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Introduccién

Como ya es conocido, la proteccion social en salud no fue un propoésito
explicito de las reformas de salud. En la mayoria de los paises, estas reformas
se producen como consecuencia de los procesos de transformacion del Estado
0 de ajustes macroecondémicos. La importancia de esta clarificacion es basica ya
gue como resultado de dichos condicionamientos, se ha generado una fuerte
presién sobre el sector de la salud para mejorar la eficiencia y reducir costos, en
muchos casos, a expensas de la calidad. Se suma a esto el incremento de la
inequidad en el acceso que crean estas condiciones, y el impacto sobre la
efectividad del gasto individual para los excluidos, ya que la perspectiva de tener
gue pagar del bolsillo lleva a postergar dicho gasto al maximo, con el
consecuente incremento en los costos (1).

En términos de la regulacién del financiamiento y aseguramiento de la
salud, tema intimamente ligado a la extensién de la proteccion social en salud
(EPSS), existen aspectos pendientes. Estos se relacionan principalmente con la
necesidad de corregir las asimetrias producidas por la fragmentacién de
regimenes contributivos y de tutelar la calidad y extension de los portafolios de
servicios unidos a los mismos. Se suma a esto el hecho de que, en muchos
casos, persiste la falta de claridad en relacion con los derechos y obligaciones
de los profesionales e instituciones, publicas y privadas, atrapados en una
arquitectura de sistemas en la cual predomina la eficiencia y contencion de
costos (2). Esta situacion se agrava mas aun cuando el corte eminentemente
social de la salud publica es desplazado a mediados del siglo pasado por el de
atencién médica, dirigida no ya a prevenir la enfermedad y promover la salud a
través de los esfuerzos organizados de la sociedad, sino centrado en atender al
individuo enfermo (3).

Con base en lo anterior, el objetivo de esta presentacion es reflexionar
sobre la construccion normativa de la solidaridad como elemento integrante de la
EPSS, resumiendo tendencias y caracteristicas de la legislacion para identificar
aguellos elementos que podrian considerase como la base de su morfologia
juridica. Se parte de la idea de gque la Region necesita de una nueva generacion
de reformas centradas en la salud de la poblacibn y no solamente en la
busqueda de aumentar la eficiencia de los servicios. Se suma a esto la
necesidad de identificar nuevos tipos de intervenciones para el combate de la
exclusién. En este sentido, las experiencias sefialan que las intervenciones mas



eficaces para el combate de la exclusion en salud son de naturaleza multiple y
requieren articularse con criterios de sostenibilidad financiera, aseguramiento
solidario y un modelo coherente de atencion (4).

Consideraciones previas

Antes de comenzar con los temas centrales de esta presentacion es
importante realizar una serie de precisiones en términos de la exclusion y la
EPSS. EIl nivel de exclusion, considerada como la falta de acceso de ciertos
grupos de personas a bienes, servicios y oportunidades que mejoran o
preservan el estado de salud y que otros individuos y grupos de la sociedad
disfrutan (5), se constituye un elemento sustancial para determinar la efectividad
de las politicas y legislaciones sobre EPSS. En primer lugar, debe destacarse
gue la naturaleza de la exclusion es multicausal y para analizarla se requiere de
diversas Opticas todas ellas con impacto en cualquier formulacién normativa.
Siguiendo el esquema que plantean Rosenberg y Andersson (1), las
dimensiones de la exclusién que en América Latina y el Caribe representa un 20
por ciento del total de la poblacion, pueden clasificarse de la siguiente manera,

Y.

e Con base en indicadores externos, al considerar el nUmero de personas
gue no estan cubiertas por los sistemas de seguridad social. En América
Latina este numero es considerable ya que la seguridad social solo cubre
a la fuerza laboral formal que aporta parte de sus ingresos, generalmente
cofinanciados por el gobierno o los empleadores. En algunos casos, si
bien no en todos, los familiares de los asegurados también estan
cubiertos. Segun indican los mencionados autores, un analisis de las
legislaciones sobre seguridad social demuestra que los niveles tedricos
de cobertura de los sistemas de seguridad social dejan al margen a 218
millones de personas aproximadamente.

