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Los retos de la Reforma en salud y la ampliacion
de la cobertura en salud a las poblaciones pobres
de América Latina

Adolfo Martinez Valle

Los sistemas de salud en América Latina han
contribuido a mejorar la salud y la calidad de vida
de los latinoamericanos. Sin embargo, la forma en
que se han financiado y organizado sus servicios
de salud ha impedido que toda la poblacion esté
cabalmente protegida.

Historicamente, la poblacion que ha contado
con un seguro es la derechohabiente de la
seguridad social. El resto de la poblacion, a la que
en México se le conoce como “poblacion abierta”,
ha sido fundamentalmente acogida por los
servicios publicos que ofrecen los Ministerios de
Salud. Aunque ambos protegen la salud de los
latinoamericanos, las instituciones de seguridad
social ofrecen una mayor proteccion social en
materia de salud fundamentalmente por dos
razones. Primero, porque han contado con fuentes
financieras menos vulnerables a las crisis
econdmicas y a los procesos de asignacion de
recursos para brindar servicios de salud a sus
derechohabientes. Segundo, porque los servicios
de salud de la seguridad social se establecieron
como una prestacion laboral de los trabajadores,
mientras que los servicios brindados por los
Ministerios de Salud se crearon bajo un esquema
de asistencia publica.

Sin embargo, estar afiliado a un régimen de
seguridad social no garantiza actualmente la cabal
proteccion de la salud. En las Gltimas dos décadas,
los esquemas financieros de la seguridad social
han sido insuficientes debido a la expansion de los
beneficios médicos, el incremento en el costo de
los servicios y, mas recientemente, al decreciente
nimero de afiliados.

El problema que enfrentan ambos esquemas
es que sus fuentes de financiamiento no estan
asociadas al costo de los servicios. Por un lado, la

recaudacion de la seguridad social esta ligada a los salarios, mientras que
los esquemas asistenciales dependen de presupuestos historicos.
Ninguno de los dos esquemas define explicitamente qué tanto protege.
Mas bien se ofrecen implicitamente todos los servicios en funcion de los
recursos disponibles y se racionan mediante listas de espera o bien se
introducen cuotas de recuperacion para sufragar los costos.

Aungue hace mas de una década se introdujeron importantes
cambios en los sistemas de salud latinoamericanos (incluso procesos de
reforma) para enfrentar estos problemas, persisten fundamentalmente
tres retos en la mayoria de los paises de la region: la extension de la
proteccion financiera, la inversion racional de los recursos y la rectoria
efectiva del sistema de salud en su conjunto.

Proteger el ingreso de las familias

En América Latina muchas familias pagan cantidades desproporcionadas
de su bolsillo para atender su salud. E/ primer reto consiste entonces en
proteger el ingreso de las familias cuando alguno de sus miembros
requiere resolver un problema de salud. Este gasto de bolsillo cuyo
desembolso se destina principalmente a la compra de medicamentos y
consultas médicas afecta sobre todo a los hogares de bajos ingresos. En
América Latina, este gasto de bolsillo es la principal fuente de
financiamiento del gasto nacional en salud. En México, entre dos y tres
millones de hogares destinan mas de la tercera parte de su ingreso para
acceder a la atencion médica que requieren. Los sistemas de salud deben
reducir las barreras financieras para que las familias no asignen una
proporcion considerable de su ingreso. Esto implica crear un esquema de
financiamiento solidario que garantice el acceso a un conjunto de
servicios de salud. Esta garantia debe traducirse en un compromiso
explicito y exigible de qué es lo que se va a ofrecer y bajo que
condiciones de calidad y oportunidad se van a recibir. Un esquema de
este tipo requiere que se cumplan cuatro condiciones. Primero, la mayor
separacion posible entre el momento de la utilizacion de los servicios de
salud y de las aportaciones para financiarlos. Esto significa emplear
mecanismos de recaudacion como los impuestos generales o las
cotizaciones obligatorias relacionadas con el salario en vez de los pagos
directos de bolsillo. Segundo, el mayor grado posible de distribucion de



los riesgos financieros de la poblacion cubierta. Esta condicion favorece la

solidaridad de los individuos de menor riesgo a los de mayor riesgo.
Tercero, debe fomentar también la solidaridad de aquellos que tienen
mayores ingresos a los de menores ingresos.

Invertir racionalmente en salud

Extender la proteccion financiera en salud requiere también enfrentar el
segundo reto de invertir racionalmente en salud. Esto implica resolver dos
cuestiones. La primera es que la asignacion de recursos tanto financieros
como fisicos y humanos se realice en funcion de las necesidades de cada
pais 0 region y no de acuerdo a los intereses politicos de diversos actores
como el ministro de salud, el gobernador de cierta region, o el director de
un hospital. La segunda se refiere a la produccion eficiente de servicios.
Se requieren mecanismos de gestion y pago a los prestadores que
generen incentivos para una atencion oportuna y de calidad. Para
garantizar un trato digno a los usuarios, por ejemplo, se deben ofrecer
mejores condiciones de trabajo y mayores oportunidades de satisfaccion
profesional a los médicos, enfermeras y, en general, a todos aquellos
trabajadores de la salud que participan en los procesos de atencion.
Fortalecer la oferta de servicios implica actuar también en otro frente:
lograr el abasto oportuno de medicamentos para responder a las
demandas legitimas de los usuarios de los servicios y reducir el gasto de
bolsillo que empobrece a las familias de menores ingresos. Ambas tareas,
la asignacion de recursos segun necesidades complementada con la
implantacion de mecanismos de gestion e incentivos deben apuntar en el
mediano plazo hacia una mayor y mejor oferta de servicios que supere el
rezago que existe en la mayoria de los paises latinoamericanos.

Rectoria y articulacion del sistema de salud

Finalmente, la rectoria efectiva implica que el sistema de salud en su
conjunto esté articulado. Esto representa un enorme reto en la mayoria de
los paises latinoamericanos ya que sus sistemas de salud padecen de
una segmentacion institucional con un seguro social poderoso, un sector
privado incipiente pero creciente y un Ministerio de Salud que se encarga
de atender a los que quedan excluidos de los otros dos segmentos. El
desafio es superar estas barreras institucionales en tres frentes. Uno,
redefinir la funcion del Ministerio de Salud, quien justamente adoptaria
esta tarea rectora “asegurando una interaccion equilibrada, eficiente y
equitativa entre todos los segmentos mediante la estructuracion de reglas
e incentivos adecuados”.* Segundo que la oferta de servicios quede
abierta a un esquema pluralista de prestadores, tanto pablicos como
privados para todo aquel que requiera atender su salud
independientemente de su afiliacion o de su capacidad de pago.

En suma, los sistemas de salud latinoamericanos deben aspirar a
superar estos retos a través de esquemas de proteccion social de salud
que reduzcan las barreras financieras e institucionales que impiden
actualmente recibir cabalmente una atencion oportuna y de calidad.
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Exclusion en Salud
en paises de América Latina y el Caribe'

Presentamos parte del trabajo en el que se consignan los resultados de los estudios realizados entre 2001
y 2003 en seis paises de ALC con el objetivo de caracterizar y medir la exclusion en salud. Los paises
donde se realizo el estudio son Ecuador, Guatemala, Honduras, Per, Paraguay y Republica Dominicana.

Para efectos de este trabajo se definio exclusion en salud como la falta de acceso de ciertos grupos o
personas a diversos bienes, servicios y oportunidades que mejoran o preservan el estado de salud y que
otros individuos y grupos de la sociedad disfrutan. De esta definicion se desprende que se trata de un
fendémeno que trasciende el sector salud.

El andlisis de la situacion de exclusion en salud realizado en los paises muestra que existen ciertos
factores que se asocian sistematicamente a la exclusion en salud. Ellos son: la pobreza; la ruralidad; el
desempleo y el empleo informal; factores étnicos (en el caso de Paraguay se consideran mas bien
culturales o relativos al idioma) y factores relativos a la organizacion y estructura del sistema de salud.

Relacion entre los factores de exclusién es salud

Al analizar algunos de estos factores se obtuvieron grados importantes de correlacion que fueron
confirmados por el analisis econométrico de las variables de exclusion. De acuerdo a los datos obtenidos
de las mediciones nacionales, pareciera existir una fuerte asociacion entre el gasto piblico en salud y la
falta de cobertura de salud. Por otra parte, la ruralidad parece tener una fuerte asociacion con la falta de
cobertura real y la falta de cobertura por seguros. Esto se traduce en un gasto de bolsillo
desproporcionadamente alto para esta poblacion.

De acuerdo con los datos obtenidos en los estudios nacionales, la pobreza aparece fuertemente
asociada con la falta de cobertura de servicios basicos de salud como asistencia profesional del parto. El
origen indigena aparece fuertemente asociado con la exclusion en salud medida a través de la falta de
cobertura. La poblacion de origen indigena sin acceso a un conjunto regular de servicios basicos de salud
parece ser un factor determinante de baja cobertura real de salud. Esto se traduce en un alto gasto de
bolsillo para estas poblaciones y se expresa ademas en una alta tasa de mortalidad infantil.

