DOSSIER

Elementos para la formulacién
de estrategias de extension
de la proteccion social en salud

Eduardo Levcovitz, Cecilia Acuna

‘ Salud-dossier-1.pmd 9 10/05/04, 01:14 p.m. ‘



Elementosparala
formulacion deestrategias

DE EXTENSION DE LA PROTECCION SOCIAL
EN SALUD*

Eduardo Levcovitz, Cecilia Acuna* *

esguemas ya existentes.

salud de los paises de laregion.

miento social, Américal atina, region del Caribe.

.

Resumen

A pesar delasreformas emprendidas en |os sistemas de salud durante | os Ultimos veinte afios, en
la actualidad un porcentaje importante de |os habitantes de los paises de América Latinay €l
Caribe se encuentran excluidos de |os mecani smos de proteccién socia frenteal riesgo de enfer-
mar o las consecuencias de estar enfermos. A pesar de ello, lareduccion delaexclusion en salud
no aparece en formaexplicita en las agendas politicas de salud de | os paises de laregion.

Este trabajo analiza las causas de la situacion de exclusion en salud hoy en diaen laregiony
propone un marco analitico paraabordar laformulacion de estrategias destinadas a extender la
proteccion a partir de dichas causas, entendiendo la extension de la proteccién socia en salud
como lagarantia que lasociedad otorga, através de los poderes publicos para que un individuo
0 grupo de individuos, pueda satisfacer sus necesidades de salud através del acceso abienesy
servicios de maneraadecuada, sin que lacapacidad de pago seaun factor restrictivo.

Seestimaque larealizacion de este g ercicio permite tener mayor claridad respecto delasituacion
de exclusion en salud y de las intervenciones que han demostrado ser mas eficientes para
combatirlay visualizar mecanismos innovadores para extender la proteccion socia junto alos

Este trabajo pretende ser un aporte a conocimiento social que formulaestrategias de proteccion,
atravésdelaintroduccién de elementos analiticos que en laactualidad no son parte delabateria
deinstrumentos con que cuentan lamayoriade | os responsables dela el aboracién de politicasde

Palabras clave: exclusion social, inequidad en salud, discriminacion en el sector salud, aisla-
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*  Elarticulo es producto de unareflexion que excede
el ambito de las investigaciones que hemos realiza-
do en el tema y este esfuerzo nos ha permitido
avanzar desde el punto de vista conceptual, lo cual
también nos tiene muy contentos. Sin embargo, gran
parte delainformacion que aparece sobre exclusion
en salud en los paises si corresponde a una inves-
tigacion que comenzd en el 2001 y que ha sido
financiada con fondos de dos Grants sucesivos del
gobierno sueco a través de la Agencia Sueca para

® _
)C)

¢
e

Ne 5 DiciemBre DE 2003

‘ Salud-dossier-1.pmd 10

a)

el Desarrollo Internacional (Asbr), cuyos detalles
se describen a continuacion:

Grant 163107, Proyecto “Social Exclusion from
Health” 01/abril/2001-30/junio/2003. Este proyec-
to desarrolld las herramientas metodoldgicas de
caracterizacion de la exclusion en salud, validar
dichas herramientas a través de su aplicacién en
cuatro paises (Ecuador, Guatemala, Paraguay y
Reptiblica Dominicana), sistematizarlas en una
Guia disponible en www.lachsr.orgy publicar en el
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Abstract

Despite of the reform processes undertaken in the past twenty years, a high proportion of Latin
America and the Caribbean’s inhabitants are nowadays excluded from the social mechanisms
created to protect citizens from the risk and consequences of illness. Notwithstanding, the
reduction of exclusionin health does not explicitly appear in the health sector political agendain
most countries of the Region.

Thiswork analyses the issues underlying the current situation of exclusion in health and intro-
duces an analytical framework to approach the formul ation of strategies aimed to extend social
protection in health, taking exclusion in health asthe starting point of the analysis and defining
extension of socia protection in health as the guarantee that society grants through public
authoritiesto all individuals or social groups so that they can meet their health needs and satisfy
their health demands by the means of adequate accessto health care services, goods and oppor-
tunities regardless of their ability to pay.

The authors hope this exercise will help to better understand the situation of exclusion in health
and the interventions that have shown to be more effective to tackle it as well as to visualize
innovative mechanisms to extend social protection in health along with the aready existing
schemes.

Thiswork intendsto be acontribution to the social knowledgethat will allow devising strategies
of protection in health through the introduction of analytical toolsthat are not currently part of
thetoolkit available for the policymakersin the Region.

Key Words: Social exclusion, Health inequity, Discrimination in health sector, Social isolation,

Latin America, Caribbean Region

1. El legado de una década
de cambios

Luego de méas de una década de iniciados
los procesos de reforma en salud como par-
te de la agenda de ajuste macroeconémico
que marco los afios ochenta y noventa en la
region, se asiste en muchos paises a una ola

de intensos cuestionamientos con relacion
a los logros de dichos procesos y en particu-
lar en torno a la equidad, eficiencia y soste-
nibilidad en la provisién y financiamiento de
las acciones de salud. Esta discusion se in-
serta dentro de un debate mas amplio y de
caracter mundial acerca de la viabilidad y el
futuro de los sistemas de proteccion social

2003 un libro con los resultados de la investigacion:
“Exclusion en salud en paises de América Latinay
el Caribe” que aparece en las referencias bibliogra-
ficas del articulo. Este libro se encuentra disponible
en las oficinas de OPS en los paises, también en la
biblioteca de la sede de OPS en Washington y su
ISBN es 92 75 32476 X

b) Grant 163109, Proyecto “Extension of Social
Protection in Health” 01/mayo/2002, 31/diciembre
2004. Este proyecto, que se encuentraen desarrollo,
ha permitido realizar la caracterizacion de la exclu-
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sion en salud en cinco paises adicionales (Bolivia,
El Salvador, Honduras, México DF y Peru), y
adelantar actividades de didlogo social dirigidas a
obtener planes de accién nacionales para la reduc-
cion de la exclusion en salud y la extension de la
proteccionsocial en salud, asicomo profundizar en
el tema de la puesta en marcha y andlisis de
estrategias para la reduccion de la exclusion.

** Los autores agradecen la valiosa colaboracién de
Pascualina Curcio, Soledad Urrutiay Gabriel Vivas
para la elaboracién de este articulo.
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en el mundo, en particular del llamado Esta-
do de bienestar en los paises de Europa Occi-
dental.

Las reformas econdmicas durante las déca-
das de los ochenta y noventa en la mayoria
de los paises del mundo no sdlo no trajeron
consigo el progreso esperado, sino que du-
rante este periodo aumenté la pobreza,
empeoro la distribucion del ingreso y se acre-
centd la diferencia entre ricos y pobres.
Como lo plantea Sophie Bessis (1995):

La aparicion de sociedades duales, en las
que la extrema riqueza convive con la po-
breza mas abyecta parece ser en todo €l
mundo una de las consecuencias mas es-
pectacul ares de las mutaciones de | os afios
ochenta.

El nuevo modelo de desarrollo impuesto en
la region como producto de los procesos
mencionados trajo consigo la flexibilizacion
de los contratos y del marco laboral, la apari-
cién de nuevos esquemas de pensiones y de
seguros de salud y, sobre todo, el surgimien-
to del sector privado como un actor impor-
tante en espacios tradicionalmente ocupados
por el Estado, como la administracion de ser-
vicios sociales y de monopolios naturales. A
ello se agrego una interpelacion respecto de
los roles que debe asumir el Estado y la apa-
ricion de fuertes criticas en cuanto a su des-
empeno, pero al mismo tiempo una profunda
incertidumbre en relacion con la confiabilidad
de los nuevos esquemas y de sus administra-
dores. Una caracteristica preponderante de
este nuevo modelo de desarrollo es que no
incorpora una red de proteccién capaz de
reemplazar ala que anteriormente provefa el
Estado y constituirse en la base del desarro-
llo social en el nuevo contexto.

