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Abstract After a brief review of the concept of
health equity and its social and sectoral determi-
nants, some macroeconomic aspects of health ex-
penditure in Latin America are considered. Giv-
en the significant contemporary tensions with re-
gard to social rights and the definition of health
benefits, three emblematic experiences are ana-
lyzed in very different health systems, namely those
of Chile, Colombia and Mexico. They cover differ-
ent aspects, such as the guarantee of health bene-
fits, the reduction of forms of implicit rationing
and/or barriers to admission, and also aspects re-
lated to the quality of services.

Key words Health equity, Legal aspects, Right to
health, Social protection, Latin America

Resumen Tras una sucinta problematizacion de
la equidad en salud, sus determinantes sociales y
sectoriales, se analizan aspectos macroeconémi-
cos del comportamiento reciente del gasto en sa-
lud en la region. Dadas las importantes tensiones
contemporaneas respecto de los derechos y la defi-
nicion de prestaciones de salud, se tratan tres ex-
periencias emblematicas, de sistemas de salud muy
diversos: Chile, Colombia y México. Ellas abar-
can distintos aspectos: la garantia de las presta-
ciones, la reduccion de formas de racionamiento
implicitas y/o de barreras de entrada, o bien as-
pectos de calidad.

Palabras clave Equidad en salud, Judicializa-
cién, Derecho a la Salud, Proteccion social, Ame-
rica Latina
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Introduccion

No toda diferencia sanitaria entre grupos expre-
sa una desigualdad en salud. No lo es la varia-
cién natural, bioldgica; tampoco la resultante de
un comportamiento perjudicial que ha sido ele-
gido libremente. Son desigualdades aquellas di-
ferencias entre grupos de la poblacién que son
injustas, evitables e innecesarias®.

Los grados de equidad van a estar determi-
nados originalmente por los modelos de asegu-
ramiento y de financiamiento de lasalud. La igual-
dad de acceso a los servicios para quienes posean
iguales necesidades, independientemente de sus
ingresos y de su capacidad de pago, esta intima-
mente relacionada con la vigencia de los princi-
pios de solidaridad, universalidad y equidad. La
falta de transparencia y las imperfecciones de
mercado en razén de la competencia imperfecta,
limites de la soberanfa del consumidor, asime-
trias de informacion, diversos mecanismos de
exclusion, atomizacion y las dificultades de aso-
ciacién que enfrentan los consumidores requie-
ren regular los mercados de aseguramiento y
prestaciones. Por su parte, las transiciones de-
mogréaficas ponen sobre la mesa tapete como aten-
der las necesidades de los diferentes grupos de
edad en materia de proteccién social y cuidado.

La distribucion del ingreso, los efectos distri-
butivos de la politica econdmica, la generacion
de empleo de calidad influyen de manera deter-
minante en la calidad de las condiciones de vida
y, con ello, en el disfrute de la salud, que excede
largamente las politicas sectoriales. El crecimien-
to econémico y desempefio econémico y su vo-
latilidad, la elevada desigualdad de la distribu-
cién del ingreso, el acceso a infraestructura basi-
ca, o los shocks asociados con desastres natura-
les son fundamentales. Para actuar sobre los de-
terminantes y propiciar sinergias entre diversas
politicas, es crucial incorporar estrategias inter-
sectoriales en un entorno macroeconémico esta-
bley propicio al crecimiento y a una mejor distri-
bucion de los frutos del desarrollo. A su vez, las
acciones intersectoriales pueden retroalimentar
favorablemente la dindmica del sector plantean-
do nuevos retos. Por ejemplo, cuando las trans-
ferencias monetarias a hogares pobres se supe-
ditan a controles de salud?, como lo ha eviden-
ciado el programa Oportunidades en México®,

De forma muy diversa en los paises, la seg-
mentacion de prestaciones de los sistemas de sa-
lud refleja patrones discriminatorios que dificul-
tan intervenciones eficaces en funcion de los cos-
tos y del uso eficiente de recursos. En aras de la

equidad es necesario trabajar simultaneamente
en las areas de gestion, financiamiento, asegura-
miento y prestacion de servicios*. La profundi-
dad de ese aserto se evidencia con el hecho de que
incluso cuando mejoran indicadores como la
mortalidad infantil o la esperanza de vida, algu-
nas brechas de desigualdad pueden persistir, e
incluso ampliarse. Por ejemplo, en Chile, las bre-
chas de mortalidad infantil considerando gru-
pos educacionales extremos®. O en Colombia,
donde habiendo mejorado la atencién prenatal y
médica del parto en los Gltimos afios y disminui-
do las disparidades subnacionales, persisten in-
equidades muy importantes en cuanto a las com-
plicaciones del parto y posparto®.

El cariz de las reformas de salud de la region
emprendidas desde la década de los ochenta evi-
dencia muchos matices. La reforma maés radical
en términos de socavar los principios de solida-
ridad y de universalidad la introdujo la dictadu-
ra militar en Chile, sistema cuyos grados de soli-
daridad han sido incrementados desde la tltima
década. En su antipoda, desde la transicién a la
democracia el financiamiento en salud y no con-
tributivo tuvo un claro impetu universal en Bra-
sil; el horizonte universal fue importante en Co-
lombia, donde desde un aseguramiento bajisimo
(en torno al 20%) se dio un enorme salto con
una ley que introduce competencia tanto en el
nivel de aseguramiento como de la prestacion y
contempla dispositivos para la solidaridad. La
complejidad del financiamiento y de las combi-
naciones publico privadas alerta a no originar
“tierras de nadie” en lo preventivo, como lo de-
muestra la experiencia colombiana.

