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Presentacion

El documento de trabajo Equidad y determinantes sociales de la salud: reflexiones desde
América Latina es una contribucion del Programa EUROsociAL al debate acerca de la
equidad en salud en la regién. El objetivo de EUROsociAL, programa de la Unién Euro-
pea para la cohesién social en Latinoamérica, es contribuir a cambios en politicas pu-
blicas que mejoren la cohesion social a través del aprendizaje entre pares y el inter-
cambio de experiencias entre instituciones homdélogas de ambas regiones.

En las ultimas décadas América Latina ha registrado un periodo sin precedentes de cre-
cimiento sostenido y reduccion de la desigualdad. Sin embargo, persisten brechas de
inequidad que afectan la salud de las personas, de manera especial a los grupos en des-
ventaja econdmica. De hecho, a pesar de los logros en salud, la distribucién de los ries-
gos para la salud continua siendo extremada e inaceptablemente desigual. La desigual-
dad creciente entre el estado de salud, no solo en América Latina, sino en todos los paises
del mundo, impulsé la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2005 a crear la
Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS). En una etapa sucesiva, la
CDSS desarrollé un marco conceptual para entender la accion de los determinantes so-
ciales hacia la equidad en salud y permitir a los disefiadores de politicas publicas el poder
definir los puntos de entrada en las intervenciones. De hecho, los determinantes que
afectan desfavorablemente la salud de algunos grupos en la poblacion llevan a una si-
tuacién de injusticia. Algunos de estos dafos podrian evitarse mejorando la forma en
que la gobernanza funciona. Hay, por ende, una urgente necesidad de entender cdmo se
puede mejorar la proteccién y promocién de la salud publica en el dmbito de la gober-
nanza, proceso complejo y politicamente sensible, que involucra no solo la distribucion
de recursos econémicos, sociales y politicos, sino también el compartir los conocimien-
tos y perspectivas diversas sobre el abordaje de las inequidades en salud.

Esperamos que este documento de trabajo contribuya a enriquecer el debate en el

tema y fomente el desarrollo de politicas dirigidas a mejorar la equidad en salud de los
paises en la region.

Rita Maria Ferrelli

Socio Operativo del Area de Salud del Programa EUROsociAL

Istituto Superiore di Sanita






Resumen ejecutivo

América Latina es la regidon con mayores brechas sociales, sin embargo cuenta con un
desarrollo histérico singular sobre el derecho a la salud en sus legislaciones. A su vez
cuenta con sistemas de salud mayoritariamente mixtos, con una alta participacién pu-
blica, que buscan ir mas alla de la atencién en salud para reducir las desigualdades in-
justas e innecesarias en salud como ruta para disminuir las inequidades, también his-
toricas en su proceso de desarrollo. A nivel global ha ido creciendo el consenso sobre
los vinculos entre la equidad en salud y la equidad en la prestaciéon de los servicios de
salud, como determinantes esenciales para un desarrollo sostenible basado en los de-
rechos humanos. Desde esta perspectiva, varios paises latinoamericanos han iniciado
procesos de politica publica para cerrar sus brechas sociales a nivel nacional y subna-
cional, y a su vez forjar una mayor cohesion social a partir de estrategias encaminadas
hacia una Cobertura Universal en Salud (CUS). En esta ruta conjunta, el aporte del pro-
grama EUROsociAL Il pretende fortalecer este proceso desarrollando instrumentos
enfocados en una mayor equidad en salud entre Europa y América Latina, particular-
mente a través de instrumentos de monitoreo existentes, que permitan mejorar la ca-
lidad de las mediciones sobre equidad en salud y también deriven en la identificacion
de oportunidades de mejora con base en la evidencia. Dentro de esta perspectiva, el
presente documento aborda conceptos claves con el fin de contribuir en la construc-
cion de una vision comun que impulse la regiéon hacia la puesta en practica de una
nueva generacién de politicas de cohesién social y equidad en salud, reconociendo
que cada pais debe definir su propia ruta y agenda dependiendo de su contexto espe-
cifico.