La pobrezay la exclusion social han aumen-
tado desde los afios ochenta en todo el
mundo. En América Latina el nivel de po-
breza aument6 de 35 a 41% del total de ho-
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gares entre 1980y 1990y las personas pobres
crecieron de 136 millones en 1980 a alrede-
dor de 200 en 1990, siendo los nuevos po-
bres, en su mayoria, de origen urbano
(Vergara, 2000). El analisis de las tendencias
econdmicas y sociales de los dltimos treinta
afios pone en evidencia el deterioro de la ca-
lidad de vida no sélo de los més pobres, sino
también de grandes segmentos de la socie-
dad que antes disfrutaban de la seguridad
provista por un empleo estable y los benefi-
cios asociados a él. El patron de concentra-
cion de la riqueza existente en la region ha
contribuido a este deterioro: las regiones de
América Latina y el Caribe muestran la dis-
tribucién mas desigual del ingreso per cépita,
como se puede observar en el Grafico 1y,
seglin algunos autores, ha sido asi al menos
desde la década del sesenta (Morley, 2001).

1.1 ;Qué ha ocurrido en salud?

No es posible analizar los cambios ocurridos
en salud en las dltimas décadas sin tener en
cuenta el contexto general de reformas ma-
croecondmicas y ajustes estructurales men-
cionado. En este &mbito se debe considerar
también el proceso de globalizacion, el cual
promoviendo una liberalizacion casi total del
movimiento internacional del capital y pro-
fundizando los procesos de trasnacionali-
zacion de la industria, ha jugado un rol
central en la definicién de politicas que han
impactado fuertemente el sector salud. Un
buen ejemplo de ello son los cambios produ-
cidos en la industria farmacéutica y sus con-
secuencias sobre el precio y la disponibilidad
de medicamentos (Homedesy Ugalde, 2002),
que han impedido el acceso a tratamiento
adecuado a millones de afectados por enfer-
medades como el sida y la malaria.

En el contexto de crisis econdmicas que han
resultado devastadoras para muchos paises
de la regién, la pérdida de proteccion social
asociada al crecimiento de la economia in-
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GRrAFICO 1
COEFICIENTE DE GINI POR REGION Y POR DECADA
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* “El crecimiento no es suficiente para reducir la pobreza: el papel de las desigualdades”. Presentacion
realizada en el Seminario internacional de investigacion en empleoy pobreza. Consorcio de Investigacion
Econdémica y Social/D1aL/IRD. Perd, 2003.

Fuente: “The income distribution problem in Latin America and the Caribbean”, CepaL, 2001.

formal y del subempleo, al incremento de la
pobrezay a los cambios descritos en el mo-
delo de desarrollo, ha tenido un enorme
impacto en el acceso a la salud, restringién-
dolo para millones de personas. En la ac-
tualidad alrededor de un tercio de la
poblacion de la region no accede a servicios
de salud y aquéllos que no cuentan con un

seguro de salud publico o privado constitu-
yen una abrumadora mayoria en muchos
paises, como se ilustra en el Cuadro 1.

El deterioro de las condiciones de vida de
grandes segmentos de la poblacion ha te-
nido graves consecuencias sobre la situa-
cion de salud. Atin cuando los indicadores

Cuabpro 1
ACCESO A LA SALUD MEDIDO A TRAVES DE AFILIACION A SEGUROS Y COBERTURA REAL,
PA[SES SELECCIONADOS

Indicador Ecuador Guatemala Honduras Paraguay Peru Republica
2000 2000 2001 2000 2001 Dominicana 2001
Poblacién sin seguro 77.0 82.2 83.1 79.9 73.0 76.4
de salud* (% sobre
poblacion total)
Poblacion sin cobertura | 20.7 33.0 39.3 47.0 31.0 20.0
real de salud** (%
sobre poblacion total)

* Se refiere a cualquier tipo de seguro de salud, incluyendo la seguridad social y los seguros privados.

**Paratodo el sistema incluyendo el subsector publico, el seguro social y el subsector privado conysin fines de lucro.

Fuente: “Exclusion en salud en paises de América Latina y el Caribe”, Capitulo 4, pags. 84-85, OPS-OMS-Aspi,

Washington DC, 2003.
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han experimentado en general una nota-
ble mejoria en la region de las Américas en
los ultimos veinte afos, persisten grandes
disparidades en la situacion de salud entre
paises y al interior de los paises. Si se mide
por ejemplo la mortalidad infantil, que es
un indicador que se correlaciona fuerte-
mente con la situacién socioeconémica y
las condiciones de vida de la poblacion, se
puede observar que las disparidades estan
dadas en gran medida por factores como
el ingreso econémico, como se muestra en
el Graéfico 2.

Sin embargo, la proporcién de personas ex-
cluidas del acceso a la salud es mucho ma-

bal de los paises y del aumento de la inequi-
dad, existen factores propios de los siste-
mas de salud que generan exclusion y deben
ser analizados cuidadosamente, como se ha
sugerido en otras publicaciones (Bid, 2003;
Tunes, 2001).

Si se toma por ejemplo la mortalidad ma-
terna resulta preocupante que en al menos
nueve pafses de la region ésta contintia por
encima de 100 por cada 100 mil nacidos vi-
vos (Cepal, Unicef y Cesib, 2001) y que en
general se constata un estancamiento en su
descenso o incluso una tendencia al aumen-

GRAFICO 2
DISTRIBUCION MORTALIDAD INFANTIL POR QUINTILES DE INGRESOS
EN SELECCIONADOS - AMERICA LATINA, 1999
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Quintil 3

yor de lo que deberia esperarse para el nivel
de ingresos, desarrollo social y tecnologia
disponible en la region (BID, 1996). Esto se
traduce en una situacién de salud que es
peor a lo que se esperaria si fuera s6lo pro-
ducto de factores extrinsecos al sistema de
salud Cuadro 2), e indica que, ademas de
los cambios en el modelo de desarrollo glo-

Quintil 4 Quintil 5

to en un nimero importante de paises. Se
puede demostrar que existe correlacion en-
tre mortalidad materna y falta de acceso a
los bienes y servicios de salud expresada en
déficit de cobertura real, como se muestra
en el Gréfico 3. La mortalidad materna se
correlaciona ademas con la calidad de la

4

)

atencién (Iunes, 2001).
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CuADRO 2
BRECHAS EN ATENCION DE SALUD PARA AMERICA LATINA Y EL CARIBE 1995*

Indicador Observado Esperado
Mortalidad infantil (menores de 5 afios x a7 39
1.000 nacidos vivos)
Esperanza de vida (afos) 69.5 72.0

*  El rendimiento esperado se estima sobre la base del ingreso per cdpita y factores fijos
temporales y regionales. La brecha se define como la diferencia entre los resultados observados
(promedio regional) y los esperados en los calculos.

Fuente: BID, Washington DC, 1996.

GRrAFICO 3
RELACION PORCENTAJE DE POBLACION SIN COBERTURA REAL DE SALUD
VS. TASA DE MOSTALIDAD MATERNA X 1000.000 N.v., 2000
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Fuente: OPS/OMS, 2003.

