
teoria era que todos los empleos debian ofrecerlos; en la prac-
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Panel 1: Esfuerzos pioneros en Chile y Cuba por superar la segregacion
social en la atencién de la salud

En 1952 Chile dio un paso sin precedentes en América Latina integrando
la mayoria de los servicios de salud fundamentales del gobierno en una
unica entidad, incluidas las instalaciones del sistema de la seguridad
social para los trabajadores manuales (Caja de Seguro Obrero) y las
del Ministerio de Salud para la atencién a los pobres, y dando origen al
Servicio Nacional de Salud (SNS). Esta nueva entidad integré diferen-
tes poblaciones y se inspiré en los intentos iniciales de crear servicios
nacionales, emprendidos en 1939 por el entonces ministro de salud de
Chile, Salvador Allende.[39] El SNS fortaleci6 el papel del gobierno como
proveedor directo de servicios personales de salud e impuls6 una gran
inversiéon en la formacién de los profesionales de la salud. Ademas, al
exigir a los médicos que realizaran residencias en areas rurales, el SNS
fue capaz de llegar, hacia fines de la década de 1970, a la mayoria de la
poblacién con servicios basicos de salud.[23]

Tras este logro en la cobertura de salud, el sistema de salud chileno
experimentd un importante retroceso. En 1973, Augusto Pinochet derroco
el gobierno socialista de Salvador Allende y establecié una dictadura. En
1979, el régimen de Pinochet introdujo reformas encaminadas a debilitar
el vigoroso sector publico de la salud y dar un mayor rol al sector privado.
Esto incluyo6 la consolidacion de las instituciones publicas mediante la
creacion del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y el Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS), la descentralizacién de la prestacion de
servicios de salud en 26 entidades regionales y la ampliacion del papel
de los municipios en la gestion de los centros de salud publicos.[23,40]

Dos afios mas tarde, a los chilenos se les dio la opcion de transferir la
contribucion que se deducia de sus salarios de FONASA a las recién
creadas Instituciones de Seguridad Provisional (ISAPRES) para adquirir
seguros privados de salud. Los gobiernos democraticamente electos,
que volvieron al poder en la década de 1990, comenzaron a reconstruir
el financiamiento publico y ampliar la cobertura de atencion de salud
aumentando el apoyo financiero a FONASA y al SNSS, y mejorando el
alcance y la calidad de los servicios publicos. También promulgaron nor-
mas mas estrictas para regular a las ISAPRES. Un paso importante hacia
el logro de la cobertura universal de salud fue el establecimiento en 2005
del Programa de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE).[41]

En Cuba, las medidas encaminadas a reducir la segmentacién y ampliar
la cobertura de atencion de salud también fueron adoptadas a media-
dos de siglo. En la década de 1950, el pais tenia una de las cifras de
esperanza de vida mas altas del mundo. Ademas, la mortalidad infantil
era la mas baja de la region latinoamericana: 33,4 por cada 1000 nacidos
vivos en 1958, muy por debajo de la de Argentina (61,1), Chile (126,8),
Costa Rica (89,0) y México (80,8).[42]

La revolucion cubana profundizé los logros del sistema de salud cubano
pre-revolucionario que, como la mayoria de los sistemas de salud latino-
americanos, estaba segmentado por clases sociales.[43] Tras el triunfo de
la revolucion, el Ministerio de Salud Publica asumio el control de todos los
recursos destinados a la salud y comenzé de inmediato un programa de
nacionalizacion y regionalizacion de los servicios médicos. En 1970, los
Ultimos hospitales y clinicas mutualistas pasaron a formar parte de una
Unica red publica, lo que puso todas las instalaciones bajo el control del
gobierno.[44] En un breve periodo de tiempo se obtuvieron grandes logros
en las condiciones de salud, hasta el punto de que la experiencia cubana
ha sido considerada durante varias décadas como uno de los mejores
ejemplos de buena atencion de salud a un bajo costo.

tica, ello profundizé la brecha entre una poblacion
con acceso a los beneficios de un Estado de
bienestar y una poblacién excluida de los mis-
mos. Se produjeron dos cambios en la cobertura
y el funcionamiento de las agencias de la seguri-
dad social. Primero, la adicién de las familias de
los trabajadores al grupo de los beneficiarios de la
seguridad social, y segundo, la fusién, en muchos
paises, de las instituciones de la seguridad social,
lo que incluyd también una fusidon de sus redes
de atencién de la salud. En algunos paises,
como Brasil en 1967 y Peru en 1973, las institu-
ciones que cubrian a los empleados publicos se
fusionaron con las que cubrian a los empleados
de oficina y los trabajadores manuales del sector
privado, lo que cred un amplio bloque del sector
formal. En otros, las agencias de seguridad social
de trabajadores manuales y de oficina del sector
privado se integraron, pero permanecieron sepa-
radas las que atendian a los empleados publicos.