Por su parte, los paises mas rezagados han
enfatizado el mayor acceso a servicios de aten-
cién primaria. En los sistemas contributivos de
baja cobertura, un desafio es vencer resistencias e
inercias enquistadas dentro de los propios apa-
ratos para adentrarse en reformas polémicas,
como la ruptura de los techos de las cotizaciones
en Nicaragua y méas aun en Honduras, donde
estan por debajo del salario minimo. Las encues-
tas de hogares muestran que hay ocupados en el
sector informal u hogares receptores de remesas
con capacidad para cotizar, de existir un régimen
de aseguramiento subsidiado’.

Algunas reformas han promovido la compe-
tenciaen el aseguramiento y la prestacién, en dife-
rentes combinaciones publico-privadas. Es el caso
de Colombia y también de Argentina, con la de-
nominada desregulacion de las Obras Sociales.
Otro ambito muy importante tiene que ver con la
interaccion del sector con las reformas de descen-



tralizacién. En Brasil, por ejemplo, la reforma
universal no tuvo un carécter contributivo y los
municipios son muy importantes en el financia-
miento de prestacién de servicios. En México, el
Seguro Popular en Salud también esta relaciona-
do con ladescentralizacion desde el punto de vista
del financiamiento y la prestacion de servicios.
Tal como lo ha formulado la Comisién Eco-
némica para América Latinay el Caribe (CEPAL),
para fortalecer y expandir el aseguramiento de los
riesgos de salud y alcanzar niveles mas elevados
de solidaridad es central la integracién del finan-
ciamiento de los sistemas. Se debe evitar la selec-
cidn de riesgos y progresar hacia coberturas equi-
tativas aseguradas, que combinen financiamien-
to contributivo y no contributivo. En segundo
lugar, es necesaria una mayor eficiencia mediante
contencién de costos, mecanismos de compra
apropiados y regulacién. Por otra parte, se re-
quieren politicas de salud publica, entre las que se
destacan la expansion de la atencién primaria y
una adecuada coordinacion de servicios descen-
tralizados que incluya la compensacion de bre-
chas entre regiones. Si bien los paises de la region
presentan diversas formas y grados de interrela-
cién entre el financiamiento contributivo y no
contributivo en salud, una mayor integracion en-
tre laseguridad social y el sistema publico permite
mayores sinergias. Asimismo, la articulacién en-
tre la seguridad social y los sistemas publicos pue-
de tener un efecto positivo en la eficiencia si la
integracion de los subsistemas trae consigo un
mejor aprovechamiento de la capacidad instala-
da y facilita la racionalizacion mediante mejoras
en lagestion y administracion de los subsistemas®,

Tendencias del gasto en salud

Los mercados laborales de la region no han po-
dido ser una puerta de entrada universal y dina-
mica a la proteccion social. De alli que ésta no
pueda—ni deba — centrarse exclusivamente en sis-
temas contributivos, y que la solidaridad requie-
ra mecanismos adicionales®®.

El gasto en salud, evidentemente, no escapa a
las restricciones fiscales y contributivas. Ha au-
mentado de manera sostenida pero moderada.
En algunos casos incluso se incrementd de ma-
nera importante desde 1990. Las siguientes cifras
ilustran tendencias nacionales, no comparables
entre paises, dado que se agregan diferentes nive-
les de gobierno (Gréfico 1).

Dentro de una tendencia general al alza del
gasto desde los noventa, la gran heterogeneidad
es evidente. Los incrementos fueron excepciona-
les, y en unos pocos casos se estanca. En muchos
paises es persistentemente bajo. En algunos ca-
s0s, de 2007 a 2008 o en 2009 se evidencia un
esfuerzo especial.

En cuanto a su prioridad macroeconémica,
considerando la evolucién del producto interno
bruto (Gréfico 2), el esfuerzo por incrementar el
gasto hasido insuficiente. En varios paises la ten-
dencia es erratica, y en pocos el incremento es
sostenido. Hasta el 2005 (Gréfico 3) su prioridad
fiscal fue menor que la de otros sectores sociales
tales como educacion, asistencia social y, espe-
cialmente, seguridad social. Medido como por-
centaje del gasto publico total de los paises de la
region, se incrementé moderadamente en una
década y media, pero su peso sufrié ciertas dis-
minuciones. A diferencia de los célculos previos
que abarcan hasta el 2008, la informacién ac-
tualmente disponible impide actualizar esta com-
paracion intersectorial.

Visto a laluz de la volatilidad del crecimiento
econdmico, el gasto en salud ha sido muy pro-
ciclico. Cuando acontecieron crisis econémicas
en los periodos 1994-1998 y 2001-2003, fue muy
vulnerable. Los ajustes acontecen con cierto re-
zago: tienden a hacerse al afio siguiente. El gasto
fue menos pro-ciclico en 2006 y en lo que se pro-
yecta del 2009 (Gréfico 4).

El gasto publico en salud es levemente pro-
gresivo. Los sectores de menores recursos se be-
nefician mas de la atencion primaria y ambula-
toria, indicando la mayor cobertura y el acceso
muchas veces gratuito a este tipo de servicios. La
atencién hospitalaria es mas regresiva'®.