De acuerdo con lo anterior, se pueden iden-
tificar tres elementos que configuran la ac-
tual situacion de exclusion en salud:

i) La pérdida de la red social antignamente
provista por el Estado sin un reemplazo
adecuado, en el contexto del nuevo mo-
delo de desarrollo impuesto en el mundo.

ii) Las crisis econémicas de las dos tltimas
décadas en los paises de la region, que

15

han tenido un impacto negativo impor-
tante en el acceso a la salud.

iii) Factores intrinsecos o propios del sis-
tema de salud asociados a su marco
institucional y estructura, a la organi-
zacion del modelo de atencion y ges-
tiéon y a la asignacion de recursos al
interior del sistema.
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1.2 Laexclusion en salud se produce
a pesar de una gran inversion
de recursos en el sector

De manera paraddjica, la exclusion en salud
se produce en un escenario marcado por
una importante y sostenida inversion de re-
cursos —especialmente financieros— en es-
trategias orientadas a reducir la pobrezayla
inequidad, bajo la fuerte influencia de orga-
nismos multilaterales de cooperacién técni-
ca y financiera y en un contexto donde la
lucha contra la pobreza se ha situado en un
lugar predominante de la agenda interna-
cional (Diazy Bronfman, 2003). Un ejemplo
que grafica la magnitud de este esfuerzo son
los montos comprometidos en préstamos y
donaciones por parte del BID y del Banco
Mundial a América Latina bajo el rubro co-
operacion técnica para salud, que aumenta-
ron en forma sostenida entre 1975 y 1996,
como se puede apreciar en el Gréfico 4.

2. La necesidad de construir sobre
una légica distinta

Las reformas en salud de los ochenta y no-
venta respondieron a la 16gica global de las
politicas macroecondmicas centradas en el
ajuste fiscal y se les dio particular importan-
cia dentro de las reformas del Estado debi-
do a la relevancia del sector salud en los
presupuestos nacionales (Homedes y
Ugalde, 2002).

Debido a que los procesos de reforma en
general no respetaron las caracteristicas de
cada pafs en relacién con su historia, cultu-
ra, politicay organizacion de los sistemas de
salud y tendieron a adoptar los modelos di-
seminados por los organismos internacio-
nales de asistencia financiera, se ligaron
principalmente a los procesos de ajuste
macroecondmico, reducciéon del tamafo y

GRrAFICO4
AYUDA PARA LA SALUD, PROMEDIO QUINQUENAL MOVIL*
AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1975-1996
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*Serefiere acompromisos de asistencia oficial para el desarrollo bilateral ymultilateral paralasalud (excluidos
los presupuestos de las Naciones Unidas y la Comisién Europea). Los promedios nivelan la desigualdad de
los compromisos y con ello permiten identificar mejor las tendencias subyacentes

Fuente: OPS, OMS, 2002.
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rol del Estado y desregulacion de los merca-
dos que ocurrian en el mundo. En conse-
cuencia, se centraron en cambios gerenciales
y financieros, particularmente en relacion
con la descentralizacion, la separacion de
funciones y la autonomia hospitalaria, sin
poner énfasis en la articulacion y sinergia de
los cambios en las funciones de los sistemas
y en su complejas interrelaciones.

De este modo se orientaron al desarrollo de
una agenda regional centrada en el logro de
mayor equidad, eficiencia y calidad en la en-
trega de servicios de salud a través de la con-
tencion de costos, la mejoria de la eficiencia
en la asignacion de recursos, la descentrali-
zacion y la incorporacion del sector privado
en el aseguramiento y la provision de servi-
cios de salud, dejando los temas de la esfera
sanitaria relegados a un segundo plano.

No obstante, dichas reformas no fueron ca-
paces de superar la segmentacion, la frag-
mentacion ni la inequidad al interior en los
sistemas de salud y han tenido bajo impacto
en las significativas diferencias existentes en
los derechos garantizados, los niveles de gas-
to y el grado de acceso a los servicios entre
los diversos segmentos de la poblacion.

La creacion de mercados de aseguramiento
y provisién y la multiplicacion de los agentes
intermediadores en el proceso de entrega
de servicios de salud, acentuaron la frag-
mentacion de los sistemas generando eleva-
dos costos de transaccion y profundizando
la segmentacion al interior del sistema, como
en los casos de Chile y Colombia (Fleury,
2001).

La introduccion de la l6gica de mercado en
todas las esferas del sistema gener6 en mu-
chos paises un considerable deterioro en las
funciones de salud ptiblica y promovid en la
practica un énfasis en lo curativo a pesar de
un discurso que prioriza lo preventivo, in-

17

crementando los costos globales. En un es-
cenario regional en que el gasto publico en
salud promedio es del 3,2% del PIB, este
mayor costo ha sido asumido por las fami-
lias y el gasto de bolsillo se ha convertido en
muchos paises en la principal fuente de fi-
nanciamiento en salud, hasta llegar a cons-
tituir mas del 50% del gasto total en paises
como Paraguay y Republica Dominicana y
alcanzando una cifra promedio de 39,3% del
gasto total en toda la regién (Iunes, 2001).

Este gasto de bolsillo es ademds de caracter
regresivo, ya que son los hogares més po-
bres de la poblacion los que invierten de
manera proporcional més de su presupues-
to en este tipo de gasto. En Republica Do-
minicana, 43% del gasto total en salud del
segmento mas pobre de la poblacién (que
corresponde a 40% de la poblacion total) es
gasto de bolsillo, en tanto éste representa
s6lo 13% del total del gasto en salud del 5%
mas rico de la poblacion (OPS/OMS, 2002).
En Ecuador, los tres deciles mas pobres (1, 2
y 3) de la poblacion tienen un gasto de bolsi-
llo del 39,8, 22,4 y 17,6% de su ingreso total
respectivamente, en tanto el gasto de bolsillo
promedio para la poblacién total es de 10,5%
del ingreso (OPS/OMS, 2002). Las diferen-
cias del gasto de bolsillo mensual en salud de
los hogares por quintiles de ingreso son ain
mas profundas en Argentina; mientras el
gasto de bolsillo constituye 18% del ingreso
total mensual para la poblacién que se en-
cuentra en el quintil 5, este gasto representa
46% del ingreso total de los hogares para el
primer quintil (Indec, 1996-1997).

La creacion de esquemas de cobro a los usua-
rios en la forma de “cuotas de recupera-
cién”, user fees y otras modalidades, fue otro
instrumento que se introdujo como parte
de las reformas en diversos paises de la re-
gion. En México, una evaluacién del cobro
de cuotas a los usuarios de servicios hospi-
talarios publicos a partir de la creacion del
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Sistema nacional de cuotas de recuperacion
(SNCR) en 1984, no encontr6 evidencia de
que el pago de cuotas hubiera incrementado
la eficiencia ni la calidad, aunque si aumentd
la disponibilidad de medicamentos e
insumos. El estudio encontré ademéas una
tendencia a cobrar mas de lo establecido en
las tablas de tabulacion; la transformacion
de cuotas diferenciadas por nivel de ingre-
sos en cuotas indiscriminadas; y el uso de
una proporcion de éstas para incrementar
el salario de los proveedores, lo cual consti-
tuye un subsidio de los pobres hacia los pro-
fesionales de la salud dificil de justificar
(Homedes y Ugalde, 2002).

La descentralizacién por su parte fue
percibida en muchos paises como la solu-
cion a los problemas de gestion de los servi-
cios de salud y el mecanismo a través del
cual los gobiernos centrales podian desha-
cerse del problema y traspasarlo a los go-
biernos locales. En escenarios en que los
gobiernos subnacionales no contaban con
los recursos humanos, politicos y financie-
ros que les permitieran asumir con éxito esta
tarea, la descentralizacidon se tradujo en
muchos casos en un deterioro de la conduc-
cion al interior del sistema y en una notable
falta de regulacion en aspectos centrales
como la calidad de los servicios y los meca-
nismos de pago, generando barreras loca-
les de acceso determinadas por la
discriminacion, la mala asignacion local de
recursos y cobros arbitrarios a los usuarios
en el punto de servicio.