Esta tercera fase incluyé también los esfuerzos
de descentralizacion de muchos de los ministerios
de salud de la region, aunque no de las insti-
tuciones de la seguridad social. El proceso de
descentralizacion en esta etapa del desarrollo
de los sistemas de salud consistié basicamente
en la transferencia de la responsabilidad por la
prestacion de servicios personales de salud a
autoridades de salud provinciales, estatales o
municipales.[28-30]

La década de 1980 estuvo signada por una
severa inestabilidad macroecondémica y la cri-
sis de la deuda, que afect6 a la mayoria de los
paises de la regién. Los gobiernos reacciona-
ron con la imposicion de planes de austeridad, a
menudo con el apoyo de las instituciones finan-
cieras internacionales. Esos planes de austeri-
dad, a su vez, tuvieron un impacto en el disefio y
la implementacién de las politicas de salud. Los
paises con gobiernos autoritarios, sobre todo
Chile bajo la dictadura militar, implementaron
politicas de estabilizacion macroeconémica que
redujeron severamente el gasto en salud del
sector publico.

Los gobiernos de varios paises también introduje-
ron o ampliaron el pago directo por los usuarios de
los servicios de salud, los medicamentos y otros
insumos médicos, especialmente los brindados
por hospitales. La légica que inspiraba la amplia
introduccion de los pagos de los usuarios era la de
movilizar recursos adicionales para las instalacio-
nes publicas de atencién de la salud.[31,32] Inves-
tigaciones llevadas a cabo en varias regiones en
vias de desarrollo mostraron al cabo de un tiempo
que los pagos directos de los usuarios constituyen
un obstaculo importante para el uso de la atencién
de salud en comunidades pobres, disminuyen la
adherencia a los tratamientos prolongados y son
empobrecedores.[33-35]
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En la mayor parte de América Latina (y también
en el seno de las mas importantes instituciones
financieras internacionales) hubo resistencia a
las propuestas de disminuir la inversién en salud.
Un grupo de expertos internacionales que incluia
a prominentes pensadores latinoamericanos,
trabajé en conjunto para elaborar politicas mas
innovadoras. A medida que se evidenciaban las
desventajas del pago directo por los usuarios, los
paises lo abandonaron paulatinamente y adop-
taron opciones mas efectivas para financiar la
atencion de salud, que caracterizaron las reformas
de salud de la fase 4.

El debate que se produjo en torno a la estabi-
lizacion macroeconémica y la salud generd un
ambiente favorable al intercambio de ideas entre
los responsables politicos de la regién latinoameri-
cana y los que se basan en el Fondo Monetario
Internacional, el Banco Mundial y el Banco de
Desarrollo Interamericano. También promovio una
interaccion rica e innovadora entre economistas y
especialistas de la salud que condujo a una plé-
tora de investigaciones y herramientas para medir
el progreso en la salud y la atencién de salud.[36]
Uno de los productos iniciales de ese intercambio
y del crecimiento de la economia de la salud fue
el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993.
[37,38]

Fase 4: labusqueda de la equidad Se caracteriza
por la implementacién de reformas disefiadas para
igualar los beneficios de salud recibidos por grupos
de la poblacién y brindar una proteccion financiera
que evite gastos catastroficos y empobrecedores.

Dos experiencias notables marcaron el inicio de
esta fase: la creacion del sistema nacional de
salud en Chile a principios de la década de 1950 y
la plena integracion del sistema de salud cubano
en la década de 1960 (Panel 1). Estas dos expe-
riencias pioneras impulsaron los esfuerzos para
alcanzar la integracion y la equidad en muchas
partes de la region. Las siguieron al cabo de un
tiempo la fusion del sistema de seguridad social
y el Ministerio de Salud de Costa Rica en 1973,
la Creacion del Sistema Unico de Salud (Sistema
Unico de Satde) de Brasil en 1988 y la creacion
de un sistema de seguro universal en Colombia en
1993 (Panel 2).