1. Introduccion al método de un didlogo regional

EUROsociAL es un programa regional de cooperacién de la Comisidon Europea para
promover la cohesién social en América Latina. Su objetivo es apoyar los procesos de
politica publica dirigidos a mejorar los niveles de cohesién social en los diferentes pai-
ses de la region y fortalecer las instituciones que llevan a cabo dichas politicas. EURO-
sociAL Il presenta una segunda etapa del programa en la que se aborda el tema de la
salud.

La importancia del programa EUROsociAL Il radica no solo en su pertinencia temdtica
para la region, dado que América Latina es la region mas desigual del mundo, sino
también en la innovacién y puesta en practica de mecanismos de cooperacién técnica
enraizados en la realidad de paises de renta media. El objetivo principal del programa
es facilitar la accién colaborativa entre pares y entre instituciones homélogas de Euro-
pay América Latina a través del intercambio de conocimientos, experiencias y buenas
practicas en los procesos de construccion de modelos sociales. Este objetivo es consis-
tente con las prioridades de la cooperacion entre la Unién Europea y América Latina
para el periodo 2011-2013: integracion regional, y cohesion social y territorial (Union
Europea, 2012).

Dentro de este contexto, el presente documento busca establecer un consenso sobre
los ejes claves de la discusion que relacionan la cohesiéon social con la salud en la re-
gion latinoamericana. Especialmente, este documento presenta insumos conceptua-
les acerca de la equidad en salud que contribuyeron al debate en el marco de la re-
union de paises organizada por EUROsociAL Il en Lima, Perd, en julio de 2014.

Los diferentes ejes de discusion presentados y promovidos en este trabajo incluyen en
primer lugar la salud como derecho humano y por ende el derecho a la salud, plan-
teando que la politica de salud latinoamericana de manera generalizada se arraiga en
primera instancia en estos derechos. El segundo eje de discusion trata sobre los deter-
minantes sociales de la salud y su impacto en el resultado de la politica de salud lati-
noamericana. El tercer eje aborda la salud como producto social y destaca el caracter
intersectorial de la politica de salud, asi como subraya el papel de la salud en los pro-
cesos hacia el desarrollo sostenible.
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El cuarto eje de discusion describe en términos generales la organizacion tradicional
de los sistemas de salud latinoamericanos y su impacto en la equidad en salud. A con-
tinuacién, como quinto eje, se discute el concepto de la Cobertura Universal en Salud
(CUS) y se considera la aspiraciéon regional de una cobertura con servicios médicos in-
tegrales de calidad para todos, tomando como base una clara identificacion de las
necesidades de salud. Vinculando los diferentes ejes discutidos, se reconoce como
premisa fundamental que los Estados deben actuar sobre los determinantes de la sa-
lud para avanzar consistentemente hacia una verdadera Cobertura Universal en Salud
(CUS). El sexto eje de discusion aborda los conceptos de la cohesién social y la solida-
ridad social como determinante de la Cobertura Universal en Salud y viceversa.

La equidad en salud se presenta como meta ultima y medible de la politica de salud lati-
noamericana, y como variable que se vincula intrinsecamente con la cohesién social.
Dentro de este contexto, se destaca también la importancia de priorizar la atencién pri-
maria como instrumento para promover la equidad en salud, ademas de transformar los
sistemas de salud desde lo curativo hacia la prevencidon y promocién de la salud.

Finalmente, entre los retos mas importantes, y que se representa como el séptimo eje,
se identifica la necesidad de desarrollar instrumentos transparentes de monitoreo
para ejercer una rectoria efectiva, mejorar la efectividad de los sistemas de salud, dis-
minuir la inequidad en salud y garantizar el derecho a la salud en toda la region.