Se puede observar que la pobreza es una compafiera permanente de la exclusion en salud en los
paises estudiados. Una consecuencia importante de esta relacion es la contencion de la demanda en
salud, por oposicion a la necesidad percibida. Si se pregunta adonde consultaron quienes se sintieron
enfermos o accidentados, puede ocurrir que un porcentaje de los encuestados declare que no consultd. En
el caso de Paraguay, por ejemplo, la encuesta de hogares EPH'99 muestra que el 51% de la poblacion que
declar¢ haber estado enferma o accidentada en los Ultimos tres meses, no consultd en ningdn
establecimiento. Si se analiza este fenémeno por estratos de ingreso, se comprueba que el porcentaje de
la poblacion de altos ingresos (quintil V) que consultd, es dos veces mayor que el porcentaje de la
poblacion pobre (quintil 1) que consulto.

Analisis econométrico de las variables de exclusion en salud: indice compuesto de
exclusion

Las técnicas que identifican de manera independiente a la poblacion excluida (head count) en cada una de
las dimensiones de analisis y fuentes o causas de exclusion, no consideran las interacciones entre estas
fuentes y las diferencias en el grado de exclusion de la poblacion de un pais. Debido a esta limitacion, sus
resultados no son concluyentes para realizar comparaciones intra e interregionales.

Para superar este problema, se utilizd una metodologia para la medicion integral de la poblacion
excluida basada en la construccion de un indice compuesto de exclusion. En esta metodologia se evalla

* Este material ha sido extraido de la obra Exclusion en Salud en paises de América Latina y el Caribe publicada por la
Organizacion Panamericana de la Salud y la Agencia Sueca para el Desarrollo Internacional. Serie Extension de la
Proteccion Social en Salud No. 1.Washington, D.C. , 2003
La elaboracion del libro estuvo a cargo de un grupo de trabajo liderado por Cecilia Acufia y formado por Pedro Brito,
Pascualina Curcio, Oscar Feo, Eduardo Levcovitz, Hernan Rosenberg, Soledad Urrutia y Gabriel Vivas, de la Oficina
de Administracion de Programas (DPM) de OPS-WDC.



la exclusion a partir del calculo de un indicador
continuo de exclusion basado en la familia de
medidas propuesta por Foster, Greer y Thorbecke,
1984, el cual incorpora los siguientes elementos de
analisis:

1. Laincidencia de la exclusion: ¢ Cuanta
poblacién se halla excluida?

2. Laintensidad de la exclusion: ¢ Cual es el
grado de exclusion de la poblacion reportada
como excluida? ¢ Cual es la brecha frente a la
situacion optima de no-exclusion?

3. Laseveridad de la exclusion: ¢ Cudl es el grado
de desigualdad entre los niveles de exclusion
de la poblacion?

El indicador continuo incorpora las
interacciones entre las diferentes fuentes de
exclusion asi como las restricciones conjuntas que
enfrentan los individuos para acceder a los
mecanismos de satisfaccion de sus necesidades
de salud. Este indicador es construido como una
combinacion lineal de las diferentes fuentes de
exclusion y revela el riesgo individual de exclusion.

La ventaja de contar con un indicador continuo
es que permite la estratificacion de la poblacion,
segmentandola en grupos relativamente
homogéneos, en términos de riesgos. Dicha
estratificacion se realiz6 utilizando el método de los
conglomerados (clusters). Dicho método determina
los umbrales y permite la clasificacion de la
poblacién en diversas categorias de riesgo, los
cuales son obtenidos mediante la minimizacion de
la distancia euclidiana del indice compuesto al
interior de los cuatro grupos de riesgo definidos:
severo, alto, moderado y bajo.

La utilidad de la estratificacion radica en que
permite ordenar espacialmente a la poblacion
segln los riesgos de exclusion e identificar las
zonas geograficas mas afectadas.

En este escenario, el indice global refleja tanto
la incidencia de la exclusion (magnitud de
personas) como su intensidad y puede ser
interpretado como el esfuerzo potencial requerido
para eliminar la exclusion a través de diversas
intervenciones.

Tedricamente, los valores del indice de
exclusion van desde 0 (ninguna exclusion) a 1
(total exclusion). Para fines del analisis se utilizan
los siguientes criterios de clasificacion de riesgo de
exclusion:

¢ Leve (valores inferiores a 0.15).

+ Moderado (valores entre 0.15 y 0.25).
¢ Alto (valores entre 0.25y 0.5).

+  Severo (valores superiores a 0.5).
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El indice medio de exclusion para el conjunto
de paises analizados se ubica en un nivel de 0.287,
lo cual indicaria que la poblacion en estas zonas
tiene un alto riesgo de exclusion en salud, como se
puede ver en el cuadro que sigue. Desagregando
el indice en los componentes que lo definen, se
observa que este nivel estaria siendo explicado,
principalmente, por el alto grado de desproteccion
de la poblacion excluida (brecha de exclusion), mas
que por el volumen de poblacion que no se halla
inserta en el sistema.

Si la situacion 6ptima es cuando no se enfrenta
ningun tipo de exclusion, se puede apreciar la
magnitud del fenémeno al observar que, en
promedio, el 47% de la poblacion de los cuatro
paises en donde se hizo el estudio inicial se
encuentra excluida de la proteccion en salud y el
grado de afectacion de estas personas es alto
(74%), lo cual quiere decir que el grupo de los
excluidos exhibe altos grados de exclusion para la
mayor parte de los indicadores utilizados en la
medicion.

El alto nivel de la brecha de exclusion es
importante porque revela dos aspectos
fundamentales de la exclusion en salud de la
poblacién clasificada como excluida: en primer
lugar, evidencia que la poblacion con exclusion en
salud enfrenta mdltiples fuentes de exclusion en
todos los paises y, en segundo lugar, que su grado
de exclusion es casi total.

En términos de elaboracion de politicas, estos
resultados sugieren que las politicas orientadas a
mitigar esta situacion no debieran estar focalizadas
en una sola dimension o factor de exclusién sino
ser multisectoriales e intersectoriales.

En términos relativos, el Perll muestra los
menores riesgos de exclusion (indice de 0,253 en
contraposicion al valor medio de 0,287), mientras
las poblaciones de Honduras, Ecuador y Paraguay
evidencian una mayor vulnerabilidad social, tanto
en niimero de poblacion excluida como en grado de
exclusion,51 obteniendo un indice de 0,316, 0,32 y
0,35, respectivamente.

Si bien la brecha o grado de exclusion es alta y similar en los cuatros
paises (rango entre 68% y 75%), las diferencias interregionales en los
niveles de riesgo de exclusion son atribuidas a discrepancias en el
volumen de la poblacion excluida; el porcentaje de poblacion excluida en
Honduras, es 1,4 veces el nivel que registra el Perd, mientas que en el
caso de Paraguay este ratio se eleva a 1,5 veces el nivel registrado en el
Perd.

Peso especifico de los factores de exclusién

La descomposicion del indice segtn la contribucion de los factores de
exclusion revela que los factores que explicarian la exclusion varian entre
los cuatro paises del estudio inicial:

En el caso del Perd, los factores externos al sistema de salud,
contribuyen mas a explicar este fenémeno que los vinculados al propio
sistema de salud (dimension interna): las barreras de entrada explican el
54% del riesgo de exclusion en este pais, mientras que las variables
asociadas a problemas de oferta sanitaria dan cuenta del 46% de este
riesgo.

En el grupo de los factores externos, destacan la pobreza (13%) y la
condicion rural de los habitantes (16%), seguidos muy de cerca por la
falta de servicios publicos de saneamiento y electricidad en la vivienda
(13%), y en menor medida por la discriminacion étnica (7%). Cabe
sefialar que la baja ponderacion de la variable aseguramiento de salud
puede estar reflejando la alta correlacion entre esta variable y la condicion
de pobreza del individuo, por lo que parte de este efecto puede estar
siendo absorbido por la variable situacion de pobreza.

Respecto a los factores vinculados a la dimension interna al sistema
de salud, resaltan las variables referidas a procesos como el suministro
de servicios hasicos de salud, tales como partos no institucionales y
controles de embarazo por debajo de la norma, las cuales explican el
16% y 12% del valor del indice de exclusion, respectivamente. Asi como
la variable de aseguramiento en salud del individuo tiene bajo peso
debido a su alta asociacion negativa con su condicion de pobreza (a
mayor nivel de pobreza menor aseguramiento), es posible que la variable
de calidad de los servicios en salud esté descartada del indice por su
asociacion con la condicion rural del la vivienda del individuo.

A diferencia del Per(, en Ecuador los factores vinculados a la oferta
de servicios de salud o dimension interna de la exclusion, contribuyen
mas a explicar este fenémeno (59%) que los vinculados a las barreras de
entrada (41%).