Las personas desprovistas de aseguramiento
y sin mayor acceso a servicios de salud tampoco
tienen capacidad de pago para cubrir al menos
algunas de sus necesidades, como parece indicar-
lo el alto gasto reprimido de bolsillo en salud en la
regiéntt, Los hogares efectlian gastos de bolsillo,
cuya diversa magnitud en relacion con el PIB se
muestra en el Grafico 52, Esta magnitud requiere
interpretarse y puede ser muy disimil: subyacen
factores que van desde la baja cobertura del ase-
guramiento y de los sistemas publicos de salud en
paises como Honduras, Nicaragua y Guatemala,
hasta el incentivo en Brasil a que sectores de altos
ingresos efectlien altos gastos de bolsillo en salud
a prestadores privados, que les son “reembolsa-
dos” posteriormente al deducirlos de sus contri-
buciones al impuesto sobre la renta.
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Grafico 1. América Latina y el Caribe (21 paises): gasto publico social en salud por habitante (en délares de 2000).

Seguln la cobertura institucional de las series de gasto social utilizadas, los paises se clasifican as:
Sector publico total = SPNF + EPF: Costa Rica

Sector publico no financiero = GG + EPNF: Argentina, Bolivia y Brasil
Gobierno general = GC + GL: PerG y El Salvador

Gobierno central = GCP + EA: Colombia, Chile, Cuba, Ecuador, Guatemala, Honduras, Jamaica, Panam4, Republica Dominicana, Trinidad y Tabago

y Uruguay.

Gobierno central presupuestario: México, Nicaragua, Paraguay y Venezuela
Donde: EA: entidades estatales auténomas; GL: gobiernos locales; EPNF: empresas publicas no financieras; EPF: empresas publicas de caréacter

financiero. Mas detalles en CEPAL, Panorama social 2010, recuadro 1.2 (en prensa).

Fuente: CEPAL, con base de datos de gasto social*2.

Derechos sociales, sus garantias
y su judicialidad

La ciudadania politica y civil, por una parte, y la
social, por otra, tienen supuestos, Idgicas y for-
mas organizativas distintas. Las dos primeras
coinciden en grandes rasgos con los derechos a la
representacién y a la participacion y nacen en la
época moderna vinculadas con un proceso de
autonomizacion de las esferas social y politica
respecto de la econémica.

Sus reglas juridicas son instrumentales, definen
modalidades de accion y de comportamiento,
pero no atribuyen medios a cada uno para lo-
grar sus propios fines. Pero la légica de los dere-

chos sociales es interdependiente de la economia.
Al reinstalar el caracter comunitario de los recur-
s0s que constituyen la riqueza nacional, hacen
que los fines de la justicia devengan decisivos para
definir los instrumentos y procedimientos perti-
nentes. La objetivaciony formalizacion de la ciu-
dadania social, por tanto, implica la temética de
quién decide, del como se decide y del por qué se
decide®,

Los derechos son indivisibles, tanto en un
sentido ético como practico, en la medida que se
refuerzan mutuamente. Los civiles y politicos son
indispensables para controlar el cumplimiento
de las obligaciones que emanan de los derechos
sociales.
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Gréafico 2. América Latina y el Caribe (21 pafses): gasto publico social en salud como % del PIB.
Fuente: CEPAL, con base de datos de gasto social*2.
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Gréfico 3. América Latina y el Caribe (21 paises): evolucion del gasto publico social como porcentaje del PIB por sectores
1990-1991 a 2004-2005, en porcentajes.

Fuente: CEPAL, con base de datos de gasto social'?.
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Grafico 4. América Latina y el Caribe (21 paises): variacion anual del gasto publico en salud y el producto
interno bruto, 1990-2009 (porcentaje de variacion).

Fuente: CEPAL, con base de datos de gasto social*2.
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Gréfico 5. América Latina (12 paises): gasto de bolsillo en salud y gasto publico en salud a/como porcentaje
del PIB, 2003/2006.

Nota: a/ Las coberturas del gasto publico consideradas son: Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Costa Rica, Panamay Peru:
Sector publico no financiero o sector publico total; Chile, Guatemalay Honduras: Gobierno central; Ecuador, México, Nicaragua
y Paraguay: Gobierno central presupuestario.

Nota: El célculo del gasto de los hogares forma parte de una investigacién en marcha sobre gasto de bolsillo en salud realizada
por Marcela Perticaray Ana Sojo.

Fuente: Comisién Econémica para América Latinay el Caribe (CEPAL), con tabulaciones especiales de las encuestas de ingresos y
gastos de los respectivos paises y de la base de datos sobre gasto social y cifras oficiales de los paises*?.



Pero la exigibilidad de los derechos sociales,
econdmicos y culturales (DESC) es incremental
en el tiempoy requiere perfeccionar instituciones,
ampliar la provisién de recursos y avanzar en la
redistribucion e inclusion sociales. Al ser escasos
los recursos, cabe jerarquizar su satisfaccion, pero
deben incrementarse gradualmente los minimos
garantizables de manera universal, en sintonia con
la progresividad de los DESC. Lo ideal es que esos
minimos se fijen democraticamente mediante pro-
ceso informado de concertacion politica, a fin de
reducir las tensiones entre lo judicial y lo politico
en materia de exigibilidad®.