Por otra parte, el enfoque en derechos del que parte el documento puede generar una
impresién de cierta verticalidad conceptual; contrariamente, lo que se busca es ir
transformando el concepto del derecho a la salud desde una perspectiva individualis-
ta aplicada en varios contextos actualmente, hacia una holistica, colectiva, reconocien-
do que el derecho a la salud es en primera instancia un problema social. Esto implica
de manera implicita la urgencia de realzar los niveles de la equidad en salud en la re-
gioén. De esta forma, el derecho a la salud y la equidad de salud no solo se vinculan,
sino se condicionan de manera explicita por procesos que forjan la cohesién social.

Es de gran importancia reconocer que este documento no pretende agotar el debate
y el enriquecimiento regional, sino mas bien busca abrir un espacio de discusion que
en ultima instancia logre incidir en la toma de decisiones de las autoridades sanitarias
de laregion.

1.1. Rasgos estructurales de la inequidad social en América
Latina

En América Latina, la problematica de la inequidad social se acentué durante la déca-
da de 1980 y 1990, resultado en muchos casos de las politicas de ajuste estructural
(Ahumada, 1998). Esa inequidad se ha mantenido a pesar de un marcado crecimiento
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econdémico en las Ultimas décadas, y se ha enraizado cada vez mas profundo en las
realidades sociales, politicas y econdmicas de los paises en la region.

La inequidad como concepto se distingue de la desigualdad en que la primera incor-
pora un valor de justicia. Para calificar una situacién desigual como inequitativa es
necesario conocer sus causas determinantes y formarse un juicio sobre la justicia de
dichas causas. Es decir, la desigualdad puede ser justificada bajo el concepto de equi-
dad vertical. Por sus caracteristicas, el andlisis de inequidades se realiza en funcién de
variables que expresan el orden social y que permitan hacer (a posteriori) un juicio de
valor sobre el cardcter injusto de las diferencias y el origen de las mismas (Ledn,
2006).

América Latina se desempeiia mejor en términos de niveles de pobreza (cuando la
medida se estandariza mediante lineas de pobreza internacionales) que otras regiones
menos desarrolladas en el mundo; es decir, la pobreza en América Latina es mas baja
que en Africa y que en la mayor parte de Asia (Banco Mundial, 2005).

Sin embargo, segun datos de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) sobre mediciones con respecto al coeficiente de Gini (indicador de la equidad
de ingreso)’, se reporta que el 10% mas rico de la poblacién latinoamericana recibe el
32% de los ingresos totales, mientras que el 40% mas pobre se beneficia solo del 15%
(CEPAL, 2012: 23).

Segun la misma CEPAL, los paises con mayor equidad social son Venezuela y Uruguay
mientras que los paises relativamente inequitativos incluyen a Brasil, Chile, Colombia,
Guatemala, Honduras, Paraguay y Republica Dominicana. En estos paises los niveles
de inequidad se acercan al 40% de los recursos disponibles concentrados en los estra-
tos mas ricos de la poblacién y del 11% al 15% en los mas pobres. Por otro lado, paises
como Argentina, Bolivia, Nicaragua y Venezuela han logrado reducir la inequidad so-
cial en los ultimos afnos, registrando tasas anuales de reduccion del GINI superiores al
2% (CEPAL, 2012).

Similarmente, de acuerdo con datos del Banco Mundial el décil mas rico de la pobla-
cién de América Latina y el Caribe se queda con el 48% del ingreso total, mientras que
el décil mas pobre solo recibe el 1,6%. Los valores sobre el indice de Gini demuestran
que desde la década de los setenta hasta los noventa, la inequidad en la region LAC
(América Latina y el Caribe) fue superior en 10 puntos respecto a Asia; en 17,5 puntos
respecto a los 30 paises de la OCDE y en 20,4 puntos respecto a Europa oriental (Fe-
rranti, Perry, Ferreira y Walton, 2003).