En el primer grupo, destacan los factores indicativos del déficit de
infraestructura en los establecimientos publicos de mayor complejidad

Indices de exclusion (FGT2) por zonas geograficas

Poblacion Brecha
Pais excluida de exclusion
Ecuador 51% 75%
Honduras 56% 69%
Paraguay 62% 68%
Per(i 40% 75%
Region 47% 74%

Variabilidad de la indice global

poblacién excluida de exclusion Ranking
1.05 0.320 3
0.92 0.316 2
0.96 0.349 4
1.17 0.253 1
1.09 0.287
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(21%) y en la oferta de médicos (13%); seguidos del suministro de
servicios esenciales, como el abandono del programa de vacunaciones
(129%). Respecto a los factores vinculados a la dimension externa, destaca
la situacion de pobreza y la discriminacion étnica, los cuales explican
respectivamente el 23% y 7% del valor del indice de exclusion.

Aligual que en el Per(, en Paraguay los factores vinculados a la
dimension externa de la exclusion (barreras de entrada) contribuyen mas
a explicar este fendmeno que los vinculados a la dimension interna,
aunque diferenciandose en la composicion de las variables relevantes. Al
respecto, cabe sefialar que las barreras de entrada explican el 53% del
riesgo de exclusion en salud en este pais, siendo las barreras de caracter
laboral (13%), étnico (8%) y de provision de servicios publicos (23%) los
de mayor contribucion relativa. Por su parte, los factores asociados a
problemas de oferta y/o de procesos explican el 47% de este riesgo,
resaltando las variables de suministros de servicios (procesos), tales
como partos no instituciones y controles de embarazos por debajo de la
norma, los cuales en conjunto explican el 28% del valor del indice de
exclusion.

En el caso de Honduras , los factores vinculados a la dimension
interna de la exclusion (estructura y suministro de servicios) contribuyen
mas a explicar este fenémeno que los vinculados a los factores externos
al sistema de salud, explicando los primeros el 55% del riesgo de
exclusion en este pais, mientras que las variables asociadas a los
factores externos explican el 45% de este riesgo.

En general, en todos los paises estudiados, destacan en el primer
grupo de factores (internos o propios del sector salud), aquellos relativos
a la oferta de médicos (25%) y los relacionados al suministro de servicios
esenciales de salud (partos no institucionales), explicando éste Ultimo el
19% del valor del indice.

Respecto a los factores vinculados a la dimension externa, destacan
las barreras de caracter econémico con marcado énfasis en la falta de
acceso a un esquema de seguro de salud y las geograficas, los cuales
explican el 17% y 11% del valor del indice de exclusion, respectivamente.
Como ocurre en el caso peruano, es posible que en todos los paises la
alta asociacion entre la falta de acceso a un esquema de seguro de salud
y el nivel de pobreza conlleven a que parte del efecto situacion de
pobreza pueda estar siendo absorbido por la variable de falta de
aseguramiento en salud.

Perfil de la poblacion excluida

En todos los paises, la poblacion con alto riesgo de exclusion en salud
esta compuesta basicamente por poblacion pobre (87% en el caso de
Per( y Honduras) que reside en zonas rurales (entre 60% y 80%) y
forman parte de la fuerza laboral independiente o dependiente sin
contrato de trabajo (68%).

Existe un alto grado de asociacion negativa entre el nivel de pobreza
y la afiliacion a algin esquema de seguro de salud, es decir, a mayor
pobreza menor afiliacion a esquemas de seguros de salud. Ademas existe
una alta asociacion entre condicion laboral (fuerza laboral independiente o
dependiente sin contrato de trabajo) y no afiliacion a seguros de salud.

En términos etéreos, la poblacion con alto riesgo de exclusion en
salud se ubica en el rango de edad de 18-65 afios (entre 47% y 54%).
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¢ Quiénes son los excluidos en salud?

- Los desempleados, subempleados y trabajadores informales

Pais Excluidos
Ecuador - Los pobres
- Las personas de origen indigena
- Los que viven en el sector rural
Guatemala - Los pobres
- Las personas de origen indigena
- Las mujeres, en especial si son jefes de hogar
- Los que viven en el sector rural
Paraguay

- Los que se encuentran en el quintil mas bajo de ingresos

- Los que hablan sélo guarani

- Las personas de entre 6 y 29 afios y los mayores de 50 afios

- Aquellos que no tienen seguro médico

- Las personas que no han recibido ensefianza formal o la han recibido s6lo en

el nivel primario
- Los desocupados
- Los obreros privados

- Las empleadas domésticas

- Los trabajadores del sector agricola y de la construccion

Republica Dominicana - Los pobres

- Los inmigrantes de origen haitiano

- Los nifios menores de 5 afios, las adolescentes y los mayores de 65 afios
- Las mujeres, en especial las pobres, jefas de hogar y embarazadas

- Los trabajadores agricolas e informales

Perl - Los pobres

- Los desempleados, los trabajadores informales

Honduras - Los pobres

- Los que viven en el sector rural
- Los desempleados, subempleados y trabajadores informales
- Las personas que tienen bajo nivel de instruccion

Este resultado es consistente tanto con la hipétesis
de sub reporte de necesidades producida como
consecuencia del menor posicionamiento social de
los individuos como con el alto costo de
oportunidad y el costo econdmico de reportarse
enfermo en una poblacion que no tiene un empleo
estable y se mueve a niveles de subsistencia y por
lo tanto se halla incentivada a reprimir la demanda
por servicios de salud.

Por otro lado, este grupo de riesgo esta compuesto
por poblacion con escaso

grado de instruccion (entre 74% y 90% de la
poblacion excluida tiene un nivel de

instruccion inferior a la primaria) reflejando
problemas culturales para acceder a

los servicios de salud (i.e. problema de
reconocimiento de diagnostico).

Finalmente, cabe resaltar, que con los indicadores
utilizados no se capta ninguna diferenciacion a
nivel de género. El fendmeno de la exclusion
parece afectar de manera indiscriminada a
hombres y mujeres (50% de cada género) en el
nivel de andlisis trabajado. No obstante, existen
importantes indicios de discriminacion a las nifias
en el caso peruano, de discriminacion a las mujeres
en cuanto a los tiempos de espera por atencion en
el caso ecuatoriano y de discriminacion a las
mujeres jefas de hogar en el caso guatemalteco,
que sugieren la necesidad de ahondar en
indicadores mas especificos y vinculantes entre
edad y género.



Luego de que el pasado mes de abril el Congreso
aprobara la iniciativa de reforma de la Ley General
de Salud, el 13 de mayo el presidente de México,
Vicente Fox Quesada, firmd el decreto con el cual
queda reformada dicha ley. Dentro de la reforma
destaca la creacion del Sistema de Proteccion
Social en Salud, al que gradualmente se
incorporaran 45 millones de mexicanos que hoy no
son derechohabientes de alguna de las
instituciones de seguridad social existentes.

La reforma prevé una mayor inversion federal y
estatal en salud, que permitira atender las
demandas de la poblacién que se incorporara al
Sistema de Proteccion Social en Salud. Por otra
parte, la condicion socioecondmica no sera
limitante para el acceso a dicho sistema, pues se
ha planteado un esquema no contributivo para
aquellas familias que por su condicion econémica o
por su marginacion no puedan aportar recursos.

Al respecto, el secretario de Salud, Julio Frenk
Mora, indicé que “estamos rompiendo con la idea
de una seguridad social parcial por una universal,
de un sistema de salud segmentado por uno
integrado, de una presupuestacion inercial y
burocratica, por una equitativa y democratica”.

Con la creacion de este mecanismo ¢l cual
entrara en vigor el proximo afio- se transforma
estructuralmente el financiamiento del sistema de
salud. Por ejemplo, se da mayor certidumbre y
prioridad al financiamiento de los servicios dirigidos
ala comunidad. Esto reforzara las acciones de
vigilancia epidemioldgica y proteccion contra
riesgos sanitarios, entre otras. Asimismo se
establece un marco financiero adecuado para
garantizar la proteccion contra gastos catastroficos.

El secretario de salud subrayd que bajo el
concepto rector de la democratizacion de la salud,
el Sistema de Proteccion Social en Salud se
constituye bajo los valores de inclusion social,
igualdad de oportunidades, justicia financiera,
corresponsabilidad y autonomia de las personas, y
de acuerdo con los principios de universalidad,
solidaridad financiera, subsidiariedad,

Panorama de la Reforma

Se reforma la Ley General de Salud*

presupuestacion democratica y rendicion de
cuentas.

La universalidad de los servicios de salud se
concibe en dos sentidos:

a) Dar cobertura a todos los mexicanos y
mexicanas.

b) Romper las barreras que han separado a los
distintos grupos de la poblacion dando lugar a
enormes inequidades en materia de salud.

Antecedentes

Ante las transiciones epidemioldgica y demografica
de los Gltimos afios, el Programa Nacional de Salud
2001-2006 presento un diagnostico de los riesgos
enfrentados por el sistema de salud mexicano e
identifico tres grandes retos: equidad, calidad y
proteccion financiera.