VIAS ADOPTADAS POR LOS PAISES
LATINOAMERICANOS PARA SUPERAR LA

SEGMENTACION

En 2008, Mesa-Lago[56] documentod el estado de
la atencién de la salud y los sistemas de pen-
siones en América Latina. La Tabla 3 se basa en
su trabajo (actualizado por los autores de esta
revision) y describe el tipo de sistema de salud
imperante en 20 paises de la region. Para cada
pais, la Tabla muestra si la seguridad social y los

Panel 2: Atencion de salud en Brasil, Costa Rica, Colombia y México

Como parte del proceso de democratizacion experimentado por Brasil a fines de
la década de 1980, una amplia movilizacion social, conocida como Movimiento
por la Salud Publica (Movimento Sanitarista), promovié la creacion del Sistema
Unico de Satide (SUS).[45,46] La Constitucién de 1988 formaliz la creacion
de un sistema publico que reconoce la atencion de salud como un derecho
ciudadano; la obligacion del Estado de brindar una atencion integral, preventiva
y curativa mediante entidades publicas descentralizadas o terceros, y la necesi-
dad de promover la participacion de la comunidad en todos los niveles de direc-
cién, garantizada mediante la participacion de sus representantes en todos los
consejos de administracion de la salud. La puesta en marcha del SUS incluia
una amplia y ambiciosa reforma que transformé muchos aspectos del sistema
de salud, incluidas la gobernanza, el financiamiento, la prestaciéon de servicios
y la participacién social. En términos de financiamiento, la creacion del SUS
supuso la fusion de la seguridad social contributiva y el Ministerio de Salud.

Unos afos mas tarde, Costa Rica también lanzé una importante iniciativa de
politica encaminada a integrar la seguridad social y el Ministerio de Salud, y
lograr la cobertura universal de salud. Mediante el Plan Nacional para la Refor-
ma del Sector de la Salud, el Ministerio de Salud le transfirié6 sus unidades
de ingreso y atencion primaria a la Caja Costarricense de Seguridad Social
(CCSS); amplio y fortalecio sus Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud
(EBAIS) para llegar a las poblaciones pobres y vulnerables, y asumio la super-
intendencia del sistema nacional de salud.[47-50] La CCSS, que es financiada
por las contribuciones de empleados, empleadores y el gobierno, es ahora la
Unica entidad publica que brinda una atencién de salud integral al alcance de
toda la poblacién. A pesar de que los proveedores privados también ofrecen
sus servicios de atencion a cambio de pagos de bolsillo, la proteccion financiera
y la cobertura estan bien desarrolladas en Costa Rica y los pagos directos sus-
tanciales de los usuarios son escasos.[51]

En Colombia, la Constitucion de 1991 establecié que la atencion de salud era
un derecho y responsabilizé al gobierno nacional por la prestacion de servicios
de salud con la participacion de entidades publicas y privadas. Para llevar a la
practica ese mandato constitucional, en 1993 se aprobd la Ley que creaba un
sistema de seguro de salud obligatorio con dos regimenes: el contributivo para
los trabajadores del sector formal de la economia y los trabajadores por cuen-
ta propia, y el subsidiado, para los pobres y los que carecieran de seguro de
salud.[52,53] La cobertura de seguros de salud esta a cargo de varios planes
de salud conocidos con el nombre de Empresas Promotoras de Salud (EPS),
que organizan la prestacion de servicios de salud mediante diferentes vias,
que incluyen contratos con entidades publicas y privadas que brindan atencion
de la salud. Los afiliados al régimen contributivo deben recibir un conjunto de
servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS). Se suponia que los
acogidos al régimen subsidiado recibirian los mismos beneficios, pero durante
un periodo de transicion solo tuvieron acceso a un plan reducido (POSS) que,
aun asi, incluia el tratamiento y la atencién ambulatoria en caso de varias enfer-
medades costosas, como el VIH/Sida, la insuficiencia renal y el cancer. Aunque
este sistema de seguro obligatorio ha enfrentado numerosos problemas, ha
ampliado la cobertura de servicios integrales en la atencion de salud a mas del
90% de la poblacién. Una de las areas donde la reforma no tuvo éxito fue en la
eliminacion de la brecha entre los dos regimenes. La legislacion inicial preveia
que esa brecha se eliminara en 2001. Sin embargo, como esa disposicién no
se cumplié en el tiempo previsto, el Tribunal Constitucional de Colombia ordend
en 2008 que se equipararan los beneficios de ambos regimenes, lo que final-
mente se logré en 2012.[54]

En México también se implementé en 2004 una importante reforma encaminada
a ampliar la cobertura de la poblacién y los beneficios en salud con la creacion
del Seguro Popular. Este seguro establece derechos explicitos mediante un
paquete de beneficios bien definido, efectivo y siempre en ampliacion para
los casi 50 millones de mexicanos que hasta entonces no tenian acceso a un
seguro de salud publico.[55]
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Tabla 3: Tipo de sistema de salud y segmentacion en América Latina