e Con base en disparidades de acceso, en términos del nivel de pobreza, la
restriccion geogréfica y los antecedentes culturales. Como es obvio, la
carencia absoluta de recursos origina una falta de capacidad adquisitiva
que impide la satisfaccion de necesidades minimas, entre ellas las
referidas al cuidado de la salud. La estimacién del nUmero de personas
que viven por debajo de la linea de pobreza en América Latina y el Caribe
es de 121 millones. La limitante geografica se expresa en el nimero de
personas que si bien tienen derecho a acceder a los servicios de salud,
se encuentran demasiado alejadas -0 no tienen servicios—en su
comunidad. El nUmero de estas personas se estima en 107 millones. La
disparidad cultural se asocia principalmente a grupos étnicos que no se
acercan a los servicios porque no se respetan sus costumbres, por el
riesgo real o supuesto de ser maltratadas o porque prefieren utilizar
sistemas tradicionales de curacion. Se estima que 43 millones de
personas en América Latina y el Caribe se encuentran en esta situacion.



Se suma a este tipo de exclusion la que se sustenta en problemas de
género.

e Con base en indicadores internos del sector ligados al proceso de
atencién sanitaria, como los que tienen que ver con la existencia de
prestaciones aceptadas por la comunidad como necesarias y Utiles en el
sentido de que nadie, si pudiera, las evitaria. Entran en este rubro la no
utilizacion de prestaciones de salud maternoinfantiles o el incumplimiento
del calendario de vacunacion. Es de suponer que si ho se cumplen con
estos programas es principalmente porque las familias consideran que
hacerlo no compensa los costos de transporte, oportunidad y otros, o
porque no estan en condiciones de hacerlo. En este tipo de exclusion se
encuentran un total aproximado de 165 millones de personas.

Dimensiones de la exclusién

Dimensiones Causa Magnitud
Externas Poca cobertura SS 218 millones
Disparidades de acceso | Pobreza Capacidad adquisitiva | 121millones
Restriccion Carencia de servicios | 107 millones
geografica comunitarios
Cultura 'y género Maltrato, 43 millones
discriminacion
Proceso de atencion Falta de utilizacién de | 165 millones
Servicios

Rosenberg, H. y Andersson, Repensar la proteccién social en salud en América Latina y el Caribe

La segunda precisién es determinar qué debe entenderse por EPSS. La
EPSS es la garantia que la sociedad otorga, por medio de sus poderes publicos,
para que un individuo o grupo de individuos pueda satisfacer sus necesidades
de salud mediante el adecuado acceso a los servicios del sistema o de alguno
de los subsistemas de salud existentes en su pais, independientemente de su
capacidad de pago. Es, decir, sin que su capacidad de pago sea un factor
restrictivo. Tiene por objeto asegurar el acceso a la proteccion y al cuidado de la
salud por medio de la asignacién de recursos de diverso origen y no solamente a
través de las medidas que toma directamente el Estado para asegurar la
atencion por medio de la prestacion publica de servicios. En este contexto la
EPSS se entiende como una garantia por parte del Estado de un derecho
exigible por parte de los ciudadanos y no como una funcién de tipo asistencial

4).
Los fundamentos normativos de la EPPS

Al revisar la normativa juridica surgen algunas consideraciones basicas
en términos de las diversas figuras a través de las cuales puede construirse la
solidaridad en salud como una de las intervenciones destinadas a combatir la
exclusion. Esto se relaciona con la situacion de los individuos frente a los
sistemas en su condicion de acreedores de derechos; en este caso particular
como acreedores de servicios de salud y de aquellos otros derechos que pueden



utilizarse para sustanciar la salud como un derecho fundamental y, en este
caracter, como obligacion del Estado. Comenzando con los argumentos de
naturaleza constitucional la posicion del individuo como acreedor de servicios
puede abordarse desde las siguientes Opticas: las disposiciones especificas que
reconocen la salud y el acceso a la proteccion social como un derecho y
aguellas de naturaleza mas general que crean el entorno para que estos
derechos puedan sustanciarse.