Buena parte de los mexicanos sufre las
consecuencias del subdesarrollo: enfermedades
infecciosas, desnutricion y padecimientos ligados al
embarazo y al parto, a los que se suman problemas
emergentes debidos, en su mayoria, a la creciente
exposicion a estilos de vida que dafian la salud.

El segundo reto deriva de la heterogeneidad en
los niveles de calidad que las distintas unidades de
atencion ofrecen a los ciudadanos. La calidad debe
entenderse como el grado en que los servicios
mejoran los niveles de salud de manera congruente
con las normas profesionales y los valores de los
pacientes.

El tercer reto reside en la falta de proteccion
financiera para cerca de 45 millones de mexicanos.
A pesar de los avances de la seguridad social, mas
de la mitad del gasto en salud en México procede
directamente del bolsillo de las personas, quienes
deben pagar por su atencion en el momento mismo
de usar los servicios. Esto deja a millones de
familias ante la disyuntiva de empobrecerse o ver a
sus seres queridos sufrir una enfermedad y dolor
por falta de recursos econémicos.

* Informacion extraida del Nimero 11, mayo 2003, de Salud, Gaceta de comunicacion interna de la Secretarfa de

Salud. México, 2003

Desequilibrios financieros atendidos por la Reforma

1

Inversion . En México la inversion en la salud no es suficiente para
atender los retos que plantean las transiciones demografica y
epidemioldgica. El pais destina 5.7% del PIB al sector salud, mientas
que los Estados Unidos y Alemania destinan 14% y 10%,
respectivamente. EI promedio latinoamericano es de 6.1%.

Origen de los fondos . Actualmente la mayor parte del financiamiento
proviene de los bolsillos de las familias. En México, 52% de las
erogaciones en salud constituyen gasto de bolsillo. En Colombia y
costa Rica este porcentaje asciende a 40% y 20% respectivamente,
en tanto que en el Reino Unido apenas alcanza tres por ciento.

El gasto de bolsillo es la forma mas inequitativa e ineficiente de
financiar la atencion a la salud, pues rompe con la solidaridad
financiera, la cual permite a las personas enfermas o de escasos
ingresos beneficiarse de las contribuciones de las personas sanas y
de las de mayores recursos. Asimismo expone a las familias a pagos
excesivos que son imposibles de anticipar por la incertidumbre
involucrada en los fenémenos de enfermedad y accidentes.

Se calcula que al afio de dos a tres millones de familias
mexicanas incurren en gastos catastréficos por motivos de salud, que
con frecuencia provocan su empobrecimiento.

Evidentemente este fendmeno es mas comin en las familias
pobres y en los hogares que no cuentan con seguridad social.

El gasto de bolsillo desincentiva la atencion preventiva porgque los
pacientes suelen posponer al atencion médica hasta que su
enfermedad se agrava, en muchos casos de manera irremediable. En
México se estima que alrededor de 30 por ciento de la atencion
médica se posterga debido a la falta de seguridad financiera.
Distribucion de los recursos publicos.  Los recursos publicos
tienden a concentrarse en las instituciones que prestan servicios a los
trabajadores de la economia formal.

Por lo que respecta a la atencion médica, el gobierno federal
asigna 2.4 veces mas recursos per capita a la poblacion
derechohabiente de la seguridad social que a la no asegurada. A esta
injusta distribucion se suma una condicion ain mas severa: al
comparar la asignacion per capita de recursos, tanto federales como
estatales, se observa una diferencia entre el estado con mayor gasto
(cuatro mil 929 pesos) y el que menos recursos recibe para este rubro
(547 pesos). Mas aun, esta distribucion no guarda relacion con las
necesidades de salud. De hecho, los estados con mayor demanda de
servicios son los que, en general, reciben menos recursos del
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gobierno federal. Esta distribucion injusta responde mas bien a
inercias historicas.

4. Asignacion del presupuesto estatal . El sistema publico de salud se
descentralizd, pero no con las reglas necesarias para a su adecuada
operacion. Esto se refleja en los contrastes en el esfuerzo estatal en
materia de salud. En México, algunos gobiernos locales asignan a los
servicios estatales de salud 535 veces mas recursos que otras
entidades federativas.

5. Destino del gasto. El sector salud a nivel nacional dedica cada vez
mas recursos al pago de la némina en detrimento del gasto de
inversion. La estructura financiera con la que opera el sistema
mexicano de salud agrava la desigualdad social.

Los mayores dafios a la salud, producto del rezago acumulado -
enfermedades infecciosas, desnutricion, problemas de mortalidad
materna e infantil- se concentran en los estados del sur y del sureste.
Sin embargo, los recursos para la seguridad social y la atencion de la
poblacién no asegurada son mayores en otras regiones del pais.

Reforma al financiamiento
Esta reforma permitira alcanzar cinco objetivos fundamentales:

1. Ordenar las asignaciones actuales del presupuesto

2. Corregir gradualmente los desequilibrios financieros y las inercias
histéricas.

3. Avanzar en el esquema de aseguramiento universal.

4. Establecer la corresponsabilidad entre 6rdenes de gobierno y con la
ciudadana.

5. Dar contenido efectivo al ejercicio pleno de los derechos sociales,
como parte de la reforma del Estado.

Tres seguros publicos de salud

El objetivo de la reforma es lograr que la gran innovacion del sistema de
salud de México que tuvo lugar en 1943, es decir el aseguramiento en
materia de salud, se extienda a todos los mexicanos mediante la
constitucion de una nueva organizacion integrada por tres seguros
plblicos, dos de los cuales ya existen:
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Principales aspectos de la reforma

+ El objetivo fundamental de la reforma es corregir los cinco desequilibrios financieros del sector
salud, entre los que destaca el hecho de que en México 52 por ciento del gasto en salud

corresponde a pago de bolsillo.

+ Laintegracion al Seguro Popular de Salud sera gradual. Cada afio se incorporara 14.3 por
ciento de los 45 millones de habitantes que hoy no tienen acceso a la seguridad social.

+ Lareforma busca corregir los desequilibrios financieros del sistema publico de salud, definir la
corresponsabilidad entre drdenes de gobierno y la ciudadania y dar contenido efectivo al
ejercicio de los derechos sociales al hacer explicitas las atribuciones y obligaciones tanto de
las instituciones de salud como de los propios usuarios.

+ Elnivel social no sera limitante para el acceso al Sistema de Proteccion en Salud, pues
incorpora un esquema no contributivo para las familias que por su condicién econémica o su
marginacion no puedan aportar recursos al sistema.

+  Prevé mayor inversion federal y estatal en salud, lo que permitira atender las demandas de la
poblacion que se incorporara gradualmente al sistema.

+ Establece el compromiso de construir centros regionales de alta especialidad cuyo desarrollo
debera vincularse con la planeacion e inversion en infraestructura, lo cual reforzara al sector

salud.

+ Elsistema se financiara de manera tripartita mediante la aportacion del afiliado —proporcional a
su capacidad de pago- la cuota social y la aportacion solidaria cubierta por los gobiernos

estatales y federal.

El de enfermedades y maternidad del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) para los
asalariados del sector privado formal de la
economia.

El seguro médico del Instituto de Seguridad
Social y Servicios para Trabajadores del
Estado (ISSSTE) para los trabajadores del
sector pablico.

El Seguro Popular de Salud para los
trabajadores no asalariados, los
autoempleados y los desempleados, asi como
sus familias.

La formacién de un consenso

Por su propia naturaleza, los temas relativos a la
salud tienden a unirnos, pues representan un valor
universal compartido por las principales ideologias
y plataformas politicas. La salud nos ofrece un
puente natural para el entendimiento, un vinculo
que nos une como miembros de una sola
comunidad.
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Seguros de salud para los pobres en la Provincia de Santa Fe, Argentina:

Condiciones de salud y pobreza

La Argentina es un pais relativamente rico, con un
ingreso per capita anual oficialmente calculado en
8,970 ddlares (Atlas del Banco Mundial 1998). Sin
embargo, a pesar de esta riqueza relativa, se trata
de un pais con un sorprendente nivel de pobreza.

Los indicadores generales de salud de la
Argentina son buenos si se les compara con los de
otros paises de la region. Sin embargo, esas tasas
son peores que las de otros paises de ingresos
medios y mas bajas de lo que se podria esperar al
considerar los indicadores econdmicos y de
educacion. Por ejemplo, el vecino Chile, con un
ingreso menor al de Argentina en el afio 2000, tuvo
una tasa de mortalidad infantil de 10 por mil
nacidos vivos que contrasta con el 17.6 por mil
nacidos vivos de la Argentina.

Los indicadores relativamente buenos de salud
también esconden variaciones significativas entre
los distintos grupos de ingresos, con los pobres
mostrando condiciones de salud peores que los
ricos, 1o mismo que un patron diferente de
mortalidad, enfermedad y discapacidad.