Tipos de sistemas de salud Integracion de la seguridad social
(clasificados segun sus fuentes de financiamiento) y publica

Argentina Tripartito: publico, seguro social y privado Segmentado

Bolivia Tripartito: publico, seguro social y privado Segmentado

Brasil Dual: publico (tres niveles) y privado (fundamentalmente suplementario) Integrado

Chile Dual: publico o seguro social y privado Integrado

Colombia Tripartito: publico o seguro social subsidiado, seguro social contributivo y privado Integracion en vias de implementacion
Costa Rica Dual: seguro social y privado (pequefio), publica solo la direccién-regulacion Integrado

Cuba Unico: publico (no existe privado) Integrado

Republica Dominicana  Tripartito: publico, seguro social y privado Integracion en vias de implementacion
Ecuador Tripartito: publico, seguro social (incluidos los campesinos) y privado Segmentado

El Salvador Tripartito: publico, seguro social y privado Segmentado

Guatemala Tripartito: publico, seguro social y privado (incluidas ONG) Segmentado

Haiti Dual: publico y privado (tres tipos) Segmentado

Honduras Tripartito: publico, seguro social y privado Segmentado

México Tripartito: publico, seguro social y privado Segmentado

Nicaragua Tripartito: publico, seguro social (a través de privados) y privado Segmentado

Panama Tripartito: seguro social, publico y privado Segmentado

Paraguay Tripartito: publico, seguro social y privado Segmentado

Peru Tripartito: publico, seguro social y privado Segmentado

Uruguay Dual: publico o seguro social y privado (pequefio) Integrado

Venezuela Tripartito: publico, seguro social y privado Segmentado

ONG: Organizaciones no gubernamentales. Algunos datos han sido actualizados a partir de Mesa-Lago.[56]

fondos publicos estan segmentados o integrados. La Tabla 3
muestra que 13 paises siguen teniendo sistemas segmentados.

Varios factores contextuales han incidido sobre el empleo de
politicas encaminadas a reducir la inequidad mediante la
ampliacion de la cobertura de la atencion de la salud en los
paises latinoamericanos. Entre ellos destaca la transicion epi-
demioldgica, la transicion democratica, las tasas relativamente
altas de crecimiento econémico y la propagacién de valores
relativos a la democracia y los derechos humanos.[57]

La proporcion de la carga global de enfermedad atribuidas a enfer-
medades no transmisibles ha aumentado en las ultimas décadas en
todo el mundo, al tiempo que disminuye la carga atribuida a enfer-
medades transmisibles.[58] La presion de esta transicion ha afecta-
do el desempefio de los sistemas de salud en la region, exigiendo
recursos financieros adicionales, transformaciones en los modos de
atencion imperantes, originalmente disefiados para hacer frente a
infecciones comunes y eventos reproductivos, y el aumento de la
cooperacion intersectorial para atender los riesgos sociales y con-
ductuales asociadas a las enfermedades no transmisibles.[9]

América Latina también ha sido testigo de una tendencia sin
precedentes a la democratizacion que forma parte de lo que
Huntington denomina “la tercera ola de la democracia”.[59] A
inicios de la década de 1990, casi todos los paises de América
Latina que vivieron durante décadas bajo gobiernos militares o
regimenes autoritarios dirigidos por civiles habian transitado hacia
la democracia.[60]

Finalmente, las tasas de crecimiento econdmico de América
Latina de las ultimas dos décadas han tenido cierto efecto sobre
la agenda en salud, al movilizar recursos adicionales para el
desarrollo social, incluida la atencion de la salud (Figura 2). La
tasa promedio de crecimiento econdmico en el periodo 1990-

Figura 2: Gasto total, publico y privado en salud América Latina
1995-2010
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2010 fue de 3,7% en Brasil, 5,1% en Chile, 3,5% en Colombia,
4,7% en Costa Rica y 2,8% en México.[62]

La ideologia también ha incidido sobre las politicas encamina-
das a reducir la desigualdad en la salud. Teniendo en cuenta el
proceso de democratizacion de América Latina en las ultimas
décadas, no resulta sorprendente que los valores y principios que
han guiado las politicas encaminadas a ampliar la cobertura en la
region fueran los relacionados con los derechos sociales: univer-
salidad, equidad y participacion en Brasil; equidad, solidaridad y
participacion en Chile; universalidad y solidaridad en Colombia;
universalidad, equidad y solidaridad en Costa Rica, y justicia, ciu-
dadania y solidaridad en México.[63-68]
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Tabla 4: Caminos para la integracion de los sistemas de salud en América Latina