En términos del derecho a la salud

Las Constituciones se refieren a la salud como un derecho desde
diversos enfoques y nomenclatura bastante similar:

En relaciéon con su naturaleza:

e Como derecho social y deber del Estado garantizado mediante
politicas sociales y econdémicas

e Como derecho fundamental de la persona y en interés de la
comunidad

e Como derecho que se realiza por medio del desarrollo de la seguridad
alimentaria, la provision de agua potable y saneamiento basico, el
fomento de ambientes saludable en lo familiar, laboral y comunitario

e Garantizando la posibilidad de acceso permanente e interrumpido a
los servicios de salud, conforme a los principios de equidad,
solidaridad, calidad y eficiencia

e Como garantia de la integridad psiquica y fisica de la persona y su
libre desarrollo y bienestar

e Asociado a la defensa del capital humano

e En términos de grupos especificos, como por ejemplo la infancia y los
adultos y adultas mayores

e Con caracter de asistencia social para todos los habitantes

e Con caracter de bien publico y creando para todas las personas e
instituciones la obligacion de velar por su conservacion vy
restablecimiento

e Garantizando la atencién primaria de la salud y por el mejoramiento de
las condiciones de saneamiento ambiental basico de las comunidades
menos protegidas

e Con carécter de asistencia gratuita para las personas que carezcan de
recursos

En términos de su alcance:

e Reducir el riego de la enfermedad y permitir el acceso universal e
igualitario a las acciones y servicios de promocién y proteccion

e Prevenir o tratar enfermedades, pestes o plagas y de socorro en
los casos de catastrofe o accidentes



En términos de los actores:

e Disponiendo que las acciones de salud se presten a través de
instituciones publicas o privadas en la forma y condiciones que
establezca la ley, incluyendo cotizaciones obligatorias

e Garantizando a las comunidades el derecho y el deber de
participar activamente en el planificacion, ejecucion y evaluacion
de los programas de salud

e Fortaleciendo la coordinacion entre la seguridad social y las
instituciones de salud

En términos de la naturaleza del servicio

e Con caracter de relevancia publica

e Con caracter gratuito y obligatorio para todos los habitantes en
términos de la atencion béasica

e Con base en la libertad de elegir el sistema de salud al que desee
acogerse —publico o privado

e Con caracter de asistencia publica

e Como servicio publico a cargo del Estado

En relacion con el derecho ala seguridad social

Las Constituciones de los paises de América Latina han tratado el tema
de la proteccion social con base en la cobertura de seguridad social y de
acuerdo a una serie de parametros que la hacen mas o menos restrictiva en
términos de la proteccion que confieren —beneficios—y el ambito en que se
gesta la solidaridad —asociado a la condicion de empleo formal, en relacion con
titulares y derechohabientes, en términos de su extension progresiva a toda la
sociedad. En tal sentido el derecho a la seguridad social puede considerarse con
base en los siguientes elementos:

En relaciéon con su naturaleza:

e Como beneficio otorgado por el Estado

e Como un conjunto integrado de acciones de iniciativa de los poderes
publicos y de la sociedad

e Como servicio publico de caracter obligatorio

e Con caracter integral, irrenunciable y obligatorio

e Como deber del Estado y derecho irrenunciable de todos sus
habitantes

e Como derecho irrenunciable de todos los habitantes que se presta
bajo la direccién, coordinacion y control del Estado

e Con base en principios como la eficiencia, universalidad y solidaridad

e Como derecho universal y progresivo de toda persona



e Extendiéndose progresivamente a toda la poblacion urbana y rural,
con relacion de dependencia laboral o sin ella

En relaciéon con su finalidad:

e Para proteccion de la persona frente a las contingencias que precise la
ley y para la elevacion de su calidad de vida

En relaciéon con los actores:

e Con la intervencion de entidades publicas, privadas o mixtas y de
conformidad con la ley

En cuanto ala salud como derecho social de prestacion

Con diversidad de vocabulario, las Constituciones insertan a la salud en el
marco de los derechos sociales. Algunas de ellas colocan este derecho en el
rango de derecho fundamental lo cual genera una indiscutida obligacion de
accion por parte del Estado. En aquellos casos en que el derecho a la salud no
es reconocido como un derecho fundamental, no se constituye en un derecho de
aplicacion inmediata sino que esta mas bien sujeto a las politicas publicas que
se determinen para su sustentacion de acuerdo con el proceso democratico,
fundamentalmente a través de la intervencién del legislador con miras a definir
politicas publicas y su necesaria instrumentacion organica y presupuestaria (6).