Al observar la carga de la enfermedad en
términos de afios de vida perdidos a causa de
muerte prematura, la evidencia muestra un cuadro
muy diferente: los pobres se mueren mas pronto
de lo que deberian y son desproporcionadamente
golpeados por enfermedades prevenibles del
Grupo A, esto es, padecimientos infecciosos,
maternos, perinatales y relacionados con la
nutricion. De hecho existe una fuerte asociacion
negativa entre el ingreso per capita de los hogares
y los afios de vida perdidos por 100 mil habitantes
debido a la sffilis, la diarrea, el tétanos, el aborto,
la desnutricion ligada a proteinas y energia y, en
fin, con la mortalidad neonatal y materna.

Cobertura de salud y utilizacion

En Argentina el sistema se caracteriza por la
existencia de una gran cantidad de poblacién

Dr. Pablo Rios

El poder de un modelo claro para todos

FAMEDIC y Ministerio de Salud de Santa Fe

Indicadores de la Argentina en comparacion
con otros paises de la region Ano: 2000

Argentina Chile México Uruguay  Brasil

Tasa de Mortalidad Infantil 17.6 10.1 145 14.1 33.1
Tasa de Mortalidad Menores de 5 afios 245 145 36.4 18.1 45.9
Gasto Anual Nacional en Salud como Porcentaje del PIB 11.4 7 5.8 10.3 8.4
Médicos por 10.000 habitantes 26.8 13 15.6 37 14.4
Esperanza de vida al nacer 73.6 75.5 72.8 74.7 67.7
PIB per capita 11.940 8410 8070 8750 6840
Fuente: OPS

Tabla 1

pobre no asegurada (mas del 40% luego de la
crisis econdmica del 2000). Sin embargo, para esta
poblacién la cobertura proveniente de programas
plblicos esenciales de salud es alta. Si tomamos la
atencion prenatal como ejemplo, slo cerca del tres
por ciento de las mujeres no se benefician con
alguna forma de atencion prenatal. No obstante, los
pobres tienden menos a beneficiarse de esos
programas publicos esenciales y cuando lo hacen
la calidad del servicio es inferior.

Si usamos la atencion prenatal como indicador
de la calidad de los programas publicos esenciales
de salud, encontramos una asociacion directa
negativa entre el ingreso per capita del hogar y la
probabilidad de haber tenido menos de cinco
examenes prenatales. La mayoria de los pobres
tienen acceso a hospitales publicos, pero la
atencion que reciben difiere mucho de la recibida
por los grupos de ingresos mas altos. Mas del 25
por ciento de las mujeres que vienen del quintil de
ingresos mas bajos no son atendidas por médicos
cuando dan a luz, lo cual contrasta con una la
décima parte del uno por ciento de las mujeres del
quintil de ingresos mas altos.

El modelo del Programa de Seguro de Salud de Santa Fe

En la provincia de Santa Fe 47% por de la poblacion no tiene una
cobertura explicita de seguro de salud. Esta poblacion se atiende en los
servicios publicos de salud. La mayoria de los recursos de la provincia se
asignan a hospitales de segundo nivel, que absorben el 84% de los
recursos lidiando sélo con 64% de las consultas. La mayoria de los
médicos en el sistema no son Especialistas de Atencion Primaria, y s6lo
6% de los recursos se asignan a los servicios para pacientes ambulantes
de primer nivel.

El Esquema de Seguro de salud es un modelo de atencion cuyo
objetivo es proveer un paquete de Atencion Primaria a la Salud a la
poblacién no asegurada, fundamentalmente la gente pobre de la provincia
de Santa Fe.

El modelo de seguro de salud se sostiene en tres pilares: el Censo de
Pablacion, el Programa Participativo Local y el trabajo interdisciplinario.

Los equipos del Programa de Seguro de Salud de Atencion Primaria a
la Salud (APS) estan formados por médicos generales 0 médicos
familiares, enfermeras y visitadores de salud y en caso necesario se
afiade un psicélogo.

Ser parte del equipo de APC es voluntario y la seleccion se realiza de
acuerdo con el nivel de ciertas caracteristicas, entre las cuales se
considera que las mas importantes son la experiencia de trabajo en
atencion primaria a la salud y vivir en la comunidad.
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Los proveedores privados y los miembros de la comunidad estan
incluidos en el modelo del Programa de Seguro de Salud, el cual se basa
en el Programa Participativo Local (PPL). En pocas palabras, esto quiere
decir que la manera en que el equipo de atencién primaria a la salud
implementara la actividad en la comunidad debe ser discutida con la
misma y puesta claramente por escrito en el plan anual.

Estos equipos son responsables del registro de la poblacion en el
area geografica bajo su responsabilidad. Durante el censo los equipos
toman conocimiento de las principales necesidades de esa comunidad a
fin de disefiar su PPL junto con las instituciones mas importantes de la
comunidad. Como resultado del PPL se definen la actividad y los
requerimientos de entrenamiento.

El paquete universal y basico del Programa de Seguro de Salud
incluye:

+ Atencion medica ambulatoria curativa y preventiva

+  Atencién de enfermerfa

+ Visitas en los hogares por parte de los visitadores de salud
¢ Pruebas de laboratorio

+ Rayos x

+ Farmacia

+ Atencién dental

El paquete basico es universal para toda la gente no asegurada. Cada
equipo de atencion primaria a la salud define programas especiales que
deben ser desarrollados para su poblacién de acuerdo con los problemas
mas importantes detectados durante el PPL. Por ejemplo: programas
comunitarios contra las adicciones, programas educativos para reducir los
embarazos en la adolescencia, etcétera.

Colaboracidn Pablico-Privada para mejorar el acceso

Dado que la red piblica actual es insuficiente para cubrir el Programa se
permite contratar a proveedores privados para complementar esa red
(médicos, bioquimicos, farmacéuticos, etcétera) a fin de garantizar un
mejor acceso de los no asegurados a la atencion a la salud.

Contrato de administracion

El Programa de Seguro de Salud y el equipo de atencion primaria firman
un contrato anual de administracion en el cual se estipulan las actividades
del segundo y las metas que debera alcanzar. Este contrato define con
claridad las condiciones para recabar de los incentivos financieros. En
todos estos contratos se debe cubrir el paguete basico y se deben hacer
estadisticas y reportes mensuales.

Formas de pago. Beca Incentivo

La mayoria de los profesionales de los equipos de atencién primaria son
contratados para la provincia, para la municipalidad o a nivel nacional. El
Programa de seguro de salud paga un incentivo semianual de acuerdo
con los resultados del trabajo medidos por los indicadores previamente
acordados en el contrato de administracion.

La beca incentivo se relaciona con la cantidad de gente que el equipo
tiene en sus registros.
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El equipo de atencion primaria que alcanza la
capitacion total (2000 personas no aseguradas) y
que cumple con los indicadores del PPL recibe el
pago de un incentivo equivalente a dos salarios
por afio.

Experiencia Piloto de la Zona Ill

Hace dos afios se llevd a cabo una experiencia
piloto de Seguro Provincial de Salud. Se decidio
empezar una experiencia piloto en dos de los
departamentos mas pobres de la provincia con los
siguientes objetivos:

1. Reducir la carga global de la enfermedad, en
especial la de las enfermedades ligadas a la
pobreza.

2. Fortalecer el modelo de atencion primaria a la
salud.

3. Proveer atencion explicita a la gente no
asegurada.

4. Mejorar la equidad, la accesibilidad y la
eficiencia de los servicios publicos.

5. Implementar un nuevo mecanismo de pago
basado en la productividad, la capitacion y los
incentivos.

6. Establecer una red publico-privada.

7. Desarrollar un mecanismo eficiente para
permitir la participacion de la comunidad.

Se establecieron 32 equipos de atencion
primaria a la salud y se firmd igual nimero de
contratos de administracion entre los equipos y las
autoridades del Programa de Seguro de Salud.

Avances recientes

Quince meses después de que se inicio la
experiencia piloto de Seguro de Salud de la
Provincia de Santa Fe se observaron los siguientes
indicadores de mejoramiento en los servicios del
area.

Salud de las mujeres

Se dio un aumento de mas del doble en la cantidad
de pruebas de Papanicolau

+ Unaumento de 46% a 81% de chequeo de
embarazo antes de la semana numero 20.

+ 40% del total de nacimientos con més de 5
revisiones prenatales.

+ Todas las mujeres del Programa tuvieron
acceso a métodos anticonceptivos.

Salud infantil

+ 98% de los bebés nacidos en los hospitales
plblicos pasaron la prueba de control neonatal
(Fenilcetonuria, hipotiroidismo, FQ).

+ 84% de los nifios menores de 5 afios estan en
el programa de crecimiento y desarrollo.

+  Todos los nifios con diagnastico de malnutricion
estan en tratamiento. (9.2% de la poblacion
infantil, 80% de los cuales estan en el grado I).

+ Por primera vez el area en la que se llevd a
cabo la experiencia de seguro de salud logré
reducir la mortalidad infantil a un nivel mas bajo
que el promedio de la provincia.

Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad neonatal

Tasa de mortalidad materna

Proporcion de bebés con bajo peso (<2,500 g)
Diarrea

Tétanos

Desnutricion ligada a Proteinas-energia
Aborto

Tabla 2
Asociacion entre el Ingreso promedio
per capita de los hogares y los anos de vida
perdidos por mil habitantes

Enfermedades que afectan a los pobres de manera desproporcionada

Fuente: Banco Mundial (2000), Argentina: Gente Pobre en un Pais Rico

Correlacion Lineal

-0.62
-0.56
-0.48
-0.58
-0.455
-0.455
-0.450
-0.435




Acceso

* Hubo un incremento de 120% en las consultas
agendadas en las clinicas y las cirugias. 30%
de esto se llevd a caho en clinicas privadas.

+ Se alcanzd un incremento de 86% en la
cantidad de visitas realizadas por los agentes
de la comunidad a las familias beneficiarias.

¢ Los beneficiarios pueden recibir los medica-
mentos prescritos en cualquiera de las
farmacias privadas del area, con lo cual se
garantiza el acceso a los mismos las 24 horas
del dia.

Para el sistema de salud

1. La compilacion de un registro de la poblacion
no asegurada.

2. Laimplementacion de un PPL.

3. El'mejoramiento del entrenamiento del equipo
de atencion primaria a la salud. Se triplicaron
las horas de actividades educativas del afio
anterior.

4. Laorganizacion de métodos de referencia. Por
primera vez las diez razones principales de
consultas frecuentes son conocidas por todo el
personal profesional del sistema de asegura-
miento.

5. El mejoramiento del acceso a servicios
farmacéuticos debido a la inclusion de las
farmacias privadas en la red piblica.

6. La modificacion del sistema de pagos.

7. Vademécum, registros familiares, codificacion,
etcétera.

Evaluacién de los costos

El presupuesto de la Experiencia Zona Il fue de
150,000 délares al afio. La cantidad total se
destina a pagar incentivos monetarios a los
equipos de atencion primaria a la salud y al resto
de los profesionales. Esto significa que para una
poblacién de 28,000 personas no aseguradas se
han invertido 5.37 délares por persona por afio. Si
se pudiera extender este marco de aseguramiento
para toda la gente no asegurada de la provincia de
Santa Fe (casi 150,000 personas) se tendrian que
invertir 8 millones 55 mil ddlares. El presupuesto
del Ministerio de Salud para el afio 2002 fue de
220 millones de délares, de modo que para cubrir
al total de la poblacion se requiere un incremento
de 3.63% al presupuesto de salud. Esto pareceria
un aumento muy aceptable para la provincia.
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EXTENSA

Programa boliviano de ampliacion de cobertura
a poblaciones pobres*

Afin de ampliar la atencion en salud a los pobres
de Bolivia, el gobierno de ese pais latinoamericano
ha puesto en marcha el Programa Nacional de
Extension de Cobertura: EXTENSA. Este ha sido
definido como la estrategia fundamental que el
Ministerio de Salud y Deportes ha establecido para
romper con la exclusion en salud de numerosos
grupos poblacionales localizados en comunidades
rurales y urbano marginales de todo el pais.
Buscando saltar por encima de los principales
obstaculos al acceso que tradicionalmente se han
podido identificar en los paises de la region, el
Programa EXTENSA enfoca sus acciones hacia
municipios y comunidades que han sido
seleccionados por sus niveles de pobreza,
dificultades de acceso, alta dispersion poblacional y
por su composicion mayoritariamente indigena,
originaria y campesina. A través de sus acciones
pretende garantizar la prestacion de todos los
servicios de salud, el Seguro Universal Materno
Infantil (SUMI) y los programas de atencion
integral, en el marco de la equidad y el ejercicio del
derecho a la salud.

El Programa se incorpora en el Sistema
Nacional de Salud a través de los llamados
Equipos Maviles de Salud, los cuales estan
conformados por personal profesional
multidisciplinario capacitado para ofrecer
prestaciones de salud tanto asistenciales como de
prevencion y promocion.

Con el objetivo de superar las diferencias
culturales y de articular efectivamente las
necesidades de la poblacion, estos equipos
incluyen la participacion de un Asistente Local de
Salud. Esta persona es elegida por la comunidad y
su principal responsabilidad consiste en realizar
prestaciones orientadas fundamentalmente a la
prevencion y promocion de salud. Una de las mas
importantes tareas que debe realizar el Asistente
Local de Salud en estrecha coordinacion con las
autoridades comunitarias y los jefes de familia es la

aplicacion de la “carpeta familiar” en la cual se redne informacion sobre el
nivel de riesgo en salud que presenta la familia, las caracteristicas
generales de cada miembro que la compone, asi como su situacion de
salud y el grado de evolucion que presentan.

Paralelamente el Programa desarrolla acciones que conducen al
fortalecimiento de diversas instancias ya existentes dedicadas a la
atencion de la salud de la poblacion, a saber, los Directorios Locales de
Salud y las Gerencias de Red, buscando una efectiva aplicacion de los
Modelos de Gestion y Atencion Integral en sus areas de intervencion.
Ademas el Programa pone especial énfasis en el desarrollo de las Redes
de Servicios de Salud y las Redes Sociales, en la perspectiva de generar
un modelo de atencion integral que sume la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud a la de la medicina tradicional, incorporando un
enfoque intercultural y de género.

El enfoque multiprogramatico y de integralidad del Programa, en la
blsqueda de soluciones estructurales a los problemas de salud y de
calidad de vida, ha permitido generar capacidades para apoyar la
operativizacion de planes locales de intervencion que incluyen participar
también en el mejoramiento de la vivienda y/o el agua segura.

Teniendo en cuenta la importancia de contribuir de manera
significativa al empoderamiento y la capacidad de gestion de las
organizaciones comunitarias, el Programa ha puesto en marcha acciones
de fortalecimiento de todas las organizaciones de la sociedad civil que
permitan ayudar a construir politicas nacionales integradas a visiones
locales. De esta manera se busca garantizar sostenibilidad ligada a
gestion compartida y concurrente participacion popular en el ambito
nacional, departamental, municipal y comunitario.

Por ofra parte, esta estrategia es apoyada por el desarrollo de redes
de salud mediante la construccion y equipamiento de establecimientos de
salud de niveles | y Il en areas rurales asi como la estandarizacion de la
calidad de los mismos.

En resumen, el Programa EXTENSA se plantea el siguiente objetivo
general:

Fortalecer el Sistema Nacional de Salud en area rural de Bolivia,
garantizando la prestacion de todos los servicios de salud, la
implementacion de programas de atencion integral y el Seguro Universal
Materno Infantil, en el marco del ejercicio del derecho a la salud, basado
en la interculturalidad, la equidad de género y la inclusion social.

Y, de manera mas especifica, define tres objetivos fundamentales:

* Elaborado con base en informacion publicada en la pagina electronica del Programa Extensa: http://www.sns.goy.bo/EXTENSA/wwwroot/

que_es_extensa.htm
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1. Mejorar la red de servicios de salud en el area
rural a través de acciones de mejoramiento de
la capacidad resolutiva de los establecimientos
de lery 2do nivel de atencion y la
implementacion de Equipos Méviles de Salud.

2. Establecer el desarrollo de redes sociales en
las comunidades rurales, respetando las
formas organizativas y disposiciones
estatutuarias de los pueblos indigenas,
originarios y campesinos, para ejercer la

Poblacion Nacional EXTENSA
segun Departamentos *

Poblacion total  Ampliacion de poblacion EXTENSA  Ampliacion de la Cobertura EXTENSA

No. Departamento EXTENSA Septiembre 2003 Septiembre 2003 (%)
1 Chuguiasca 42,768 19,350 45.24
2 La Paz 97,639 38,627 39.56
3 Cochabamba 49,504 22,803 46.06
4 Oruro 30,489 9,647 31.64
5 Potosi 59,158 15,214 25.72
6 Tarija 18,912 6,394 3381
7 Santa Cruz 30,533 13,063 42.78
8 Beni 18,327 3,734 20.37
9 Pando 10,942 3914 35.77
TOTAL 358,272 132,746 37.05

F Fuente: Boletin Mensual EXTENSA, Afio 1. N° 3
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gestion compartida con participacion popular en
todos los &mbitos del Sistema Nacional de
Salud.

. Contar con un modelo de atencion integral que

utilice la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud, la medicina
tradicional, la intervencion interprogramatica y
la participacion comunitaria, con enfoque
intercultural, generacional y de género.



Panorama de la Reforma

136 millones fuera de los servicios de salud*

Al comenzar el afio 2000, el panorama de la salud
plblica en América Latina y El Caribe presenta
niveles preocupantes de exclusion social, que
determinan que 136 millones de personas no
tengan acceso a los servicios de salud.