Encarnados en un cuerpo juridico consisten-
te y operativo, los derechos fijan estandares im-
perativos para el conjunto de la sociedad y, co-
rrelativamente, situaciones inadmisibles. Los ins-
trumentos juridicos pueden contribuir a que la
sociedad asuma como propios los valores de la
solidaridad y reciprocidad; pero no debe sobre-
dimensionarse la judicialidad de los derechos
sociales. AUn cuando ventile intereses colectivos,
el proceso judicial por su naturaleza tiende a sos-
layar la multiplicidad de factores vinculados con
el disefio de una politica social. Las atribuciones
centrales en materia del cumplimiento de dere-
chosy laformulacion de politicas sociales de gran
escalay largo alcance temporal son resorte de los
poderes politicos, papel que la judiciabilidad no
debe suplantar®3,

En el contexto de la discusion sobre cohesion
social, la CEPAL ha realizado una importante re-
flexion acerca de las garantias relacionadas con
los derechos sociales, y de las garantias politicas
asociadas. De las garantias politicas, debe realzar-
se la de igualdad y la prohibicion de discrimina-
cion, los principios de generalidad y universali-
dad de laley. En materia de derechos sociales, como
complemento de la necesaria progresividad de los
avances, la prohibicion de regresividad o retroce-
so que limita la posibilidad de que el Estado re-
duzca niveles de proteccion social ya asegurados
normativamente. En este marco, puede, ademas,
hacerse efectivo en la regidn el espiritu universal
que contienen principios como los de Limburgoy
Maastrich que, si bien admiten que debe conside-
rarse la limitacion de recursos para evaluar el cum-
plimiento de las garantias de contenidos mini-
mos, por otra parte sefialan que un Estado puede
aducir el no cumplimiento de las obligaciones
minimas por la falta de recursos disponibles, siem-
pre y cuando demuestre haber realizado todos
los esfuerzos a su alcance para utilizar todos los
recursos disponibles en pos de satisfacer, con ca-
racter prioritario, tales obligaciones®.

Prestaciones de salud y universalidad:
Colombia, Chile y Mexico

Colombia: complejidad del sistema
y judicializacién del derecho a la salud

La Constitucién de 1991y laLey 100 de 1993
buscaron lograr la cobertura universal unifican-
do el régimen de beneficios y obligaciones en un
marco de descentralizacion del gasto, que implan-
té una competencia regulada entre aseguradores
y prestadores en un sistema de seguridad social
integral y solidario. La reforma acontece en un
momento de apertura econémica y la adopcién
de reformas que buscaban eliminar los mono-
polios a cargo del Estado, en el caso de la salud,
de aseguramiento y de prestacion. Por ello, el es-
tablecimiento de un plan explicito de beneficios
resulta en parte de una nueva concepcién de la
organizacion del sector®.

Se distinguié un régimen contributivo —que
se nutre de las contribuciones obrero-patrona-
les, que ascienden al 12% del salario del afiliado—
del subsidiado para los mas pobres, ambos con
prestaciones reguladas por un Plan obligatorio
de salud (POS). EI POS se concibié como un plan
Unico, de caracter obligatorio e integral que, para
los afiliados principales, era como minimo el
mismo que tradicionalmente se habia asignado
al ISS e incluia todos esos servicios de salud, ex-
cepto la cirugia estética y la ortodoncia. Se esta-
bleci6 el acceso de los beneficiarios del régimen
subsidiado a un plan progresivamente integral
que, hasta 2001 debia mejorar de forma escalo-
nada. Se contemplaba a tal fin un aumento pro-
gresivo de las transferencias a los municipios des-
tinados a salud, al igual que de los recursos asig-
nados a subsidios de salud.

El sistema de proteccién del régimen contri-
butivo se unificé en torno al Fondo de Solidari-
dad y Garantia (FOSyGA), buscando equilibrar
recursos y condiciones de equidad mediante una
unidad de pago por capitacion, ajustada a gru-
pos de edad. Se instaurd la cobertura del grupo
familiar y se extendio la obligatoriedad de la afi-
liacion hacia todos los trabajadores independien-
tes con capacidad contributiva.

La separacion de las funciones de financia-
miento y provisién fue otro aspecto fundamen-
tal. En esta arquitectura, las entidades promoto-
ras de salud (EPS) concentran la funcién finan-
cieray aseguradora, vertebran el sistema de pres-
taciones, y cumplen un papel integrador. Son
entidades publicas y privadas que, por delega-
cion del Fondo, son responsables del registro de
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los afiliados, del recaudo de sus cotizaciones y
gue organizany garantizan la prestacion del POS,
debiendo ofrecer opciones de prestadores. Las
EPS estan obligadas a contraer un reaseguro para
cubrir riesgos catastréficos que tiene vigencia tan-
to para el régimen contributivo como para el
subsidiado. El plan es brindado por las diversas
instituciones prestadoras publicas y privadas de
servicios de salud (IPS).

Pero el incremento de las prestaciones del sub-
sidiado ha ocurrido de una manera algo fortui-
ta, integrando algunas prestaciones de todos los
niveles e incluso de las mas complejas, debido a
la vigencia del reaseguro y a la interposicion de
tutelas. También las prestaciones del POS se han
ampliado en el marco de la judicializacion del
derecho a la salud. Actualmente el régimen con-
tributivo cubre a un 38% de la poblacion. Pero
solo cotiza el 14%, el subsidiado cubre a 50% de
la poblacién mas pobre y en zonas rurales y los
no afiliados, que se atienden en hospitales. Los
que realizan gastos de bolsillo diferenciales son
menos del 12% de la poblacion. A lo largo del
tiempo, el sistema ha experimentado varias ten-
siones, entre ellas: el financiamiento recae en un
tercio de la poblacion que paga sus contribucio-
nes y que también paga impuestos generales; la
intermitencia laboral crea un tréansito en doble
via del régimen contributivo al subsidiado; y las
acciones de tutela generan expectativas de un plan
de salud ilimitado?®.

Han surgido conflictos sobre la interpreta-
cién del alcance del plan de beneficios entre los
diferentes actores y se han generado un nimero
creciente de tutelas interpuestas para acceder a
los servicios de la llamada “zona gris” negados
por las EPS. Las inclusiones, afirman analisis, han
sido puntuales y sin aparente légica u orden sis-
tematico, poco transparente y sin orientacién cla-
ra. En ese contexto fue que la sentencia T760 de la
Corte Constitucional (entidad judicial maxima
encargada de velar por la proteccién de los dere-
chos contenidos en la Constitucion de 1991) or-
denara al Ministerio de la Proteccion Social pre-
cisar el contenido del POS y aclarar dudas que
han surgido acerca de su alcance real®.