Si bien las obligaciones en términos de proveer son distintas segun que el
orden constitucional considere o no a la salud como un derecho fundamental, el
reconocimiento de la salud como derecho social de prestacion se veria validado
con dos variables:

e La clausula del estado social de derecho: Unas pocas Constituciones de
Ameérica Latina se refiere al Estado con caracter de Estado como estado
social de derecho, o como Estado democratico y social. Las otras, si bien
no utilizan esa terminologia, son de por si Constituciones de corte social
al establecer como finalidades del Estado el logro de la solidaridad, la
busqueda de la justicia social y la equidad, el reconocimiento de las
garantia de derechos sociales, el progreso o desarrollo social, y al
contextuar la libertad econdmica en el marco de aquello que no se
oponga al interés social. Esta conceptualizacion del Estado orienta la
accion de los poderes publicos hacia el logro de la justicia redistributiva y
la vigencia de los valores sociales por medio de la formulacion de
politicas publicas acotadas a dicho objetivo. Asimismo, permite aplicar
recursos como el de tutela en términos de su posible utilizacién para la
proteccion de derechos sociales de prestacion como es el derecho de
atencién de la salud.



e El criterio de conexion: El no reconocimiento de la salud como un derecho
fundamental en las Constituciones se atenua también debido a su
conectividad con otros derechos, especialmente el derecho a laviday a la
integridad personal que si son reconocidos en tal caracter. La salud
constituye entonces un derecho fundamental de naturaleza derivada a
través de su conexion con aquellos derechos a los cuales la Constitucion
si reconoce esa condicion (6).

La insercién del principio de solidaridad en la normativa. Algunas
comparaciones

La solidaridad se ha conformando en la normativa juridica con diversas
modalidades:

1. Las disposiciones que buscan la universalizacion a través de la extension
progresiva de la seguridad social en esquemas en donde la solidaridad se
construye de dos maneras:

I. entre grupos particulares como el de los trabajadores y
trabajadoras

ii. complementandose con la solidaridad indirecta del resto de
la poblacion a través del aporte proveniente de fondos
estatales.

2. Las que crean de sistemas unicos financiados por una gama de fuentes
gue provienen de impuestos, fondos sociales y recursos asignados por
las municipalidades y estados a sus respectivos sistemas.

3. Frente a las dos modalidades anteriores, se encuentran aquellas otras
que escapan a los seguros sociales para sustentarse en regimenes
subsidiados con fondos publicos focalizados en segmentos especificos de
la poblacion que, por determinadas razones, se consideran en
condiciones especiales.

En este primer grupo es posible mencionar los siguientes ejemplos:

e Colombia. A través de la Ley No. 100 de 1991, por medio de la cual el
seguro social es responsable del financiamiento de un sistema de
caracter solidario sustentado en dos regimenes, el contributivo con base
en contribuciones obrero-patronales —con un Plan Obligatorio de Salud
(POS)--, y el no contributivo dirigido a los mas pobres financiado con
fondos en su mayor parte fiscales --que forman parte del Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSyGA)-- y con un POS-Subsidiado que
contempla un paquete basico de intervenciones. EI FOSyGA maneja las



finanzas del seguro de salud integrado por sus diversas fuentes. La
funcidon financiera y aseguradora estd a cargo de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS), de caracter publico o privado, que registran
afiliados y recaudan fondos garantizando a aquellos la prestacion del
POS. Sus homdlogas para el POS-Subsidiado son las Administradoras
del Régimen Subsidiado (ARS). Los planes de servicios de salud estan a
cargo de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), también publicas y
privadas. Las cuotas moderadoras o los copagos —desembolsadas por el
beneficiario cada vez que recibe el servicio inicial-- constituyen un
mecanismo para racionalizar el uso de servicios (7)(8).