Primer camino Segundo camino Tercer camino
(pagador publico unico) | (libertad para elegir del pagador)

Si, en el marco de Obras

Hace explicitos los derechos
de los ciudadanos a servicios

Incluye la cobertura
de enfermedades
graves

esenciales especificos

Argentina No . L Si Si
Sociales y con limitaciones
Bolivia No Si, en el marco del seguro social Si No
Brasil Si No Si Si
Chile Si Si (ingreso minimo exigido) Si Si
Si, pero por separado para los
No e et
subsidiado
Costa Rica Si No No Si
Cuba Si No No Si
Republica Dominicana No En implementacion Si Parcial
Ecuador No No Si No
El Salvador No No No No
Guatemala No No Si No
Honduras No No No No
México No No Si Si
Nicaragua No Si, en seguro social Si No
Panama No No Si Parcial
Paraguay No No Si No
Si, pero limitado a los beneficiarios
Peru No del seguro social y con Si En implementacion
restricciones
Si, con limitaciones temporales
Uruguay No para algunas familias de bajos Si Si
ingresos
Venezuela No No No No

Datos de Mesa-Lago[56]

Este contexto brind6 una oportunidad para superar la segregacion
social en la atencion de salud. Los intentos de reducir la inequi-
dad en la atencion de salud en los paises latinoamericanos han
seguido tres caminos diferentes, el primero de los cuales se
adoptd sobre todo antes de 1990, el segundo sobre todo en la
década de 1990 y el tercero después del 2000. La Tabla 4 mues-
tra los caminos adoptados por 19 paises latinoamericanos.

El primer camino consistié en la unificaciéon de los fondos utilizados
para financiar los servicios de la seguridad social y del Ministerio
de Salud con el fin de crear un Unico pagador publico. En el marco
de este camino, dos paises (Cuba y Costa Rica) mantuvieron la
integracién de las funciones de financiamiento y prestacion en la
misma institucion, mientras que otros dos (Brasil y Chile) sepa-
raron las funciones de financiamiento y prestacion de servicios.
Otros paises también hicieron intentos de unificar su seguridad
social y sus instituciones publicas, pero enfrentaron dificultades de
orden politico. Las autoridades de salud mexicanas consideraron
esa opcion en la década de 1980, y de nuevo a finales del siglo,
antes del disefio y la implementacién del Seguro Popular, pero se
les opusieron fuertes intereses creados.[69] Intentos similares se
llevaron a cabo en Peru, Ecuador y Republica Dominicana, pero no
tuvieron éxito debido a la oposicién politica.

El segundo camino fue adoptado por algunos paises sobre todo
durante la década de 1990 y consistia en establecer la libre eleccion

de la entidad aseguradora. En algunos paises, los organismos de
financiamiento aseguran y pagan, y en otros solamente les pagan
a las instituciones que proporcionan la atencion de salud. Este tipo
de reforma se implementé en siete paises (Argentina, Bolivia, Chile,
Colombia, Nicaragua, Peru y Uruguay) (Tabla 4). Aunque superar la
segmentacion era a menudo un objetivo explicito de esas reformas,
en la practica estas iniciativas adoptaron un disefio que le garan-
tizaba esta opcion sobre todo a los grupos de altos ingresos. En
Argentina, Bolivia, Chile, Nicaragua y Peru, la libre elecciéon de ase-
gurador, hasta donde existe, se limita a los asegurados por la seguri-
dad social. En Colombia, tras la ley aprobada en 1993, a los pobres
se les dio también la oportunidad de escoger un asegurador, pero
la opcion se limitaba a un nicho que ofrecia un paquete con meno-
res beneficios y que incluia la necesidad de utilizar parcialmente los
hospitales publicos, hasta que el tribunal constitucional ordend en
el 2008 que se equipararan los paquetes de beneficios.[70] En los
ultimos anos, solo Uruguay ha intentado seguir este camino hacia
la integracion; continda en un periodo de transicién durante el cual
algunas familias de bajos ingresos enfrentan limitaciones en su posi-
bilidad de escoger un proveedor o un asegurador.[71]

El tercer camino fue seguido después del 2000 y consistio en
la ampliacion de los servicios de atencion de salud disponibles
para los pobres y la poblacién no asalariada, asi como en la
explicitacién de los beneficios de atencién de salud a los que
tienen derecho todos los ciudadanos. La Tabla 4 muestra que 14
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paises latinoamericanos han adoptado este camino. 11 de esos
14 paises han creado una agencia especial (a la que a menudo
se denomina asegurador o pagador publico) para canalizar los
fondos destinados a financiar una lista de servicios esenciales.
En siete de esos paises se ha creado, ademas, un fondo espe-
cial para pagar el tratamiento de enfermedades graves o de alto
costo.