La Ley 100 se adopta pocos afios después de
que la Constitucion de 1991 redefiniera el papel
del Estado, estableciendo que éste no solo debia
reconocer los derechos de los ciudadanos, sino
que debia garantizarlos. EI mecanismo de la tute-
la fue introducido por la Constitucién para for-
talecer el cumplimiento del derecho a la salud
mediante un procedimiento agil y rapido, cuando
estos resulten amenazados. Hasta agosto de 2008

la seguridad social no se consideraba como un
derecho fundamental, y se le protegia por conexi-
dad con otros, por tratarse de sujetos con especial
proteccidn constitucional y donde se trate el dere-
cho a la salud como subjetivo. En aquel marco,
cuando a una persona se le niega un servicio in-
cluido en el POS, puede interponer una “tutela”;
de igual forma para solicitar servicios excluidos
del POS cuando la negacion amenace alguno de
los derechos fundamentales. Si el juez falla a favor
del ciudadano, la EPS debe prestar la atencion con
cargo a los recursos del Estado y en particular al
FOSyGA!¢. Crecientemente, ha sido permitido
solicitar servicios no comprendidos en el POS, lo
cual no sélo ha desdibujado sus limites, creando
un POS“judicial” o “paralelo”, sino que ha puesto
en jaque la sustentabilidad financiera del sistema?®®.
Uprimy ha distinguido periodos en el desa-
rrollo de la jurisprudencia constitucional. Antes
de 1992, poco eficaz, cuando la salud se considera
un derecho programatico; entre 1993 y 1994 se
establece por conexidad el derecho a la salud fun-
damental; 1994-2003, se expande la nocién de co-
nexidad, con lo cual se genera un activismo de la
tutela individual; desde 2003 se avanza hacia la
consideracion como derecho fundamental y aun-
que no se afirma que todo sea posible de recla-
mar, se incrementan las demandas por servicios
no POS®*, Entre 2003 y 2005, las tutelas crecieron
un 68%. A fines de 2009, cerca del 60% de ellas
corresponden a salud y pensiones y de ese con-
junto, 75% a salud. El monto de las tutelas por
servicios, procedimientos o medicamentos no in-
cluidos en el POS, alcanzaron un valor aproxima-
do al 0,25% del PIB y fueron recobradas al
FOSyGA. En el 2007 se realizaron 1 millén de re-
cobros (120 millones de servicios al afio). Desde el
2002, con un gran crecimiento a partir del 2003, la
tutela discrimina a favor del régimen contributi-
vo —del total siete veces mas correspondian a este.
Ademés, se conceden crecientemente beneficios
adicionales, no comprendidos en el POS?,
Aparte de las necesidades de salud y la nega-
cion de servicios por parte de los aseguradores,
algunos autores afirman que la indefinicion de las
coberturas del Plan Obligatorio de Salud y la falta
de actualizacion integral de las tecnologias usadas
en los tratamientos —por lo menos en los Gltimos
20 aflos— explican las tutelas'’. Entre otros acto-
res, entidades como FEDESARROLLO han sefia-
lado que la falta de actualizacion periddica del POS
conforme a las caracteristicas epidemioldgicas
cambiantes de la poblacién unida al activismo ju-
dicial han llevado a unasituacién en la que el con-
trato de aseguramiento no es transparente ni exi-



gible ni para las empresas aseguradoras ni para
los usuarios, y arguyen que el crecimiento desme-
surado de los pagos no POS indica que el activis-
mo judicial ha desbordado de lejos cualquier omi-
sién gubernamental al respecto?®.

En agosto de 2008, la Corte Constitucional
ordend aclarar, actualizar y unificar los dos pla-
nes de beneficios y estipulé que, a partir de este
momento, el derecho a la salud es un derecho fun-
damental auténomao y, por ende, tutelable sin ne-
cesidad de demostrar la conexion con algin otro
derecho fundamental, siempre y cuando los ser-
vicios que se soliciten estén avalados por el médi-
co tratante.

La magnitud de las tensiones de financiamiento
llevé en enero del 2010 a que el Gobierno expidiera
12 decretos dentro del marco de la Emergencia
Social para encarar a corto plazo el desfinancia-
miento del sistemay que han generado gran polé-
mica. Sus detractores se refieren tanto a su conte-
nido como a su caracter inconsulto, y por no ha-
ber utilizado el conducto regular del Congreso?’.

La declaratoria de emergencia social aduce
una mezcla de situaciones sobrevinientes, agra-
vamiento subito de problemas antiguos y cues-
tiones estructurales. Por una parte, un aumento
extraordinario de solicitudes de medicamentos y
servicios no contemplados en el POS que pon-
driaen inminente riesgo de agotarse la cuenta de
compensacion del régimen contributivo: dado
que esa cuenta es la columna vertebral de siste-
ma, de entrar en problemas de insuficiencia, todo
el sistema presentara fallas crecientes. Por otra,
un creciente déficit de los Departamentos que ca-
recen de recursos financieros para responder por
gastos no POS del régimen subsidiado, ya que las
transferencias del Sistema general de participa-
ciones (SGP) destinadas al pago de los servicios a
cargo de los departamentos han venido cayendo,
mientras que sus responsabilidades han ido en
aumento. Ademas un aumento de la cartera de
las EPS y las IPS ponia en riesgo su liquidez por
corrupcion, por un monto inexplicable de reco-
bros por medicamentos, por un lento flujo de
recursos e insuficiencia en la vigilancia®'.