En Méxicoy Bolivia, la descentralizacién ha
incrementado las desigualdades urbano-ru-
rales ya existentes al concentrar servicios en
las poblaciones urbanas, que tienen mayor
capacidad de presion politica sobre los go-
biernos locales (Homedes y Ugalde, 2002).
En Bolivia, el proceso de descentralizacion
generd serios problemas de coordinacion y
gobernabilidad en el nivel municipal y, a pe-
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sar de que el pais muestra una mejoria en
los indicadores de mortalidad materna e
infantil, no se ha logrado reducir la inequi-
dad geogréfica en estos indicadores: del to-
tal de 314 municipios, 189 (60,2%) presentan
una tasa de mortalidad materna mayor que
300 por 100 mil, en tanto 90 de ellos (28,7%)
tienen una tasa menor que 199 por 100 mil
(Ministerio de Salud de Bolivia/PNUD Boli-
via, 2003).

En Venezuela, el proceso de descentraliza-
cion no ha llegado a completarse y en el sis-
tema publico actual existen multiples
autoridades con mandatos divergentes, sin
adecuados sistemas de control y rendicion
de cuentas (Jaén, 2001) y en Ecuador, en
tanto, se buscan en la actualidad mecanis-
mos para fortalecer la rectoria al interior
del sistema y enfrentar las dificultades de
gestion local (OPS/OMS, 2002).

Dado que los problemas de inequidad se
mantienen o se han profundizado, no se ha
logrado contener costos en la mayoria de
los casos y no estd demostrado que haya
mejorado la eficiencia ni la calidad en la en-
trega de servicios de salud, es claro que se
requiere de un marco analitico que vaya mas
alla de la l6gica puramente financiera para
abordar los actuales problemas de salud.

3. Un nuevo marco analitico: el
combate a la exclusion en salud

Como ya lo han planteado otros autores
(Bessis, 1995; Banco Mundial y Flacso, 2000;
Bhalla y Lapeyre, 1999; Jordan, 1996;
Homedesy Ugalde, 2002), la pregunta clave
parece ser como generar politicas de salud
que favorezcan la inclusion de los grupos
excluidos. Sin embargo este dilema no se
encuentra aun en el discurso publico en la
region y en la actualidad el combate a la ex-
clusién en salud no forma parte de la agen-
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da politico-social de los paises, a pesar de su
importancia como fenémeno social y como
problema de politicas publicas.

Si se entiende exclusién en salud como “la
falta de acceso de ciertos grupos o personas
a bienes, servicios y oportunidades que me-
joran o preservan el estado de salud y que
otros individuos y grupos de la sociedad dis-
frutan”, se puede observar que este con-
cepto tiene que ver con la pobreza, la
inequidad y la exclusidn social, pero no
puede ser totalmente explicada por ningu-
no de estos factores. En términos concep-
tuales, la caracteristica principal de la pobreza
es la deprivacion, mientras que la exclusion
se asocia a la ausencia de membresia o perte-
nencia a una red social, a un grupo o a una
institucion. La pobreza genera exclusion en
saludy ésta exacerba la situacion. Sin embar-
g0, la pobreza no siempre implica exclusion.
Atin mas, no siempre es un buen indicador
de exclusion. Las personas pueden ser po-
bres y no estar excluidas de la satisfaccion de
ciertas necesidades bésicas y, al revés, pue-
den no ser pobres y estar excluidas por otros
motivos, como aislamiento geografico o
cultural(Rosemberg y Anderson,2000).

En cuanto a la inequidad, se ha demostrado
que ésta es una causa importante de mala
salud y muerte prematura de las personas
que forman parte de los grupos vulnerables
de la sociedad y contribuye de manera im-
portante a explicar la diferencia en los re-
sultados de salud entre pobres y ricos. Se
entiende inequidad como la existencia de
diferencias injustas y evitables en el acceso a
bienes, servicios y oportunidades y que se
expresan, en el caso de este sector, en dife-
rencias injustas y evitables en los resultados
entre diversos grupos al interior de los pai-
ses y entre paises (Whitehead, 1992, p. 429-
445). La inequidad genera exclusién en
salud. No obstante, la exclusién puede de-
berse a causas que no se relacionan con la
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inequidad, tales como las barreras de ingre-
so de los trabajadores informales a los regi-
menes tradicionales de seguro social dadas
por su situacion laboral o las culturales que
dejan fuera del sistema a millones de perso-
nas que no hablan el idioma en el cual se
proveen los servicios.

De este modo en los paises americanos la
exclusion en salud aparece asociada a di-
versas condiciones como la pobreza, la in-
equidad, la marginalidad, la discriminacion
(racial, social, de género) y otras formas
de exclusion social; patrones culturales, in-
cluyendo el idioma; la informalidad en el
empleo, el subempleo y el desempleo; el
aislamiento geografico; y un bajo nivel de
educacion o informacion de los usuarios de
los servicios de salud.

En un escenario de grandes fluctuaciones
econdmicasy de creciente inestabilidad labo-
ral, las dificultades de los sistemas de salud y
de seguridad social para enfrentar de mane-
ra adecuada las condiciones mencionadas y
la falta de una red de apoyo provista por el
Estado, configuran una situacién de desam-
paro de la cual los afectados no pueden salir
sin medidas de apoyo del resto de la socie-
dad. Esta situacion es la exclusion en salud.

El fenémeno de la exclusion en salud tiene
lugar, en la interfase que se produce entre
las necesidades —percibidas y no percibidas'-
de salud de las personas y la capacidad de
respuesta del Sistema de proteccién en sa-

1 Lasnecesidades de salud se definen como “necesi-
dadespercibidas” sies que corresponden aaquellas
que se expresan en demanda espontanea por bienes
o servicios de salud o como “necesidades no
percibidas” si es que no se expresan en demanda
espontanea por bienes o serviciosy corresponden a
definiciones de la autoridad sanitaria. En general,
las necesidades percibidas se asocian a los bienes
asegurables y las necesidades no percibidas a los
bienes publicos.
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GRAFICO5

| NTERFASE NECESIDADES DE SALUD DE LAS PERSONAS - CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL SISTEMA

Necesidades de salud

Capacidad de respuestas
del sistema de proteccion
social

Fuente: Diseno de los investigadores.

GRAFICO 6

RELACION ENTRE EXCLUSION SOCIAL Y EXCLUSION EN SALUD
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EXCLUSION informal,
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Territorio
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Fuente: OPS, OMS, 2003.
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lud? frente a esas necesidades, como se re-
presenta en el Gréfico 5.

Respecto a la asociacion entre exclusion so-
cial y exclusion en salud, en muchos 4mbitos
se considera ésta como una componente
de la primera. Sin embargo, existen aspec-
tos de la exclusion en salud que no nece-
sariamente se asocian a la pérdida de
integraciéon o membresia, rasgo caracteris-
tico de la exclusion social, sino que tienen
que ver con variables mas propias del sec-
tor salud, como el modelo de provision de
servicios, la asignacion de recursos huma-
nos, tecnoldgicos y financieros al interior
del sector y el grado de informacién de los
usuarios de los servicios.

El concepto de exclusion en salud integra las
nociones de pobreza, inequidad y exclusion
social, en un marco que contribuye a explicar
la interaccion de estas variables en la situa-
cion resultante (OPS/OMS, 2003; Tunes, 2001)
y se puede representar en el Grafico 6.