Varios paises siguen mas de uno de estos tres caminos hacia
la superaciéon de la segregacion. Siete paises han combinado
el segundo y tercer camino (Argentina, Bolivia, Chile, Colombia,
Nicaragua, Peru y Uruguay). Chile utiliza elementos de los tres
caminos, ya que cuenta con un pagador publico, brinda la posibi-
lidad de elegir al asegurador y ha instituido la obligacion legal de
brindar los servicios esenciales a todos los ciudadanos.

Los tres caminos tienen aciertos y deficiencias. El primero (un
Unico pagador publico) es alabado por algunos especialistas
como el camino mas eficaz para garantizar el derecho a la aten-
cion de salud a todos los ciudadanos mediante la prestacion de
una cobertura universal de salud y la eliminacién de una aten-
cion de salud de segunda clase.[72] Los criticos de este camino,
sin embargo, sefialan que a pesar que las diferencias de calidad
en el sector publico son eliminadas, se mantienen o crecen las
existentes entre las comunidades urbanas y rurales, las areas
ricas y pobres, y los sectores publico y privado (y en el caso de
Cuba, mediante la prestacion de servicios especiales a las per-
sonas muy importantes).[73] Los criticos de esta via plantean
también que crea poderes monopdlicos que pueden conducir a
la ineficiencia, un incremento explosivo de los costos y una pobre
respuesta a las expectativas de los usuarios.[4]

El segundo camino ha sido criticado por centrarse en la
ampliacion de las opciones de las personas de mayores recursos,
al tiempo que les brinda pocos beneficios a las familias de bajos
ingresos.[74] Ademas, a menudo ha sido dificil regular con efec-
tividad el mercado de seguros, lo que ha llevado a la aparicion de
problemas de seleccion de riesgos, que tienden a implicar que
los casos mas costosos y la atencion de las personas mayores
terminan siendo responsabilidad del gobierno. Varios paises han
realizado esfuerzos sustanciales para fortalecer la capacidad de
sus reguladores, pero la regulacion de los mercados de seguros
sigue siendo un reto importante en todos los paises de la region.

El tercer camino ha permitido ampliar los beneficios y mejorar
la calidad de los servicios que se les brindan a los pobres, pero
ha sido criticado por dos razones. La primera critica es que la
creacion de un asegurador publico, separado de la seguridad
social, refuerza la segmentacion y la segregacion.[75] La segun-
da tiene que ver con la sostenibilidad y afirma que la equipara-
cion de los beneficios que se brindan a los pobres y al sector
formal distorsiona los incentivos, porque los trabajadores pierden
la motivacion para integrarse al sector formal (donde tienen una
productividad mayor y contribuyen al financiamiento de la aten-
cion de salud).[76] Sin embargo, sobre la base de la perspec-
tiva histérica empleada en este articulo, se sugiere que en estas
criticas se pierda el punto central, y es que estas reformas son
imperfectas y deben entenderse como parte de una estrategia
dinamica. Consisten en esfuerzos encaminados a elevar los
beneficios y la calidad de la atencion de salud que se brinda a
los pobres y los miembros del sector informal hasta hacerlos
similares a los de las instituciones de la seguridad social. Una

vez que se reduzcan las brechas en los beneficios y la calidad,
se haran posibles reformas ulteriores que resultan politicamente
dificiles en este momento. La historia global mundial muestra que
muchos paises han realizado una transicion similar para inte-
grar posteriormente a sus poblaciones. En las ultimas décadas,
Turquia, Corea y Taiwan han seguido este camino.[77-79]

CONCLUSIONES

¢Estd avanzando América Latina hacia la cobertura universal
y la equidad en salud? Siguen existiendo dos puntos de vista
opuestos sobre el asunto. Uno enfatiza el enorme progreso en
las condiciones de salud y la contribucion de la inversion en la
salud al desarrollo econémico; el otro, el sentimiento persistente
de injusticia asociado a la segregacion social que todavia carac-
teriza a la mayoria de los sistemas de salud de la regién. Un gru-
po de analistas e historiadores subraya los importantes avances
en los resultados de salud.[80] La expectativa de vida en América
Latina casi se triplico en el siglo XX y se acerca ahora a la de los
paises de altos ingresos. La mortalidad infantil y la fecundidad
han decrecido sustancialmente, incluso en los paises mas pobres.
Buena parte de este progreso se logré durante las décadas en
que los paises de la region emprendieron ambiciosas interven-
ciones para controlar las enfermedades infecciosas, ampliar los
servicios de agua y saneamiento, y proporcionarles a las madres
mejores servicios reproductivos y una mayor educacion. Oftros,
por el contrario, subrayan las diferencias en la atencion y la pro-
teccion financiera que reciben los diversos grupos de la poblacion
en instituciones publicas de atencion de salud separadas, y el
insuficiente acceso de una gran parte de la poblacién a los ser-
vicios de mayor calidad que ofrece la seguridad social.[81] Esta
segregacion se torna cada vez mas inaceptable a medida que se
amplian las expectativas de los ciudadanos relacionadas con el
crecimiento economico, la consolidacion de la democracia y la
idea de que la atencién de salud constituye un derecho social.