Hay medidas orientadas a arbitrar recursos
adicionales y otras a racionalizar el gasto y destra-
bar recursos para mejorar su liquidez y controlar
los gastos no POS. Se aduce que permitir que los
gastos contintien aumentando mas alla de las ca-
pacidades de financiacion pondria en peligro la
atencion basica de la poblacién asegurada®.

Por tanto se encaran debilidades instituciona-
les y politicas, ya que parece haberse carecido del
contrapeso de una entidad técnica, capaz de emi-

tir conceptos independientes sobre la indicacion
clinica de lo solicitado y la capacidad del sistema
de financiarlo. Asi, los limites establecidos en un
plan explicito han perdido gradualmente su sig-
nificado, peligrando derivar hacia un financia-
miento sin priorizacién, pero inmerso en un sis-
tema que tiene altos costos de transaccion.

De alli que Colombia esté entrando en una
nueva fase de discusion respecto de la prioriza-
cion, en la cual los planes de beneficios de salud
estan en el centro de los debates. La explosion de
la solicitud de servicios por fuera del POS y su
amenaza para la sustentabilidad financiera del
sistema y la sentencia de la Corte Constitucional
que transforma el derecho de salud en un dere-
cho fundamental obligan a aclarar, actualizar y
unificar el plan de beneficios®. Todo ello es neu-
ralgico en la reforma que actualmente se discute
en el parlamento sobre aspectos relativos a sos-
tenibilidad del sistema, a su universalidad, y a la
necesidad de fortalecer la institucionalidad de los
planes de beneficios y del proceso de unificacion.

Chile: prestaciones avanzadas
como rearticulacion del sistema dual

Posibilitada por el contexto autoritario, la
radicalidad de la reforma emprendida en los
ochenta no tiene parangén en el mundo en cuan-
to aladualidad del sistema de salud entronizada.

El aseguramiento compulsivo es propio de
los llamados seguros sociales, publicos o nacio-
nales, que buscan una diferenciacion de riesgos
estable y solidaria en el seno de combinaciones
publico privadas. De alli que la légica dual del
sistema de salud chileno sea Unica en el plano
internacional: la cotizacion obligatoria, a cargo
exclusivo del trabajador, le permite afiliarse al sis-
tema publico de salud mediante el Fondo Nacio-
nal de Salud (FONASA) cuya racionalidad de re-
parto favorece la solidaridad, o a las institucio-
nes de salud previsional (ISAPRES) que, a pesar
del caracter compulsivo del aseguramiento, fun-
cionan bajo una légica de seguro privado asocia-
da al riesgo individual.

EI FONASA da acceso a prestaciones publicas
en la llamada modalidad institucional o a las pri-
vadas mediante la modalidad de libre eleccion, que
esta sujeta a diversos copagos, y ademas de las
contribuciones de sus afiliados se nutre también
de otros aportes con cargo al presupuesto publi-
co. Al contrario de la l6gica solidaria caracteristica
del aseguramiento compulsivo, las cotizaciones
obligatorias que se canalizan alas ISAPRES se plas-
man en planes individuales que, al renovarse cada
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aflo, permiten una seleccion de riesgo, al ajustarse
los precios y la cobertura a la edad, riesgo en salud
y sexo del asegurado. Las ISAPRES cubren a cerca
del 30% de la poblacién y la elevacion de sus pre-
cios ha superado con creces la de otros sectores de
la economia. El sector publico, desprovisto de ba-
rreras de entrada, cubre a la poblacion de menores
ingresos y a la de mayores riesgos y cumple una
funcion de reaseguro global del sistema.

Sabida es la dificultad politica inherente a la
exclusion explicita de prestaciones por parte del
asegurador publico en salud. Chile resulta tam-
bién bastante singular en este &mbito, ya que el
FONASA cuenta con un catalogo explicito de pres-
taciones, disposicion que siendo polémica por na-
turaleza, también se vio facilitada por el contexto
autoritario de la reforma del gobierno militar. Pero
cabe destacar que desde la década del noventa el
catélogo de prestaciones ha aumentado sustan-
cialmente, incluyendo las de alto costo que se con-
solidan con las prestaciones garantizadas.

La garantia de prestaciones avanzadas de sa-
lud (GES) que se pone en efecto en el afio 2005
(maés conocidas como Plan Auge), tras un com-
plejo proceso de negociaciones politicas®, modi-
fica parcialmente la morfologia dual del sistema
y comprende fundamentalmente las avanzadas y
de alto costo. Aunque no altere la solidaridad del
financiamiento a escala del sistema y las dos 16gi-
cas del aseguramiento, imprime solidaridad al
sistema de salud y es un avance contra la duali-
dad al asegurar el acceso efectivo, uniforme y
obligatorio a algunas prestaciones, tanto para el
sistema publico como para el privado. Para el
asegurado del sistema publico, se incrementa y
garantiza la cobertura efectiva de algunas presta-
ciones, incrementando la certeza en cuanto al lo-
gro de las prestaciones que estan sujetas ademas
acumplirse en condiciones de oportunidad y ca-
lidad. En el caso de las ISAPRES, éstas fijan pre-
cios de acuerdo con el tipo de prestadores elegi-
dos, lo cual evidentemente estratifica las presta-
ciones segun la capacidad de pago y que se aso-
cian con diferencias de calidad y de hoteleria.