La exclusion en salud es un fendmeno com-
plejo que presenta grandes variaciones en-
tre paisesy al interior de ellos y cuyas causas
se extienden mas alld del accionar propio
del sector. Existen tres elementos en su na-
turaleza que dan cuenta de su complejidad:

i) Es un fenémeno multicausal, es decir,
existen multiples fuentes de generacion
de exclusion (pobreza, discriminacion cul-
tural, de género y de restricciones en la
oferta de servicios, entre otros) que
interactdan entre ellas, produciendo di-

2 Enestecontexto, se entiende “sistema de proteccion
de salud” como el conjunto de instituciones orien-
tadasaprotegerlasaludyaatenderlas necesidades
de salud de las personas tanto desde la perspectiva
de la provicion de servicios como del aseguramien-
to, incluyendo el sector publico liderado tradicional-
mente por el Ministerio de Salud; la seguridad
social; el sector privado con y sin fines de lucro, y
las organizaciones de base comunitaria
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ferentes niveles o intensidades de exclu-
sion en salud en la poblacién de un pafs.

ii) Es un fendmeno heterogéneo y geogrdfico
(territorial), es decir, tiende a afectar de
manera diferenciada a los individuos u
hogares tanto a un nivel intra como
interregional, determinando la existen-
cia de gradientes importantes en la situa-
cion de exclusion en salud entre paises 'y
al interior de ellos. De este modo, se pue-
den observar grupos de poblacion total-
mente excluidos de las atenciones que
entrega el sistema en su conjunto y, con
mas frecuencia, grupos de poblacién que
cuentan con acceso parcial a ciertos ser-
vicios de salud en ciertos periodos de
tiempo pero no tienen acceso a ellos de
manera estable y no pueden acceder tam-
poco a otras atenciones de salud que de-
mandan y necesitan.

iii) Es un fenémeno dindmico, es decir, afec-
ta ala poblacion de manera variable en el
tiempo, requiriéndose revisiones conti-
nuas de la caracterizacion de la pobla-
cion, segun su condicion de acceso a los
sistemas de salud y de mediciones sucesi-
vas en el tiempo.

La complejidad del fenémeno se exacerba
con el comportamiento de autoexclusion
de algunos individuos que eligen no utili-
zar los servicios disponibles por barreras
idiomaticas por miedo a la discriminacion
o al mal trato, por mala calidad e la aten-
cion, o porque simplemente consideran que
sus problemas especificos de salud no se-
ran resueltos de este modo.

Entre 2001 y 2003 la OPS/OMS desarrolld y
valid6 un instrumento metodoldgico que
permite caracterizar y medir la exclusion en
salud, sobre la base de un andlisis jerdrquico
destinado a identificar las causas de la ex-
clusiéon mediante elementos cualitativos y
cuantitativos (OPS/OMS, 2001). Dicho ins-
trumento se ha aplicado ya en seis paises de
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la region® y se encuentra en uso en otros
tres en la actualidad®.

El resultado de los estudios de caracteriza-
cién de la exclusién en salud realizados con
esta metodologia, ha aportado insumos im-
portantes para el proceso de elaboracidon
de politicas en estos paises. De acuerdo
con estos estudios, las principales causas
de exclusion varian entre los paises pero
en general tienen que ver con la pobreza, la
ruralidad, la informalidad en el empleo y
factores internos de la estructura y organi-
zacion de los sistemas de salud como la seg-
mentacion, la fragmentacion y la falta de
regulaciones adecuadas (OPS/OMS, 2003;
Iunes, 2001). Esta situacién implica serios
problemas de equidad y derechos huma-
nos. En al menos cuatro de los seis paises
estudiados, la discriminacidn étnica apare-
ce como un factor importante de exclusion
en salud (OPS/OMS, 2003; Iunes, 2001).

De acuerdo con la misma fuente, entre 47%
y 54% de la poblacién con alto riesgo de
exclusién en salud en estos paises se ubica
en el rango de edad de 18-65 afios, lo cual
es consistente con lo que muestran otros
estudios en relacion con el alto costo de
oportunidad y el costo econémico de re-
portarse enfermo para una poblacion sin
empleo estable, que se mueve en niveles de
subsistencia y por tanto se halla incentivada
a contener la demanda por servicios de sa-
lud (OPS, Ministerio de Salud de Perq,
1997; Maduefio, 2002). Ademas de las di-
mensiones éticas del problema, este hecho
puede tener consecuencias importantes so-
bre las condiciones generales de desarrollo
de los paises, porque afecta al sector de la
poblaciéon que se encuentra en edad pro-
ductiva.

3 Ecuador, Guatemala, Honduras, Paraguay, Perty
Repiblica Dominicana.

4 Bolivia, El Salvador y el Distrito Federal de
México.
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4. El desafio: diseiar estrategias
adecuadas de extension
de la proteccion social en salud

Se propone abordar las estrategias de ex-
tension de la proteccion social en salud en
funcién de su capacidad para eliminar la
exclusion en salud, entendiendo Extension
de la proteccion social en salud (EPSS)
como el conjunto de intervenciones publi-
cas destinadas a eliminar la exclusiéon en
salud y reducir las inequidades en el acceso
a los servicios, bienes y oportunidades en
salud, asi como a disminuir el impacto ne-
gativo tanto econdémico como social de su-
cesos adversos personales (como las
enfermedades o el desempleo) o genera-
les (como los desastres naturales). Esta
definicion incluye no s6lo estrategias para
incluir a los excluidos totalmente del siste-
ma, sino también las destinadas a mejorar
las condiciones de acceso a la atencion para
aquellos que, a pesar de estar cubiertos por
algiin mecanismo de proteccion, lo estan
en forma incompleta o inadecuada. Por
tanto se trata de un conjunto amplio de ini-
ciativas coherentes y sinérgicas destinadas a
incrementar la equidad en el acceso, la utili-
zacion de servicios y la participacion en el
financiamiento, como se representa en el
Graéfico 7.

Dichas estrategias se sustentan en “la ga-
rantia que la sociedad otorga, a través de
los poderes publicos, para que un indivi-
duo o grupo de individuos pueda satisfa-
cer sus demandas de salud a través del
acceso a los servicios en condiciones ade-
cuadas de calidad, oportunidad y dignidad,
sin que la capacidad de pago sea un factor
restrictivo” (OPS/OMS, 2002). En este con-
texto, el desarrollo de politicas y estrate-
gias orientadas a extender la proteccion
social en salud se fortalece con un abordaje
analitico-operacional basado en los siguien-
tes pasos:
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GRAFICO 7
EPSS: SINERGIA DE ESTRATEGIAS Y MECANISMOS

Disefio de vinculos entre
mecanismos previos y

EPSS basada en

otros mecanismos de
proteccién e iniciativas
publicas (superar
fragmentacion,
segmentacion y mejorar
equidad)

> mecanismos
“clasicos” de
seguridad social

EXTENSION DE
LA PROTECCION

SOCIAL
EN SALUD

Mejoria de los
mecanismos de
extension de la
cobertura de los

sistemas de salud

Fuente: Diseifio de los autores.

i) Conocer las causas de la exclusioén en
salud

ii) Comprender los factores que la per-
petian

iii) Identificar las alternativas destinadas
a mejorar la proteccion en salud para
los grupos excluidos que sean mas ade-
cuadas dadas las condiciones particu-
lares del pais o territorio

iv) Identificar los grupos de interés invo-
lucrados en la puesta en marcha de
dichas alternativas

v) Definir, planificar intervenciones.

5. Analisis de estrategias
adelantadas

Aun cuando en América Latina y el Caribe
no se han desarrollado estrategias destina-
das explicitamente a eliminar la exclusion en
salud, si se han adoptado medidas destina-
das a mejorar la eficiencia y la productividad
en la provision de servicios, aumentar la par-
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Promocién y desarrollo de
sistemas innovativos de
proteccion, incluyendo

iniciativas de base
comunitaria

ticipacion local en la administracion del siste-
ma, reducir barreras financieras y culturales
de acceso a las atenciones de salud y mejorar
la cobertura de salud para los grupos vulne-
rables (Madies, Chiarvetti y Chornoy, 2000).
El éxito de su puesta en marcha ha dependi-
do de multiples factores como las caracteris-
ticas propias del pais o lugar, las condiciones
politicas, econdmicas y sociales imperantes,
el periodo de puesta en marcha, el monto de
recursos invertido, el liderazgo de los encar-
gados del proceso y el poder de los grupos
de actores involucrados, ya sea a favor o en
contra de dichas estrategias.