Los principales excluidos son los pobres, los
adultos mayores, las mujeres y los nifios, los
grupos étnicos, los trabajadores informales, los
desempleados, los subempleados y la poblacion
rural, segun revela un estudio dirigido y supervisa-
do por la Organizacion Internacional del Trabajo,
OIT, y la Organizacién Panamericana de la Salud.

Barreras de tipo financiero, geogréfico, laboral
y cultural dificultan el acceso de estos grupos
humanos a los servicios de salud, incidiendo
también en el problema la limitada cobertura de la
seguridad social, la carencia de los servicios
basicos de agua y alcantarillado y el deterioro del
medio ambiente.

La exclusion social corresponde a un estado en
el cual el individuo no puede acceder a condiciones
de vida que le permitan satisfacer sus necesidades
esenciales (alimentacion, educacion, salud...) y al
mismo tiempo participar en el desarrollo de la
sociedad en que vive, expresa el documento dado
a conocer a finales de 1999.

Cobertura

En América Latina y El Caribe la proteccion de la
salud se encuentra atendida basicamente por la
seguridad social (que abarca principalmente a los/
as asalariados/as), el sector privado (dirigida a
sectores medios y altos) y los servicios publicos
dependientes de los ministerios de salud (cuya
“clientela” son los grupos poblaciones excluidos de
los otros dos sub-sistemas).

* Tomado de ALAINET 306

Eduardo Tamayo

Hacia 1995, el 46% de la poblacion se
encontraba excluida de la Seguridad Social, eso
significaba, 218 millones de personas fuera del
sistema. En algunos paises, como México y Perd,
se observaba la tendencia a disminuir la cobertura
de la Seguridad Social.

Envueltos en las redes neoliberales y
fondomonetaristas, 10s gobiernos han venido
disminuyendo los presupuestos destinados a la
salud pablica. Los resultados de estas politicas se
traducen en desmantelamiento de los programas
de prevencion y nutricion, aniquilamiento de los
hospitales publicos, recortes salariales para los
profesionales y trabajadores de la salud, elimina-
cion de la medicina gratuita, programas focalizados
hacia los mas pobres, etc. El repliegue de los
gobiernos en esta materia esta dando paso a la
incursion de las ONGs que han devenido en
importantes proveedores de servicios de salud, a
tal punto que en paises como Ecuador, Perd,
Guatemala y Guyana ya tienen una cobertura de
entre el 10y el 20%.

En un contexto en el que se ha mercantilizado
la salud humana, el afan de enriquecimiento facil y
rapido, a menudo, prima sobre cualquier otra
consideracion social, humana o ética. “El gasto de
bolsillo, por lo tanto, funciona como el principal
mecanismo para contratar servicios privados”.
Como es obvio suponer, solo unos pocos pueden
utilizar los servicios de salud “cinco estrellas”, en
tanto que enormes grupos poblacionales han
quedado marginados. ¢ Es que como pueden
acceder a la oferta de salud, los 121 millones de
latinoamericanos/as y caribefios/as que viven en la
pobreza con un ingreso inferior a los 2 ddlares por
dia?

A juicio de los expertos, un 10% de los ingresos de la poblacion se
dedica a gastos de salud. Se estima, asimismo, un gasto per capita
privado en salud de 91 ddlares por persona (con todo lo engafioso que
resulta este tipo de calculo, pues los extremos varian entre Argentina con
US 436 dolares anuales per-cépita y Haiti con 6 US ddlares anuales).
Quienes estan por debajo de la linea de pobreza, estarian gastando,
tedricamente, US 73 ddlares por afio en salud, muy por debajo de la
media regional de 91 US ddlares. Sin embargo, importantes contingentes
de la poblacion pobre de Haiti, América Central (con excepcion de Costa
Rica), Brasil y Bolivia no pueden hacer frente al gasto de US 73 debido a
sus bajos recursos, sefiala el estudio de la OIT y la OPS.

Obstéaculos geograficos

El concepto de accesibilidad geografica es definido por el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo, PNUD, como el “porcentaje de la
poblacién que puede recabar servicios locales de salud, con un tiempo
maximo de una hora de marcha a pie o de desplazamiento en medio de
transportes locales”.

De acuerdo a este criterio, las poblaciones de las zonas rurales y de
las periferias tienen fuertes limitaciones para acceder a los servicios de
salud ya sea porque éstos no existen, o, de haberlos, son de mala calidad
0 se limitan a la atencion primaria. Mas de 125 millones de personas
estarian en condiciones de “inaccesibilidad geografica”, lo cual hace aln
mas grave el problema si se considera que la mayor parte de la poblacion
rural es pobre y muchos trabajadores del campo estan excluidos/as de la
seguridad social, contando, como Unica opcidn, los servicios publicos
“aquejados por importantes deficiencias”.

Desempleo e informalidad

El aumento del desempleo y del trabajo informal tiene relacion directa con
la exclusion de los servicios de salud. En el primer semestre de 1999, de
acuerdo con cifras de la OIT, se registro un 9.1% de desempleo, es decir
18 millones de latinoamericanos/as de las zonas urbanas se encontraban
desempleados/as, teniendo mayor incidencia en las mujeres que en los
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Reflexiones sobre la Reforma

hombres. Debido a la recesion econdmica, en el segundo semestre de
1999, el deterioro del empleo fue atin mayor.

El sector informal de la economia, que en 1990 proporcionaba el
51,8% de los empleos, aumentd al 57.7% en 1997. Los desempleados,
asi como los/as trabadores/as informales, generalmente, estan excluidos
de la seguridad social y, por lo tanto, no pueden ejercer el derecho a la
salud.

Factores étnicos

Las poblaciones indigenas muestran un deterioro en sus condiciones de
salud superior a la media de la poblacion en general. Aquellos paises que
cuentan con mayor poblacion indigena son los de menos cobertura de
seguridad social y mayores restricciones en cuanto a la accesibilidad
geografica.

Los pueblos indigenas y afro-americanos ejercen la medicina
tradicional, de acuerdo a su propia cosmovision y costumbres. En algunos
paises, como Bolivia y Haiti se ha tratado de reglamentarla y articularla a
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la medicina pablica. En otros, sin embargo, la
medicina tradicional todavia es incomprendida,
perseguida o incluso castigada.

Partos y vacunas

Otros parametros que utiliza el estudio “Panorama
de la Exclusion de la Protecion Social en Salud en
América Latina y El Caribe” son los suministros de
servicios directos, tales como la cobertura de la
vacunacion, partos atendidos por personal idéneo,
y servicios indirectos como el agua potable y el
alcantarillado.

"Basandose en el hecho que 17% de los partos
no han tenido asistencia de personal capacitado,
se ha estimado que mas de 83 millones de
personas estan excluidas del acceso a la salud.
Utilizando la tasa de vacunacion de los nifios de

menos de un afio se llega a una estimacion
cercana de 82 millones de personas excluidas. Por
otra parte, se ha estimado que 152 millones de
personas no disponen de acceso al agua potable y/
0 alcantarillado”, sostiene la investigacion de la OIT
y la OPS.

Otros datos reveladores: 267 millones sufren
exclusion relacionada con el déficit de camas en
servicios de internacion y 15 millones de personas
tienen dificultades para acceder a los servicios de
profesionales médicos. Estas cifras no son mas
que un indicativo de las injusticias prevalecientes, y
revelan que esta situacion constituye un serio
obstaculo para el desarrollo econémico y social de
la region.

http://alainet.org/active/
show_text_pt.php3?key=610



Monitor de la Salud en las Américas 2000 /

Ameérica Latina, paises seleccionados:
asalariados que cotizan en la seguridad social sobre el total 1998, 1999
(Porcentajes)

o 252534 (3)
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Paises Seleccionados de América Latina
Porcentaje de Asalariados que Cotizan
en la Seguridad Social 1998, 1999

Indice de Desarrollo Sector Informal /a Sector Formal
Afo Pais Humano, 2000, PNUD Si Cotizan No Cotizan Si Cotizan No Cotizan
1998 Ecuador Medio 16.20 83.80 65.00 35.00
1998 Perl /b Medio 13.90 86.10 67.60 32.40
1998 | Argentina Alto 20.20 79.80 81.30 18.70
1999 | Venezuela Medio 21.00 79.00 77.60 22.40
1999 Brasil Medio 32.30 67.70 82.00 18.00
1998 | Colombia Medio 35.50 64.50 80.00 20.00
1999 México Medio 13.10 86.90 82.10 17.90
1999 | Costa Rica Alto 46.30 53.70 88.20 11.80
1998 Chile Alto 51.00 49.00 86.00 14.00
1998  JUruguay [c Alto 57.90 42.10 87.20 12.80

al Ocupados correspondientes a establecimientos que cuentan con hasta 5 trahajadores y servicio doméstico.
b/ Corresponde a Lima Metropolitana.
c/ Corresponde a Montevideo.

Fuente: Estimaciones de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), con base en informacién de Encuesta de Hogares y otras fuentes
oficiales (serie revisada).