1. Segun el Banco Mundial (2015), el indice de Gini mide hasta qué punto la distribucién del ingreso (o, en algu-
nos casos, el gasto de consumo) entre individuos u hogares dentro de una economia se aleja de una distribucién
perfectamente equitativa. Asi, un indice de Gini de 0 representa una equidad perfecta, mientras que un indice de 1
representa una inequidad perfecta (Banco Mundial, 2015).
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El grafico 1 muestra el indice de Gini para los paises de América Latica y el Caribe
(LAC) con datos del ultimo afo disponible segun el Banco Mundial. La figura de-
muestra que la inequidad de ingreso en la regién varia entre el 0,330 en Canada y el
0,590 en Haiti; siendo el primero el mas equitativo y el segundo el mas inequitativo
de la region.

Grafico 1. Indice GINI para los paises de la regién LAC, tltimo afio disponible

American Samoa :
Antigua and Barbuda |
Argentina (2010) |
Aruba |
Bahamas, The |
Barbados ]
Belize (1999) |
Bermuda |
Bolivia (2008) |
Brazil (2009) |
Canada (2000) |
Cayman Islands |
Chile (2009)
Colambia (2010) |
Costa Rica (2009) |
Cuba |
Curacao |
Dominica |
Dominican Republic (2010) |
Ecuador (2010)
ElSalvador (2003) |
Equatorial Guinea ]
Fiji (2009) |
Grenada |
Guam |
Guatemala (2006) |
Haiti (2001) |
Honduras (2009)
Jamaica (2004) |
Mexico (2010) ]
i (2010) | ———————
Panama (2010) |
Paraguay (2010) |
Peru (2010) |
Puerto Rico |
Sao Tome and Principe (2001)_
Sint Maarten (Dutch part) |
St. Kitts and Nevis |
St Lu cia (11935 ) |
St. Martin (French part) |
St. Vincent and the Grenadines |
Suriname (1999) |
Trinidad and Tobago
United States (2000) |
Uruguay (2010) :
Venezuela, RB (2006) |
Virgin Islands (US.)

Fuente: World Development Indicators (2014): Distribution of income or consumption, http://wdi.worldbank.org/
table/2.94#
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Cabe destacar que a pesar de algunas experiencias positivas en la region, la inequidad
social sigue siendo un problema presente en todos los paises; y siguen existiendo mar-
cadas diferencias entre grupos poblacionales y territorios, zonas urbanas y rurales, e
incluso entre hombres y mujeres. Por lo tanto, surgen preocupaciones a raiz de esta
condicién que requiere el desarrollo de estrategias que puedan mitigar o al menos
contrarrestar el impacto que estas realidades tienen en la calidad de vida de las perso-
nas. Es por esta razdén que es cada vez mas urgente reconocer la existencia de esta in-
equidad social, medirla y atacarla para poder mejorar la calidad de vida de las pobla-
ciones y, en términos generales, los indices de desarrollo en todos los &mbitos de los
paises.

1.2. (In) equidad de salud: conceptualizacion y enfoques en
América Latina

Dentro del contexto de EUROsociAL Il se entiende la equidad en salud como la ausencia
de diferencias evitables, injustas o remediables entre grupos de personas con caracteris-
ticas sociales, economicas, demograficas o geograficas similares. El concepto supone
entonces laigualdad en las oportunidades y capacidades para lograr desarrollar el maxi-
mo potencial de salud de las personas entre diferentes grupos (OMS, 2007).

Desde esta perspectiva se reconoce que existe una relacion directa entre inequidad
deingreso e inequidad en salud. Sin embargo, las personas con menores ingresos no
solo tienden a utilizar menos los servicios de salud debido a los altos costos directos
e indirectos, sino también influyen factores sociales subyacentes como el nivel de
educacién, la vivienda y su ubicacién, dindmicas familiares en las decisiones de utili-
zar o no los servicios, entre otros. Las politicas publicas enfocadas en reducir la in-
equidad en salud deben reconocer esa compleja realidad y tomar una perspectiva
holistica.

Solo acabando con todas las barreras econdmicas y socioculturales que tienden a ex-
cluir a ciertos sectores de la poblacién de los servicios adecuados a sus necesidades y
contextos se puede lograr la equidad en salud (Wagstaff, 2002).