En el proceso de disefio y formulacion de
estrategias de EPSS es importante conocer
qué ocurrié con aquellas estrategias adop-
tadas con anterioridad: si fueron o no
exitosas en el cumplimiento de su objetivo
original; si hubo cambio de objetivos duran-
te el proceso; si la estrategia original se pre-
servo o cambio en el tiempo en funcion de
cambios de escenario econémico, politico y
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social, y, de manera importante, cudles gru-
pos de la sociedad fueron beneficiados.

Este andlisis se puede enriquecer si ademas se
evalua el impacto que las estrategias han teni-
do sobre la situacion de exclusion en salud.
De este modo, la evaluacion de estrategias
adelantadas adquiere importancia no sélo
porque provee informacién acerca de su evo-
lucién y el cumplimiento de sus objetivos y
metas, sino también porque se convierte en
un insumo para el redisefio e identificacion de
mejores practicas para reducir la exclusion en
salud en el tiempo presente.

5.1 Elementos para el analisis de estrategias
5.1.1 Identificacion de la estrategia a analizar

Como primer paso es necesario identificar
la estrategia (Cuadro 3): conocer su nom-
bre, sus objetivos originales, periodo y lugar
de aplicaciéon, montos involucrados en su
aplicacion y evoluciodn, es decir, si se desa-
rroll6 de acuerdo con lo planificado; si hubo
cambio de objetivos durante su puesta en
marcha; si se canceld antes de terminar el
proceso. El objetivo de este anélisis es res-
ponder a las siguientes preguntas:

i) ¢(Cualfue la estrategia puesta en mar-
cha?

ii) ¢{Con qué fin se puso en marcha?

iif) ¢Qué ocurri6 con ella?
5.1.2 Analisis de las condiciones especificas

Es importante conocer en qué condiciones
se realiz0 el disefio y puesta en marcha de la
estrategia analizada. En particular, es nece-
sario conocer:

i) El contexto politico (acuerdos de paz,
gobernabilidad, estabilidad de autori-
dades de gobierno e instituciones, ca-
rdcter democratico-autoritario del
gobierno, etcétera).

i) La situacién econdmica (situacion ge-
neral del pais, PIB, porcentaje del PIB
destinado al gasto en salud, magnitud
del gasto publico en salud, magnitud
del gasto de bolsillo, etcétera).

iii) El entorno social: estabilidad/inesta-
bilidad social, existencia de fenéme-
nos de exclusién social-exclusion en
salud-marginalidad-pobreza-inequi-
dad y su importancia en la vida del
pais o territorio.

vi) Caracteristicas de la poblacién objeti-
vo de la estrategia: estructura demo-
grafica, perfil epidemioldgico, ubicacion
geogréfica, caracteristicas culturales,
etcétera.

Cuabro 3
| DENTIFICACION DE LA ESTRATEGIA EN SUS PARAMETROS BASICOS

i) Nombre

ii) Objetivo declarado (objetivo con el cual se adelantd la estrategia)

ili) Periodo de puesta en marcha: fecha de inicio - fecha de terminacion
iv) Poblacion objetivo

v)  Destino: ¢evolucioné de acuerdo con lo planeado o tuvo otro destino?

vi) Resultado: ¢logré los resultados esperados definidos en un comienzo?
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5.1.3 Analisis de actores

La experiencia demuestra que el éxito de
los procesos de cambio en salud depende
en mucho del apoyo de los grupos de acto-
res mayoritarios o dominantes del sector
salud y de la comunidad donde se produ-
cen y que su sostenibilidad en el tiempo
depende del grado de aceptabilidad que
logren estos procesos entre los directamen-
te afectados por ellos. De lo anterior se
desprende que para comprender la evolu-

cion de las estrategias adelantadas, es fun-
damental identificar los grupos de actores
que participaron en su proceso de defini-
cion y aplicacion. El andlisis de actores de-
beria formar parte cotidiana del anilisis,
formulacion y disefio de estrategias en sa-
lud. Existen diversas metodologias para
hacer analisis estratégico de actores (OPS/
OMS, 2001; PHR project, 2000; Reich y
Cooper, 1996; Godet, 2001)°. Los pasos ba-
sicos a seguir son los que se encuentran
resumidos en el Cuadro 4.

Cuabpro 4
ELEMENTOSBASICOS PARA EL ANALISISDE ACTORES

Fase

Objetivo

1. Identificacion de actores

Identificar alos actores afectados directa o
indirectamente por los cambios de reglas,
incentivosy flujos futuros de costos y
beneficios econémicos queimplicala

estrategia

Andlizar la capacidad de movilizacion social y
de recursos de los actores en relacién con la
puesta en marcha de la estrategia

Analizar laposicion de los actores en relacion
con laestrategia: afavor-neutral-en contra, de
acuerdo con los costos y beneficios que la
estrategia les acarreay ala compatibilidad de
los objetivos de la estrategia con sus intereses,
motivaciones y aspiraciones

Analizar |as rel aciones entre actores, sus
grados de alianzay conflictos, |as relaciones
defuerzaentre ellosy laformacién de
coaliciones en torno alaestrategia o a otros
intereses comunes que puedan afectarla

Construir unamatriz con lainformacion
acerca de los actores: quiénes son, su grado de
poder, su posicion en relacion con la estrategia
y las posibles oportunidades y amenazas que
esto implica para su desarrollo.

2. Andlisis estratégico de
actores: grado de poder

3. Andlisis estratégico de
actores. posicién

4. Andlisis estratégico de
actores: alianzasy conflictos

4. Mapa de actores

Fuente: Jaén y Paravisini, 2000.

5 Para una presentacién detallada de anilisis de
actores, véase: i) Guia metodoldgica para la carac-
terizacion de la exclusion en salud, Anexo 2, OPS-
OMS 2001; ii) «Stakeholder analysis guidelines/SAG
«(toolkit) elaborado como parte del proyecto
«Partnership for Health reform project-PHR, 2000, 2 5
Abt. Associates Inc., en: Strengthening Health policy
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5.1.4 Anélisis empirico de la estrategia
adelantada

El objetivo de este andlisis es conocer si la
estrategia tuvo impacto sobre la situacion
de exclusion en salud, para lo cual se intenta
responder a las siguientes preguntas: i)
¢hubo cambios en algtin(os) indicador(es)
de exclusion en salud después de la puesta
en marcha de la estrategia? y, ii) en el caso
de que si se hubieran producido cambios en
algiin(os) indicador (es) de exclusién en
salud luego de adoptada la estrategia (se
debieron o no estos cambios a la estrategia
adelantada?

Para realizar el andlisis empirico es necesa-
rio partir de la construccion de un modelo
que identifique las variables dependientes e
independientes con base en la caracteriza-
cion de la exclusion en salud, donde la varia-
ble dependiente sera la exclusion y las
independientes las causas identificadas. A
suvez, las variables dependientes e indepen-
dientes, serdn la base para la identificacion
de los indicadores con los cuales se realiza-
ran las mediciones.

Dependiendo de las variables identificadas,
de los indicadores que las miden y de la in-
formacion de la cual se dispone, el analisis
empirico puede consistir en:

® Andlisis de series de tiempo, mediante
regresiones instrumentales, que incluyan
variables dicotomicas indicando el perio-
do en el cual se puso en marcha la politica.
Para realizar este tipo de andlisis, se re-
quiere contar con una serie de tiempo para

reformin Latin America: anintroduction to the toolkit
and the policy process, Capitulo 1: Stakeholder
analysis guidelines/SAG (Toolkit) Bethesda, MD.
Mimeo, y en: ii) www.phrprojet.com; iii) «Policy-
maker», software desarrollado por Reichy Cooper,
de la Universidad de Harvard, 1996. iv) Creating
futures. Scenario planning as a strategic management
tool de Michael Godet. Economica, 2001.
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cada indicador y conocer el momento de
implantacion de la estrategia.