La evaluacion de los progresos (o de la ausencia de ellos) tam-
bién depende del rango de tiempo que se utilice para el anali-
sis. Nuestro enfoque histérico muestra que los sistemas de salud
cambian sustancialmente y que los paises de América Latina
han convergido periédicamente en soluciones politicas similares,
alcanzando lo que podriamos llamar un consenso latinoamerica-
no en muchas areas. No obstante, la convergencia de las politi-
cas y el cambio exigen tiempo, y solo se evidencian cuando se
emplea una vision a largo plazo en el analisis.

De este articulo podemos extraer las siguientes conclusiones
béasicas, asociadas con un conjunto de lecciones globales que se
presentan en el Panel 3.

La segmentacion de los sistemas de salud en América Latina cre-
ci6 por la falta de equidad imperante en la regién y se ha conver-
tido en fuente de nuevas formas de inequidad. La segmentacion
de los sistemas de salud contribuyé al proceso de segregacion
social, al separar a una poblacién que se beneficié de lo que fue
un estado de bienestar trunco de una poblacion excluida de sus
beneficios. Esta segmentacion se ha convertido en un obstaculo
para el logro de una mayor equidad en el contexto de esfuerzos
gubernamentales explicitos para combatir la pobreza y reducir la
desigualdad.

Nuestro enfoque histérico reveld una aparente paradoja: algunas
de las décadas de mayor incremento de la esperanza de vida del
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Panel 3: Lecciones globales de los esfuerzos latinoamerica-
nos por superar la segmentacion de los sistemas de salud

Dejados a su propia inercia, los sistemas de salud en socie-
dades desiguales tienden a desarrollarse de modo seg-
mentado, lo que conduce a nuevas formas de desigualdad
y segregacion social. Los paises que se encuentran en un
estadio temprano del desarrollo deben evitar la creacion de
sistemas de salud segmentados.

El derecho a la salud trasciende la idea del derecho a un
paquete de servicios basicos. Aunque los analistas siguen
empleando los indicadores de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio en la busqueda de una cobertura universal de salud,
los paises en vias de desarrollo deben ir mas alla de esos
indicadores e incorporar indicadores de resultados relativos
a las enfermedades no transmisibles, la proteccion financiera
y la satisfaccion de los usuarios. Los paises veran que se
conceda cada vez mayor importancia a la equidad al evaluar
los éxitos de sus respectivos sistemas de salud.

Los valores son importantes. El fortalecimiento de la
democracia, unido al rapido crecimiento econoémico, con-
tribuye al establecimiento del derecho a la salud y ello, a su
vez, se convierte en un catalizador de la reforma de salud.

La difusién de las politicas constituye un poderoso cataliza-
dor para el cambio. Las instituciones que apoyan la difusion
de las politicas brindan un bien publico (o un mal publico).
Es importante destacar que el aprendizaje que tenga lugar
entre los paises esté basado en evidencias rigurosas. Los
paises en vias de desarrollo deben crear mejores canales de
aprendizaje dentro y entre las regiones, utilizar los mecanis-
mos de difusiéon que tiene un gobierno transparente y basar
sus recomendaciones sobre evidencias rigurosas.

Las fronteras del Ministerio de Salud cambian constante-
mente, pero nunca encierran todos los elementos necesa-
rios para lograr resultados de salud y proteccion social. La
cooperacion intersectorial para enfrentar los riesgos de salud
y los determinantes sociales de la salud deben entenderse
como parte de los esfuerzos para lograr la atencion universal
de salud.