Ahora bien, la equidad se distingue en dos diferentes vertientes: la equidad horizontal
y la equidad vertical, la primera se entiende como el igual acceso para igual necesidad;
y la segunda como la desigualdad de acceso apropiada para necesidades desiguales
(Oliver y Mossialos, 2004). Equidad asi se distingue de igualdad, siendo equidad en
salud el resultado mas bien tanto de igualdades como desigualdades dependiendo de
las necesidades y caracteristicas particulares de cada persona.

El término inequidad lleva consigo una carga y una dimensiéon moral y ética del desa-
rrollo humano, que confronta lo que es con lo que debe ser. Por ello, las inequidades
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son descritas como aquellas diferencias que son sistematicas, injustas y tienen un ori-
gen social (Whitehead y Dahlgren, 2006). Sen (1999) adscribe un caracter critico al
concepto de la salud haciendo referencia al tema de la equidad en salud argumentan-
do que la equidad en salud es fundamental para la justicia social; el autor afirma que la
salud debe abordarse desde el ambito mas amplio de la imparcialidad y la justicia de
los acuerdos sociales, incluyendo la distribucidon econémica (Sen, 1999).

Se descubre en el proceso un tercer enfoque transversal de la equidad, fundamentado
en las acciones afirmativas en salud para la movilidad social, principalmente de aque-
llos grupos con mayor rezago y brechas, que pareciera configurarse en el pensamiento
y la politica sanitaria de América Latina, donde el papel del Estado es determinante en
la direccionalidad a favor de la equidad en salud, con mas fuerza en la provision de los
servicios de salud.

Grafico 2. Tasa de mortalidad infantil (probabilidad de morir entre el nacimiento y la edad
de 1 afo por 1.000 nacidos vivos), en paises de la LAC con datos representados por la OMS,
ultimo afo disponible

Bolivia (Plurinational State of)
Brazil

Colombia

Dominican Republic

Guatemala
M Q1 (Poorest)

Guyana m Q5 (Richest)
Haiti
Honduras
Nicaragua

Peru

0 20 40 60 80 100 120 140

Fuente: Global Health Observatory Data Repository, Wealth quintile Data by country, Filtered for Infant mortality
rate (probability of dying between birth and age 1 per 1000 live births), Americas, http://apps.who.int/gho/data/
node.main.HE-1546?lang=en

Segun esta conceptualizacion es relevante ahondar en las mediciones de la misma en
América Latina. Si bien hay pocos datos disponibles para realizar un apropiado moni-
toreo de la inequidad en salud en América Latina se han hecho esfuerzos por medirlo,
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y en ese sentido la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha iniciado un monitoreo
a nivel global, en el cual ha comparado la tasa de mortalidad infantil para dos grupos
de ingreso por pais: el quintil mas pobre y el quintil mas rico; lo anterior refleja que
para los grupos mas pobres el riesgo de morir aumenta, particularmente excepcional
es el caso de Haiti donde el riesgo de morir es casi igual en ambos grupos poblaciona-
les. Bolivia, Brasil, Colombia, Guatemala y Honduras, con un indice de Gini 0,500, pre-
sentan también grandes inequidades de la tasa de mortalidad infantil.

Adicionalmente se debe llamar la atencién en que ademas del quintil de ingreso al que
una persona se ubica, también la raza y la etnia, entre otros, son factores que determi-
nan en forma permanente las oportunidades y el bienestar de los individuos de esta
regién. Tanto los indigenas como los afrolatinos viven “en considerable desventaja res-
pecto de los blancos’, puesto que son estos ultimos los que reciben los ingresos mas
altos de la regién (Ottone y Sojo, 2007).
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2. Ejes de discusion para un didlogo en construccion

En esta seccién se organiza y direcciona la discusion sobre los principales conceptos
que contribuyen a desarrollar una vision holistica sobre la relaciéon entre cohesién
social y equidad en salud. Estos conceptos a su vez deberdn permear los diferentes
programas y proyectos que en el futuro se desarrollen dentro del marco de EUROso-
ciAL Il, y muy concretamente los esfuerzos de medicidn de la equidad en los paises
de la region.