® Andlisis multifactorial, mediante regre-
siones lineales de modelos multivariados.

En el andlisis de series de tiempo, la variable
dependiente serd la exclusion en salud y se
medird a través de un indicador identifica-
do y disponible. Las variables independien-
tes son dos:

i) El tiempo medido por un contador
del nimero de anos de la serie

ii) La puesta en marcha del programa
medida por una variable “dummy” con
valores de “0” en los afios anteriores
ala puesta en marchay valores de “1”
en los afos de su desarrollo.

Los resultados de la regresion instrumental
permiten analizar, en primer lugar, si la va-
riable dependiente (el indicador de exclusion
en salud) mostrd una tendencia ascendente
o descendente a lo largo de los afos: si el
signo del coeficiente de la variable tiempo es
positivo significa que la variable dependien-
te mostrd una tendencia ascendente, y si es
negativo, descendio.

En segundo lugar, la regresion instrumen-
tal muestra si la puesta en marcha de la es-
trategia, medida por la variable “dummy”,
tuvo efectos sobre el comportamiento del
indicador de exclusion en salud, es decir,
muestra si hubo un cambio en la pendiente
de dicha variable luego de la intervencion. Si
la probabilidad del coeficiente de la variable
“dummy” es menor de 0.05 esto indica que
la exclusion en salud experimentd cambios
luego del desarrollo de la estrategia; si por
el contrario, es mayor de 0.05, esto indica
que la aplicacion de la estrategia no gener6
cambios en la exclusion en salud, medida a
través de dichos indicadores.

Este tipo de andlisis muestra el comporta-
miento de la exclusion en salud antes y des-
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pués de la puesta en marcha de la estrategia
y el efecto que ésta tuvo sobre la situacion
de exclusion en salud medida por el indica-
dor escogido, sin considerar otros factores
asociados a la exclusion.

El andlisis multifactorial incorporar en cam-
bio los factores asociados con la exclusion y
proporciona una evaluacion méas completa
y coherente con el cardcter multicausal de la
misma. En este caso, un buen modelo a uti-
lizar es un andlisis cuasi-experimental de
serie cronolégica (Campbell y Stanley, 1966),
cuya unidad de anélisis serdn los afios y en
el cual se incluirdn los multiples factores aso-
ciados a la exclusion en salud, junto con una
variable “dummy” que mida la presencia de
la estrategia puesta en marcha.

Este tipo de anélisis permite medir el com-
portamiento de la exclusion en salud antesy
después de la puesta en marcha de la estra-
tegia, tomando en cuenta los factores aso-
ciados a la exclusion.

El Cuadro 5 resume el proceso de andlisis de
estrategias en funcién de su impacto sobre la
situacion de exclusion en salud. El punto de
partida es la caracterizacion de la exclusion a
través de indicadores en funcién de sus cau-
sas y determinantes. El andlisis incorpora,
para cada par causa/indicador, las estrate-
gias orientadas a abordar la causa y la posible
modificacion del correspondiente indicador.

Un esquema que resume los pasos del ana-
lisis de estrategias en funcion de su impacto
sobre la situacion de exclusion en salud, se
puede observar en el Grafico 8.

5.2 La relacion entre la caracterizacion de la
exclusion en salud y la formulacion de
estrategias de EPSS

La importancia de entender el perfil y los
determinantes de la exclusion en salud en
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cada pais se ve subrayada por la enorme va-
riacién en los indicadores de exclusion y sa-
lud en paises con niveles similares de
desarrollo (OPS/OMS, 2003).

En general, en la mayoria de los paises no se
conocen bien las caracteristicas y los facto-
res determinantes de exclusion en salud de
sus poblaciones, menos aun los vinculos
entre diversas intervenciones publicas y sus
repercusiones en el acceso y el derecho a la
salud. Una buena caracterizacion de la ex-
clusion permitird conocer la situacion e iden-
tificar las estrategias de extension de la
proteccién en salud mas pertinentes de
acuerdo con las principales causas de ex-
clusion. A partir de ello, se puede realizar
una priorizacion de acuerdo con los recur-
sos disponibles y movilizables, a las politi-
cas generales y objetivos sanitarios del pais
y a las condiciones politicas, sociales y eco-
ndémicas imperantes en un determinado
periodo de tiempo.

En el Cuadro 6 se puede observar un ejem-
plo de construccion de una matriz de las cau-
sas de exclusion en salud y estrategias de
proteccion en salud destinadas a resolverlas.

5.3 Identificacion del mejor conjunto de
opciones de EPSS en condiciones
especificas

Como se ha mencionado, la definicién de
las estrategias mas adecuadas de extension
de la proteccion social en salud en cada caso
dependerd de las caracteristicas particula-
res del pais/unidad subnacional en un pe-
riodo de tiempo determinado. Por tanto, se
trata de identificar el mejor conjunto posi-
ble de opciones dadas ciertas condiciones
estructurales y coyunturales especificas que
es necesario conocer. La caracterizacion de
la exclusion en salud y el anélisis de estra-
tegias adelantadas son instrumentos po-
derosos para conocer dichas condiciones.
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CuaDrRO 5

ANALISISDE ESTRATEGIAS PUESTAS EN MARCHA

Caracterizacion de la exclusiéon en salud

Estrategias de epss

Causas de exclusion

Indicador

Tipo

Valor

Estrategia
desarrollada

indicador

Variacion del

Barreras econdmicas

Barreras geogréficas

Barreras culturales

Déficit de
infraestructura de los
servicios de salud

Calidad de prestacion
delos servicios

Informaciény
reconocimiento de los
derechosalasaudy
lavida

Fragmentacion y
segmentacion del
sistema

Fuente: Diseno de los investigadores.

GRAFICO 8

ANALISISDE ESTRATEGIAS PUESTAS EN MARCHA DE ACUERDO
CON SU IMPACTO SOBRE LA EXCLUSION EN SALUD*

ESTRATEGIA

IDENTIFICACION DE LA

ANALISISDE LAS
CONDICIONES
ESPECIFICAS DE PUESTA
EN MARCHA
ANALISISDE ACTORES

ANALISISEMPIRICO
(VARIACION DE INDICADORES
DE EXCLUSION)

-REDISENO
-FORTALECIMIENTO
-CAMBIO DE LA ESTRATEGIA

*  Resume los pasos del analisis de estratégias en funcion de su impacto sobre
la situacién de exclusion en salud.

Fuente: Disefio de los investigadores.

-
[({ @ Ne 5 DiciemBre DE 2003
[\

Salud-dossier-1.pmd

28

10/05/04, 01:15 p.m.