Elaborado por: Javier Dorantes Aguilar
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Mortalidad materna, salud publica
y derechos humanos en Argentina

Como respuesta a los retos que implica la mortalidad materna, en el afio 2001 se llevd a
cabo en Argentina un seminario nacional organizado por el Ministerio de Salud, el Consejo
Nacional de la Mujer y UNICEF con la cooperacion de la Organizacion Panamericana de
la Salud.

Esta obra redne el trabajo de los expositores que participaron en el congreso,
personalidades provenientes tanto de distintos paises de América Latina como de diversas
provincias argentinas. En ella se vinculan esfuerzos nacionales y de agencias internacio-
nales para contribuir al debate de un tema de interés central en el mundo y muy
particularmente en la region de América Latina y el Caribe.

El libro esta organizado en tres grandes temas: a) Salud piblica y derechos humanos,
b) Politicas piblicas e iniciativas de la sociedad civil y ¢) Actores politicos y estrategias de
accion y consta de un total de doce articulos y cuatro anexos mas la lista de participantes
en el seminario.

Mortalidad Materna

Un problema de salud publica y derechos humanos
Eleonor Faur, Rail Mercer y Silvina Ramos, coordinadores
Ministerio de Salud - UNICEF Oficina de Argentina
Buenos Aires, 2003
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Investigacion, Politicas y Accion en Salud
Publica en México

Con la publicacion de la obra Economia y Salud, la Fundacion Mexicana para la Salud
(FUNSALUD) inicié en 1993 un importante esfuerzo destinado a vincular la investigacion
académica sobre el sistema de salud mexicano con el disefio de politicas y la puesta en
accion de sus propuestas. Cuatro afios mas tarde, la publicacion del Observatorio de la
Salud dio cuenta de los avances en este sentido. Ahora, una nueva obra vuelve a poner
en la mesa de discusion importantes materiales en los que se analizan distintos aspectos
del sistema de salud de México, sus procesos de cambio y algunos de los resultados de la
aplicacion de politicas recientes.

En sus cuatro secciones -I. Condiciones de salud; II. Sistemas de Salud:; Il.
Financiamiento en Salud y IV. Innovaciones en salud- se rednen las colaboraciones de un
importante grupo de integrantes del Centro de Analisis Social Econémico (CASEsalud) de
la propia FUNSALUD. Los veinte capitulos que conforman
el libro presentan diversos aspectos y puntos de vista en
torno al impacto de la organizacion y el financiamiento del
sistema de salud en el desarrollo econdmico para
proponer iniciativas que permitan aumentar la
competitividad de todos los sectores y sistemas
productivos del pais a través de la inversion en salud.

Caleidoscopio de la Salud

De la investigacion a las politicas y de las
politicas a la accion.

Felicia Marie Knaul y Gustavo Nigenda,

editores
Fundacion Mexicana para la Salud
México, 2003




Cuarto Congreso Mundial de la Asociacion
de Economia de Salud (IHEA)

El campo de la economia de la salud ha crecido considerablemente desde 1965. En el mes de junio pasado, en la
ciudad de San Francisco, el Congreso Internacional sobre Economia de la Salud provey6 una valiosa oportunidad para
economistas de la salud, investigadores de servicios de salud y tomadores de decisiones, de interactuar e intercambiar
ideas y experiencias.

La Red Interamericana José Luis Bobadilla ha otorgado gran importancia al estudio del gasto en salud, y ha
desarrollado, dentro de su componente de instrumentos de politica, la adaptacion de una metodologia de estimacion de
cuentas nacionales de salud, aplicable a la region latinoamericana y del Caribe, como un instrumento sistemético para
contar con informacion precisa sobre la disponibilidad de recursos para la salud, asi como sobre la asignacion y
movilizacién de los recursos financieros.

Con el fin de enriquecer el trabajo desarrollado por la Red JLB en el tema de las Cuentas Nacionales de Salud, la
Red apoyd la participacion de la Dra. Marina Cérdenas, de Bolivia, el Dr. Pablo Rios, de Argentina y el Dr. Aristides
Torche, de Chile como expositores en el panel sobre “Esquemas de aseguramiento para los pobres en Latinoamérica’,
desarrollado en el curso del Congreso IHEA.

El Seguro Integral de Salud del Peru
logra importantes aumentos
en cobertura

Incorporar variables de salud en la medicion
de la pobreza y el desarrollo economico

Tradicionalmente, la literatura econémica sostiene que el desarrollo econémico es un elemento
El Seguro Integral de Salud (SIS) del Pert superd por mucho la meta que fundamental para llegar a mejorar los niveles de salud de las poblaciones. Sin embargo, desde
se habia fijado para el afio 2003 y logrd afiliar a su sistema de atenciones hace un tiempo, economistas e investigadores han comenzado a analizar esta relacion a la
a una poblacion que supera los 7.5 millones de personas. Segun la inversa. S N _ .
informacion proporcionada por Moisés Acufia Diaz, titular del SIS, esta Laexistencia de un “circulo vicioso de pobreza y enfermedad" ha sido una temética Eentral en
cifra incluye a dos millones y medio de nifios menores de cuatro afios y |a literatura sobre desarrollo economlco._A pesar de la creciente evidencia sobrg lIa relacion entre
cuatro millones adolescentes menores de 17 afios. Ademas se a estas p(nglrlezay egfermedtq(ti), hay lmucgo que |r(1jve|s t|gakr)sobre laforma en que [as politcas de salud
. . ) plblica pueden contribuir a la reduccién de la pobreza.
C|fra§ se deben agregarl7(l)0 mil madres gestantes, de~las cuzles 500 mil Afin de incorporar importantes variables de salud en la medicion de la pobreza y, por esta via,
terminaron en partos asistidos, a lo largo de los dos afios en que el SIS avanzar en su reduccion, recientemente se realizo el taller “Mejorando la medicion de la pobreza

ha estado en funcionamiento. Al efectuar un balance del trabajo en las Américas’, en la sede de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). El taller conto
realizado, Acufia afirm que el SIS centrd toda su atencion en el con la participacién de expertos en salud publica, economia y estadistica pertenecientes al Grupo
segmento materno-infantil, al cual se destinaron mas de dos terceras Rio asi como expertos invitados de las oficinas de estadisticas nacionales y organismos

partes de la inversion social realizada. internacionales, académicos y de investigacion de la region de las Américas y de Gran Bretafia.
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Citas con la Reforma

Enhancing Information and Methods for Health System
Planning and Research

Mejorar la Informacion y los Métodos para Planeacion e
Investigacion de los Sistemas de Salud

Enero 19 - 20, 2004

Toronto Eaton Centre Marriott, Toronto, Canada

Flagship Course on Health Sector Reform and Sustainable
Financing

Curso Flagship sobre Reforma del Sector Salud y
Financiamiento Sustentable

Enero 12 - 30, 2004

Boston, Massachussets, E.U.A.

Workshop on Leadership and Socio-Economic
Development for Communities of

African Descent in Latin America and the Caribbean
Taller sobre Liderazgo y Desarrollo Socioeconémico para
Comunidades de Ascendencia Africana en América Latina
y el Caribe

Febrero 1 - 4, 2004

La Ceiba, Honduras

Reaching the Poor with Effective Health, Nutrition, and
Population Services:

What Works, What Doesn’t, and Why.

Llegar a los Pobres con Servicios Efectivos de Salud,
Nutricién y Poblacion:

¢Qué sirve, qué no sirve y por qué?

Febrero 18 - 20, 2004

Washington, D.C. E.U.

Quinto Foro EUROLAC. Mejorar el Rendimiento de los
Sistemas de Salud y los Resultados en Materia de Salud
Abril 14 - 16, 2004

Recife, Brasil

Hong Kong Regional Symposia

Public-Private Partnerships for Health System
Performance Improvement

Simposio Regional de Hong Kong

Colaboraciones Publico-Privadas para el Mejoramiento
del Desempefio de los Sistemas de Salud

Mayo 5 - 8, 2004

Hong Kong
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Anne Mills < Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres
Celia M. de Almeida  Fundacion Oswaldo Cruz

Miguel Angel Gonzalez ¢ Organizacion Mundial de la Salud

Enis Baris * Banco Mundial

Christina Zarowsky e International Development Research Centre

Secretariado

Andrew Creese ¢ Organizacion Mundial de la Salud
Eric Blas « Organizacion Mundial de la Salud

Gustavo Nigenda « Fundacion Mexicana para la Salud
Tore Godal » Organizacion Mundial de la Salud
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Jaime Sepulveda / Mario Bronfman e Instituto Nacional de Salud Pdblica, México
Guillermo Soberdn e Fundacion Mexicana para la Salud

Staff del NAADIIR

Gustavo Nigenda « Coordinador Ejecutivo
Alejandro Escalante-Bafiuelos  Gerente de Informacion
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Gustavo Nigenda e Director
Victor Becerril « Editor
Carlos Oropeza-Abundez ¢ Asesor Editorial

Explore la base de datos del NAADIIR

http://www.insp.mx/ichsri
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