El camino que conduce hacia la atencion universal de salud
requiere aprendizajes y adaptaciones constantes. La rica
experiencia que ha tenido lugar en América Latina no ha pro-
ducido un consenso en torno a cual es el mejor modelo. Los
paises latinoamericanos han descubierto la necesidad de
mejorar constantemente sus modelos. A menudo, las mejo-
ras que se incorporan en un pais se originan en las lecciones
aprendidas de paises que han adoptado un camino diferente.

conjunto de la poblacién fueron también los afios en que mas se
afianzé la segmentacion de los sistemas de salud. En América
Latina siguen existiendo muchos desacuerdos sobre los instru-
mentos y las instituciones creadas durante ese periodo. Buena
parte de esos desacuerdos tiene que ver con el instrumento
de medicion con que se evalua el desarrollo; algunos analistas
enfatizan los resultados de salud, mientras que otros subrayan la
inequidad y la insuficiente proteccion social en salud.

El cambio de valores ha sido un catalizador de los cambios a lo
largo de la historia. La evolucion de los sistemas de atencién de
salud en América Latina ha estado asociada a cambios en los
valores y las logicas de la inversion en salud. La razén fundamen-
tal para invertir en la salud publica evolucioné desde la mitigacion
de los riesgos para el comercio, a la apertura de nuevos territorios
econdmicos y después a la rentabilidad social de las inversiones
en capital humano. Un conjunto diferente de valores respaldd la
evolucion de la atencion personal de salud, que inicialmente se
concebia como un objeto de la caridad, se transformé en un bene-
ficio laboral para los trabajadores del sector formal de la economia
y sus familias, y finalmente alcanzé el estatus de derecho social.

América Latina ha sido testigo de varias oleadas de difusiéon de
politicas, durante las cuales los paises han aprendido unos de
otros y han introducido innovaciones institucionales aprovechan-
do la experiencia de sus vecinos. Este proceso de difusion de
politicas fue perjudicado o favorecido por organizaciones mul-
tilaterales, bancos de desarrollo, agencias donantes, centros
académicos e instituciones filantrépicas, y ha tenido resultados
dispares que han dependido de la idea politica que se difundia, la
agencia que respaldaba la politica y la capacidad de negociacion
del pais receptor.

Los limites de lo que se ha considerado sector de la salud han
cambiado con el tiempo, y también lo ha hecho la naturaleza
de las acciones intersectoriales. Los departamentos de salud
publica a menudo se establecieron por primera vez como par-
te de las instituciones encargadas de aplicar la ley. Avanzado
el siglo XX, se transformaron en ministerios independientes
encargados de las intervenciones de salud publica, que a
menudo incluian el abastecimiento de agua y el saneamiento.
En una fase posterior, a esos ministerios se les adiciond la
responsabilidad de la asistencia social, pero ésta no incluia
la prestacion de servicios personales de salud para los tra-
bajadores de la economia formal, responsabilidad que se le
asignoé a agencias de seguridad social usualmente vinculadas
al Ministerio del Trabajo. Mas adelante en el mismo periodo,
los ministerios de salud publica incorporaron a sus responsabi-
lidades la atencion a la madre y al nifio. Fue solo entonces que
los ministerios adoptaron el nombre de Ministerio de Salud.
A la vez, la descentralizacion y el creciente rol del gobierno
global y de las entidades encargadas del manejo ambiental y
del saneamiento a menudo redujeron el papel del Ministerio
de Salud al manejo de las intervenciones de salud publica,
lo que aumentd la necesidad de establecer una colaboracion
intersectorial para el logro de resultados en salud.

Los paises latinoamericanos estan convergiendo en su deseo
de superar la segregacion en la atencion de salud, pero no en el
mejor camino para hacerlo. Han adoptado tres caminos diferen-
tes para alcanzar ese objetivo. EI camino de un pagador unico,
que consiste en la unificaciéon de los fondos del sector publico
en una sola institucién con la intencién de proporcionarle los
mismos servicios a toda la poblacion; el camino de la eleccién
del asegurador, que les permite a las familias optar entre varios
aseguradores o agentes de financiamiento, en un intento por
eliminar la segregacion de la poblacion ampliando las opciones,
y el camino de explicitar los beneficios, que intenta equiparar los
beneficios y la proteccidn social que se les brinda a los grupos
de la poblacién cubiertos por las distintas instituciones del sec-
tor publico mediante el establecimiento de beneficios explicitos
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de atencion de salud para la poblacién excluida de la seguridad
social. No existe un consenso acerca de la superioridad de cual-
quiera de estos caminos. No obstante, existe un creciente con-
senso de que cada uno de ellos tiene méritos y que ningun pais
ha llegado al final del camino. De hecho, los paises que siguen
cada uno de estos tres caminos estan incorporando instrumen-
tos y politicas elaborados por paises que han adoptado otros
caminos, y todos reconocen que las aspiraciones implicitas en
la cobertura universal de salud supondran ajustes constantes a

sus modelos.
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