Los beneficios son irrenunciables, es decir,
ningun afiliado puede oponerse a que les sean
incorporados a sus contratos de salud. Las ga-
rantias encarnan un plan de salud Gnico, con las
mismas coberturas, con una reglamentacion de
copagos y de las obligaciones. Consideran el ac-
ceso, la calidad, la proteccion financieray la opor-
tunidad: el acceso, ya que es obligacion de FO-
NASA y las ISAPRES otorgarlas; calidad, ya que
deben otorgarse por prestador registrado o acre-
ditado; oportunidad, ya que se fija plazo maxi-

mo para disfrutarlas; proteccién financiera, ya
que se regulan los copagos y la gratuidad. Vista
en el concierto latinoamericano, es esta una de
las experiencias mas avanzadas, ya que las ga-
rantias tienen una especificacion mucho mayor
sobre los alcances, obligaciones, sujetos deudo-
res de estos derechos y los instrumentos de ga-
rantia o de proteccion.

Se incluyen algunas patologias cuya cobertu-
ra en la atencion publica habia sido muy baja,
tales como infarto del miocardio, céancer de
mama, cancer gastrico, cuidado paliativo del can-
cer terminal, VIH/SIDA, neumonias del adulto
mayor e hipertension arterial. Tanto las ISAPRES
como FONASA deben brindar coberturas esti-
puladas a sus afiliados, proceso que es supervi-
sado por la Superintendencia de Salud. Ademas,
ningun plan de las ISAPRES podra, en adelante,
otorgar una cobertura inferior a las prestaciones
consideradas en lamodalidad de libre eleccion de
FONASA. Las ISAPRES no pueden denegar estas
coberturas aduciendo preexistencias, aunque
puedan determinar una red de prestadores y las
condiciones en que ésta brindara las atenciones.
Ello es fundamental como superacion parcial de
la seleccidn de riesgo que tradicionalmente ejer-
cian al suscribirse los planes anuales.

Se fijan reglas de responsabilidad del Estado
en materia sanitaria, debiendo responder los 6r-
ganos de la administracion por “falta de servi-
cio”. Hasta ahora no se advierte en Chile una ju-
dicializacién del derecho a la salud, ya que la ca-
nalizacién de los reclamos esta contenida dentro
de cauces administrativos.

Los indigentes y carentes de recursos benefi-
ciarios de FONASA gozan de gratuidad en las aten-
ciones que reciban. Todos los demas asegurados,
tanto de ISAPRES como de FONASA, contribu-
yen hasta con un 20% en el pago de las prestacio-
nes de acuerdo al arancel que establezca las ga-
rantias explicitas. Se fijan por ley unaampliagama
de copagos progresivos respecto de los ingresos y
que consideran la severidad del gasto en que se
incurre segun el tipo y gama de enfermedades,
teniendo en consideracion al grupo familiar.

Para tener derecho a las garantias explicitas,
los beneficiarios de la atencion publica deben ac-
ceder alared asistencial en el nivel de la atencion
primaria, salvo casos de urgencia o emergencia
calificados. Pero los beneficiarios podran acceder
al nivel de atencidn correspondiente cuando el
diagnostico se efectlie en un prestador fuera de la
red publica y en convenio con el FONASA. Los
beneficiarios de la atencion privada deben aten-
derse en la red convenida con la ISAPRE.



La reforma, ademas, repercute en la gestion,
al establecer protocolos para cada uno de los tra-
tamientos, lo que evita la dispersion y afianza que
se basen en evidencia. Los desafios son, entre otros,
mejorar la gestion, tener sistemas de alertas y de-
teccién de carencias, afiatar las redes de presta-
cién y la entrega de recursos a los prestadores,
establecer ajustes en las prestaciones (por ejem-
plo, las atenciones en prematurez vinculadas al
AUGE fueron mayores que las proyectadas).

El aseguramiento privado encara significati-
vas caidas de la rentabilidad, los afiliados tienden
aestancarse e incluso a caer ya que la seleccion de
riesgo ha propiciado un éxodo al sistema publi-
co. El sistema privado sufrié un fuerte cuestio-
namiento por parte del Tribunal Constitucional,
que declar6 inconstitucional que las tablas de fac-
tores que determinan el costo de los planes de los
diversos grupos de beneficiarios sean definidas
mediante normas administrativas. Hay esfuer-
zos por reestructurar los modelos de negocio de
la salud privada e introducir cambios en la inte-
gracion vertical entre las ISAPRES y los presta-
dores privados. En ese contexto, la compra de
servicios por parte del sector publico puede dar
nuevos aires al sistema privado y esta en la agen-
da del nuevo gobierno?.

La salud publica enfrenta también situacio-
nes criticas. Pese al fuerte aumento del gasto, hay
un grave déficit operacional, se requieren nuevos
hospitales, hay un serio déficit de especialistas,
las listas de espera superan los 300.000 pacientes
y el éxodo de afiliados con mayores riesgos desde
las ISAPRES incrementa los problemas. Se arras-
tran graves problemas de gestion, de viejas prac-
ticas como el uso parcial de la capacidad instala-
day dificultades en la gestién del personal®.

Las orientaciones basicas de la politica de sa-
lud del Gobierno de Pifiera contemplan: reducir
las listas de espera, enfatizando la compra de ser-
vicios al sector privado, lo que puede incremen-
tar significativamente los déficits financieros del
sector publico; otorgar bonos que permitan la
eleccién de prestadores publicos o privados; pro-
mover la competencia entre las instituciones de
salud; transformar los hospitales y consultorios
en sociedades anénimas hospitalarias abiertas a
la asociacion con entes privados y constituidas
con participacién minoritaria del Estado, dando
opcion preferente a sus funcionarios; fortalecer y
acelerar la concesion al sector privado para la
construcciény operacion no clinica de los hospi-
tales publicos®.