‘ Salud-dossier-1.pmd

ELEMENTOS PARA LA FORMULACION DE ESTRATEGIAS DE EXTENSION DE LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD

CuaDRrO 6

M ATRIZ DE ASOCIACION ENTRE CAUSAS DE EXCLUSION EN SALUD
Y ESTRATEGIAS PARA REDUCIRLA

Causas de exclusion en salud

Estrategias para reducir la exclusién en salud

Barreras econémicas

1. Gratuidad de los servicios de salud

2. Eliminacién del pago directo (gasto de bolsillo) en los establecimientos de
salud y parala compra de medicamentos

3. Extension del seguro social

4. Creacion de seguros publicos

5. Promocién de esquemas de medicina prepagada

6. Eliminacion de subsidios cruzados de los pobres hacia los otros segmentos
delapoblacién

7. |dentificacion de fuentes alternativas de financiamiento

8. Aumento del gasto publico en salud

9. Distribucién progresiva del gasto publico en salud (en los quintiles més
pobres de la poblacién)

Barreras geogréficas

1. Ampliacién de la cobertura hacia zonas rurales y dispersas

2. Acercamiento de los servicios hacia zonas urbanas de dificil acceso

3. Reorganizacion de los servicios de salud por territorios en funcién de las
necesidades y condiciones geogréficas

4. Fortalecimiento de los mecanismos de referenciay contrarreferencia

5. Mgjora de vias y medios de transporte en zonas de dificil acceso.

Barreras culturales

1. Incorporacion de diversos idiomas en la provisién de servicios
2. Incorporacion de aspectos de distintas culturas en la atencion de salud

Déficit de infraestructura de servicios
de salud o que afectan la salud

1. Fortalecimiento de la atencion primaria

2. Adecuacion del modelo de atencidn alas necesidades de la poblacion

3. Programas especificos orientados a la reduccion de listas de espera

4. Mejoras en los recursos fisicos-equipamiento de los establecimientos de
salud

5. Fortalecimiento, entrenamiento - capacitacion del personal

6. Instalacion de sistemas de saneamiento béasico y agua potable

Calidad de la prestacion de los servicios

1. Establecimiento de esténdares de calidad para |a prestacion de servicios
2. Mecanismos de acreditacion y supervision de establecimientos, serviciosy
proveedores

Fallas en laasignacion y gestion de los
recursos que se expresaen fallasen la
produccion, entrega o disponibilidad de
bienes-servicios de salud o que afectan
lasalud

1. Mgoria de la gestion y asignacion de recursos a escala nacional,
subnacional y local

2. Controles de inventario adecuados

3. Adecuado sistema de distribucién de medicamentos, insumosy
equipamiento

4. Adecuacion del stock de medicamentos e insumos a |as necesidades reales
de la poblacién objetivo

5. Compras por volumen mediante sistemas transparentes

6. Adopcién de sistemas adecuados de recoleccion de basura

Informacién y reconocimiento de los
derechos y responsabilidades
ciudadanasalasaudy alavida

1. Reconocimiento del derecho ala salud en los instrumentos legales
(Constitucion, leyes)
2. Promocién de espacios publicos de informacién del derecho ala salud
3. Promocién de espacios de participacion de la comunidad en latomade
decisiones de salud y control socia sobre la gestion local
4. Acciones intersectoriales para la educacion e informacion en salud

5. Cartas de derechos-responsabilidades en salud

6. Creacion de unidades de reclamo en los establecimientos

Fragmentacion y segmentacion del
sistema

1. Cambio en el marco ingtitucional y en la estructuradel sistema orientado
haciala unificacion

2. Fortalecimiento de la rectoria para todo el sistema, definicion delos
ambitos de autoridad y de quién lagjerce

3. Fortalecimiento de mecanismos de coordinacion institucional e integracion
operacional

4. Establecimiento de mecanismos de regulacion de las relaciones entre
distintas agencias-instituciones del sector en relacion con el flujo de usuarios
(mecanismos de referenciay contrarreferencia) y la organizacion de redes
funcionales de servicios

5. Planificacién y programacién integradas

6. Establecimiento de un conjunto de prestaciones, bienesy servicios a ser
garantizado para todos los ciudadanos por parte de todos |os aseguradores y
proveedores tanto publicos como privados del sistema.

Fuente: Disefio de los investigadores.
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CuaDRrRO 7
PASOS A SEGUIR EN LA IDENTIFICACION DE OPCIONES DE EPSS

10.

Analisis de la compatibilidad entre cada estrategia posible y la caracteriza-
cion de la exclusion en lo referido a sus causas, magnitud y ubicacion territo-
rial

Analisis de consistencia entre cada estrategia posible y el escenario (condi-
ciones estructurales y coyunturales especificas), incluyendo un andlisis de
actores

Identificacion de la pertinencia técnica, la sostenibilidad financieray la capa-
cidad de movilizacién de recursos de cada estrategia posible

Identificacion de la viabilidad politica de cada estrategia posible y de la capa-
cidad de la propia estrategia de movilizar recursos de poder y generar una
coalicién sociopolitica de sustentacion

Identificacion del 4mbito de intervencion de cada estrategia posible. Para
estos fines, se definen tres dambitos de intervencion:

a. Abogacia (promocién de derechos en salud, recoleccion y diseminacion
de informacion, etcétera)

b. Mecanismos que permiten/promueven la participacion social en el funcio-

namiento del sistema (comités de usuarios; consejos de desarrollo local
de salud, etcétera)

¢. Mecanismos que hacen efectivo el acceso (cambios en el modelo de aten-
cién; incentivos econdmicos; cambios en el marco regulatorio, etcétera).

Idealmente el conjunto de las estrategias mas adecuadas debe contener
aquellas que operen en todos estos niveles, sin descuidar el tercer nivel
(mecanismos que hacen efectivo el acceso)

Analisis del grado de coherencia entre cada estrategia posible y las politicas
sociales, econdmicas y de salud vigentes

Analisis del grado de coherencia al interior del conjunto de estrategias posi-
bles: identificacion de la existencia de sinergia-neutralidad-antagonismo y
compatibilidad en el tiempo entre las estrategias posibles

Identificacion de las capacidades institucionales, organizacionales y huma-
nas disponibles y de su coherencia con las capacidades requeridas para po-
ner en marcha cada estrategia posible

Priorizacién de cada estrategia en funcion de las restricciones politicas-eco-
némicas-financieras actuales y previstas para el corto y mediano plazosy en
funcioén de poder movilizador de la propia estrategia para superar esas res-
tricciones

Obtencion del mejor conjunto posible de opciones de EPSS para las condi-
ciones especificas dadas.

Fuente: Diseno de los investigadores.
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Sin embargo se requiere de pasos analiti-
cos adicionales que, en conjunto, permiti-
ran descartar las opciones no viables. Una
sistematizacion de los pasos que se conside-
ran esenciales para la formulacion de estra-
tegias de EPSS se describe en el Cuadro 7.

Este abordaje es necesariamente multisec-
torial y multidisciplinario y permite sumar
diversas modalidades de intervencion en los
ambitos econdémico y de politicas sociales,
de modo que las acciones desarrolladas sean
congruentes y se refuercen entre ellas.

A modo de conclusion

La ssituacion de exclusion en salud en la que se
encuentran millones de habitantes de Améri-
ca Latina y el Caribe plantea la necesidad de
cambios estructurales en la organizacion, ges-
tién de salud y modo de financiamiento de
los sistemas destinados a protegerla. Esto
requiere no solo de una voluntad politica
solida, sino mas que nada, de una clara vision
de la situacion y de los pasos a seguir para
formular estrategias que sean viables y ten-
gan sentido en el escenario especifico del pais,
y que ademads tengan capacidad de generar
movilizacion de recursos econdmicos y politi-
cos que incrementen sus propias condicio-
nes de viabilidad y sostenibilidad.

Desde luego, las decisiones en cuanto a la
mejor combinacion de estrategias de pro-
teccion de salud para la poblacién de un
pais determinado deben ser decididas en
el mismo pais de acuerdo con sus valores,
cultura, condiciones econdmicas, caracte-
risticas demograficas y preferencias. Sin
embargo, para que los paises identifiquen
las opciones disponibles, es necesario que
dispongan del llamado “conocimiento so-
cial”, entendido como la informaciéon que
permite hacer un diagnostico acertado acer-
ca de un problema social y prescribir estra-
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tegias de solucién (Jenson, 2004). Este tra-
bajo pretende ser un aporte al conocimiento
social y al desarrollo de la indispensable
“inteligencia sanitaria”, de modo que esti-
mulen la identificacion de dichas alternati-
vas y la generacion de condiciones de
viabilidad econémica y politica que permi-
tan su puesta en marcha.
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