Republica Dominicana. La Ley No. 87 de 2001 crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social que se estructura con base a tres
regimenes, el contributivo, el subsidiado y el contributivo subsidiado,
estos ultimos a través de un calendario de ejecucion gradual y progresiva,
y busca la proteccion integral de la salud fisica y mental del afiliado y su
familia a través del seguro familiar de salud con el fin de alcanzar la
cobertura universal. El régimen contributivo se sustenta en las
cotizaciones y contribuciones obligatorias de los afiliados y empleadores,
incluyendo el Estado como empleador. Los beneficiarios del régimen
subsidiado son los desempleados urbanos y rurales, y sus familiares, los
discapacitados y los indigentes urbanos y rurales y sus familiares y esta
financiado por el Estado.Los beneficiarios del régimen contributivo
subsidiado son los trabajadores y técnicos que trabajan
independientemente y sus familiares, los trabajadores por cuenta propia
urbanos y rurales y sus familiares, los trabajadores a domicilio y sus
familiares y los jubilados y pensionados de este régimen. Este régimen se
financia con aportes de los trabajadores y un subsidio estatal para suplir
la falta del empleador. El Consejo Nacional de Seguridad Social,
determina mediante estudios la distribucion del costo per capita del plan
basico de salud entre el trabajador y el Estado dominicano. También en
esta Ley se garantiza la libre eleccién por parte de los afiliados entre el
Seguro Nacional de Salud con caracter de asegurador publico y las
Administradoras de Riegos de Salud con caracter de entidades publicas,
privadas o mixtas, segun el régimen al que pertenezcan. La provision de
los servicios de salud esta a cargo de las Prestadoras de Servicios de
Salud, también con carécter de entidades publicas, privadas o mixtas.
Brasil. En 1990 por medio de la Ley No. 8.080 se estableci6 el Sistema
Unico de Salud (SUS) de caréacter publico y descentralizado, y sustentado
principalmente con fondos nacionales provenientes de ingresos de
impuestos y fondos sociales y los recursos reunidos y asignados por las
municipalidades y estados a sus respectivos sistemas. ElI SUS
comprende a los proveedores publicos y a los privados con y sin fines de
lucro contratados por el sistema publico. Si bien la regulacion esta
sustentada en el SUS, surgié un sistema complementario, representado
por planes prepagados y compafiias de seguro que, por su naturaleza,
actia como subsistema de contratacion voluntaria. Este sistema que con



los afios se sobredimensiond y funcion6é por mucho tiempo fuera de un
marco legal, comenz6 a regularse a través de la creacién de una agencia
especializada establecida para su regulacion y control (8).

Los otros esquemas pueden catalogarse como publicos, financiados con

impuestos generales para cubrir grupos mas pobres o con condiciones
especificas. Constituyen mecanismos por medio de los cuales el Estado, a
través del Ministerio o Secretaria de Salud, focaliza o cubre las necesidades de
grupos especificos. En este grupo podrian incorporarse los siguientes:

Bolivia

o0 En 2002 se emite la Ley de Seguro Maternoinfantil (SUMI) para la
atencion gratuita de la madre embarazada (desde la gestacion
hasta después de sexto mese del parto) y el nifio/a hasta los cinco
afos de edad de carécter universal, integral y gratuito en todos los
niveles de atencion publica. Esta norma se inscribe en el marco de
la Constitucion Politica, la Ley de Participacion Popular, la Ley de
Descentralizacion, la Ley de Municipalidades, la Ley Orgéanica del
Poder Ejecutivo, la Ley de Administracion y Control Gubernamental
SAFCO, y la Ley del Didlogo Nacional 2000. El financiamiento del
SUMI proviene en parte del Tesoro General de la Nacién que paga
el costo de los recursos humanos requeridos, el 10 por ciento de la
coparticipacion tributaria municipal para financiar los insumos, los
servicios no personales y los medicamentos esenciales. Si estos
fondos no fueran suficientes se pueden utilizar hasta el 10 % de la
cuenta especial Dialogo 2000. Este esquema financiero ha sido
acordado satisfactoriamente con la mayoria de los gobiernos
municipales.