México: seguro popular
y ampliacion de cobertura

Con el Seguro Popular de Salud (SPS) se am-
plia en México la cobertura del aseguramiento
que incluye garantias de financiamiento, pero no
modifica la segmentacion: adiciona recursos pro-
pios, canalizados de manera muy complejay abar-
ca una gama de intervenciones que es menor a la
cobertura global de riesgos de la seguridad so-
cial. Involucra modificaciones institucionales que
implican fortalecer centros publicos de salud,
modifica la combinacion publico-privada por-
que abre mas participacion a los prestadores pri-
vados y tiene como desafio fortalecer la capaci-
dad de regulacién de calidad.

Las garantias de financiamiento del SPS estan
respaldadas por recursos propios adicionales,
canalizados a los prestadores y que provienen
fundamentalmente del presupuesto federal y de
las entidades federativas. La complejidad del fi-
nanciamiento pone sobre la mesa un asunto no
trivial, que constituye un reto en términos insti-
tucionales y organizativos: a saber, cémo los pres-
tadores logran usar y combinar eficientemente
diversos recursos para los que rigen singulares
mecanismos de acceso, criterios de asignacion,
regimenes presupuestarios, tipo de transferen-
cias, programacion y ejecucién de los flujos de
recursos, e incentivos implicitos o explicitos en
términos de la gestion que deben conciliarse®.

EI SPS nace en el afio 2002 como plan piloto y
se inicia oficialmente en el 2003 a cargo de la
Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la
Secretaria de Salud, que retine la funcién de com-
pra. Se implanta para ampliar la cobertura de
aseguramiento publico, reducir el pago de bolsi-
Ilo y fomentar una atencién oportuna. De carac-
ter voluntarioy sin barreras de acceso, tiene como
objetivo la poblacién denominada abierta, es de-
cir, la que no cuenta con ningdn tipo de seguri-
dad social. Las aportaciones de las familias son
progresivas respecto del ingreso.

El seguro tiene portabilidad y comprende una
cobertura estandarizada, mediante un paquete
explicito de intervenciones costo-efectivas, inclui-
dos medicamentos. Cubre al asegurado directo,
al cényuge, los hijos hasta los 18 afios de edad y
a los padres mayores de 65 afios de edad que
sean dependientes econdmicos. La cobertura
comprende vacunas, consultas de medicina en
general, exdmenes fisicos de hombres y mujeres,
diagnostico y tratamiento de 39 enfermedades,
atencion dental, métodos de planificacion fami-
liar, atencion en salud reproductiva en las distin-
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tas etapas de la vida, diagndstico y tratamiento
de fracturas, y 16 procesos quirdrgicos de distin-
ta naturaleza. El paquete supera los criterios mi-
nimalistas de extension de cobertura caracteris-
tica de programas previos, que incluye atencio-
nes de segundo nivel y atencion de algunas enfer-
medades catastroficas?.

Para evitar y acotar interpretaciones diver-
gentes sobre su alcance, el catalogo CAUSES abar-
caun listado detallado de intervenciones concre-
tas y especifica los servicios y tratamientos aso-
ciados. El paquete del Fondo de servicios catas-
tréficos (FPGC) abarca un catalogo de enferme-
dades que cuentan con protocolo de atencion cli-
nica, usado para estimar su costo promedio y
describe los medicamentos necesarios, las prue-
bas de laboratorio y gabinete. La Comision Na-
cional de Proteccién Social en Salud (CNPSS),
organo rector del SP a nivel federal, es responsa-
ble de la definicion del CAUSES. En el caso del
FPGC, la definicion del plan de beneficios es com-
plementada por la intervencion del Consejo de
Salubridad General (CSG), entidad interinstitu-
cional que tradicionalmente ha estado a cargo
del desarrollo de protocolos de atencion en en-
fermedades de alto costos, en la que participan
las principales instituciones del sector®®.

EI SPS tiene implicaciones respecto de lacom-
binacion publico privada del sistema de salud
mexicano. De acuerdo con la normativa, los es-
tados pueden adquirir servicios del sector priva-

do. Con la ampliacion de cobertura provista por
el nuevo aseguramiento, se posibilita una mayor
participacion del sector privado en la prestacién
de servicios. Con el SPS, el IMSS también se con-
vierte, seguin las circunstancias, en un posible pro-
veedor de servicios. La atencion se brinda en los
centros de salud del sistema de la Secretaria de
Salud que estén en capacidad de proporcionar
servicios con determinados estandares y que cuen-
ten con recursos humanos e infraestructura, lo
cual se evalua mediante una acreditacion obliga-
toria de los prestadores de servicios. Ademas, las
instituciones que provean atencién bajo el Fon-
do de servicios catastroficos (FPGC) que cubre
patologias de alto costo, también necesitaran es-
tar certificadas®.

La coexistencia de diversos sistemas de ase-
guramiento va de la mano de la competencia por
los recursos. En el caso del SPS, su creacién ha
redundado en la disminucién de la partida de
recursos publicos destinados a los derechoha-
bientes de la Seguridad Social®*. Se ha sefialado
un aspecto de la reforma que evidencia incenti-
vos contradictorios respecto de la combinacion
publico-privada, debido a que muchos médicos
del sector publico tienen también consultas pri-
vadas. De alli que la regulacion debiera velar por-
que este elemento no conduzca a conductas de
riesgo moral en detrimento de laamplitud y cali-
dad de las prestaciones publicas para ampliar la
participacion privada?.
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