México. Ley General de Salud de 29 abril de 2003 establece que todos
los mexicanos tienen derecho a ser incorporados al Sistema de
Proteccion Social en Salud de conformidad con el articulo cuarto de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, sin importar su
condicion social. Su objetivo principal son las familias y personas que no
sean derechohabientes de las instituciones de seguridad social o no
cuenten con algun otro mecanismo de prevision social en salud. La norma
establece un seguro publico y voluntario, subsidiado por el gobierno
federal para recibir atencion en las clinicas y hospitales de los servicios
estatales de salud. Se estructura como un programa conjunto entre el
Gobierno Federal y los gobiernos de los Estados. Es un programa de
proteccion financiera que promueve la solidaridad entre sanos y
enfermos. Al afiliarse, el asegurado hara un pago proporcional a su
ingreso que sustituye las cuotas de recuperacion actuales. El resto del
costo de su atencion sera cubierto mediante un subsidio publico.



e Perl. En 2002 se aprueba en el Peru la Ley No. 27. 812 que determina
las fuentes de financiamiento del Seguro Integral de Salud para su
sostenibilidad en el tiempo y el cumplimiento de sus objetivos. Este
financiamiento surge, entre otros aportes, de recursos ordinarios
provenientes del Presupuesto General de la Republica, de los recaudados
por la operatividad del Seguro Integral de Salud y otras rentas y
donaciones, y los recursos que le transfiera el Fondo Intangible Solidario.
Este Fondo se encuentra destinado Unicamente a favorecer el acceso a
prestaciones de calidad de la poblacién excluida.

Conclusiones preliminares

Del analisis anterior surge que es necesario un repensar del marco de la
solidaridad, con el proposito de hacer efectivas la EPSS. Las Normas
Constitucionales, albergan principios que sientan las bases de fundamento de la
EPSS. En primer lugar, el reconocimiento del salud como un derecho, a través
de un lenguaje diverso, pero en definitiva, conceptualmente apto. Se suman a
esto las Disposiciones Constitucionales referidas a la seguridad social, también
con caracter de derecho de diversa magnitud, amplitud, y mecanismos de
interaccién. Finalmente, la concepcion de estado social de derecho que
constituye la sustancia del constitucionalismo de corte social, también aparece a
través de diversas figuras.

Al revisar la legislacion aplicable, se nota que continla aun la
fragmentacion. La solidaridad aparece como una cuestién de grupos especificos
y del total de la poblacion de manera indirecta a través de la contribucion al
engrose de las rentas fiscales. En algunos casos, estas se combinan, existiendo
aun un fuerte componente de responsabilidad estatal en términos de aquellos
que, por razones especificas, sea por su carencia de vinculo laboral formal, su
estado de indigencia y o por alguna otra condicién de riesgo en la cual se
encuentren. En este caso, sigue existiendo un componente del Ministerio en
caracter de financiador a través de diversas fuentes, también publicas.

La inquietud que surge tiene dos componentes. Uno de ellos se refiere a
la cantidad de personas excluidas, que sigue siendo considerable no importa
cuan bien interesada sea la norma. La segunda se refiere a las prestaciones que
ofrecen en términos de las coberturas existentes, sobre todo en relacion con los
portafolios basicos o con prestaciones especificas de acuerdo con las
necesidades del grupo cubierto. ¢Estarian estos de por si generando
inequidades?

¢, Qué posibles soluciones existen en términos de la solidaridad y la
construccion de la EPSS? Aparentemente, la financiacion publica y universal via
tributos generales es la que tiene la mayor potencialidad de solidaridad y de
contribucién efectiva a la equidad, la universalidad y la integralidad de la
atencion. Las grandes interrogantes, son mas bien su viabilidad politica y
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factibilidad economica en manera y volumen adecuados. Depende
fundamentalmente, en la capacidad que tenga el sistema tributario de cumplir
con la funcion de redistribuciéon y actuar como instrumento de EPSS. Para el
logro de los principios y objetivos deseados, la EPSS debe ser responsabilidad
de todos bajo la conduccion del Estado. Ya no cabe la discusién sobre la
responsabilidad principal del Estado. Un Estado verdaderamente moderno es un
Estado de bienestar renovado que al mismo tiempo amplie efectivamente su rol
de dinamizador y regulador de mercados. No existe contradiccidn entre esos
roles, sino que estos deben ser sinérgicos y complementarios entre si (9).
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