2.1. Derechos humanos y el derecho a la salud

Conforme a la perspectiva de los derechos humanos universales, el derecho a la
salud adquiere una fuerza normativa, basada en principios de amplia aceptacion
en el ambito mundial. Los derechos humanos funcionan como el marco de refe-
rencia global desde el cual se desprende el didlogo birregional facilitado por
EUROsociAL, sobre la equidad en salud. En este contexto se hace referencia en pri-
mer lugar a la Declaracién Universal de Derechos Humanos, firmada en 1948, que
busca como ideal comun que todos los pueblos y naciones se esfuercen, mediante
la ensenanzay la educacion, en respetar los derechos y libertades de las personas,
y aseguren, por medidas progresivas de caracter nacional e internacional, su reco-
nocimiento y aplicacién universales y efectivos, tanto entre los pueblos de los Es-
tados miembros como entre los territorios colocados bajo su jurisdiccion (ONU,
1948). Es decir, los derechos humanos representan un punto de convergencia en-
tre regiones, y especificamente entre todos los paises, sobre las condiciones basi-
cas que son inherentes e inviolables para cada ser humano, incluyendo la vida y la
salud.

El derecho ala salud lleva implicito el reconocimiento por parte de los gobiernos de la
necesidad de crear condiciones que permitan a todas las personas buscar la manera
de vivir que mejor valoren sin que la enfermedad, la discapacidad o la muerte prema-
tura limiten esa aspiracién. Esas condiciones estdn declaradas en el articulo 25 de la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos de la siguiente manera: “Toda perso-
na tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi mismo como a su
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familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los se-
guros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de
pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su volun-
tad” (ONU, 1948).

La mayoria de los paises latinoamericanos son signatarios de la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos de 19482 En su busqueda de mejorar la aplicacion de una
perspectiva de los derechos humanos a sus acciones, firman y ratifican también el Pro-
tocolo Facultativo del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Cultu-
rales (PIDESC) (Naciones Unidas, 1966). Este pacto establece un mecanismo para que
las personas, grupos o comunidades puedan presentar casos de violacién a sus dere-
chos econdmicos, sociales y culturales ante el Comité DESC de la ONU, lo cual busca
crear espacios para que la sociedad civil pueda ser escuchada, y que sus necesidades
sean contempladas en los esfuerzos y acciones que se desarrollen (UN, 2014). Cabe
destacar que convertidos los derechos humanos en algo demandable de manera reac-
tiva 0 “ex post”, no libera, o no deberia de liberar, a los Estados de su obligacion de ga-
rantizar el disfrute de tales derechos de manera colectiva y proactiva, o “ex ante”.

Diferentes referencias y convenciones que muchos Estados a nivel mundial reconocen
el concepto de salud como derecho humano, asi entre otras:

« Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud, 1946, articulo 1:“La salud de
todos los pueblos es una condicién fundamental para lograr la paz y la seguridad, y
depende de la mas amplia cooperacion de las personas y de los Estados” (OMS,
1946).

- Declaracion Universal de Derechos Humanos, 1948, articulo 22:“Toda persona, como
miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social, y a obtener, mediante
el esfuerzo nacional y la cooperacion internacional, habida cuenta de la organiza-
ciony los recursos de cada Estado, la satisfaccion de los derechos econémicos, socia-
les y culturales, indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad”
(ONU, 1948).

- Pacto Internacional de Derechos Econémicos Sociales y Culturales, 1966, articulo 12:
“Los Estados Partes reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental” (ONU, 1966).

« Convencién Internacional sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discrimina-
cién Racial, 1969, articulo 5:“Debe existir el derecho a la salud publica, la asistencia
médica, la seguridad social y los servicios sociales” (ONU, 1969).

- Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Contra la
Mujer, 1979, articulo 14: “Gozar de condiciones de vida adecuadas, particularmente

2. Los paises miembros son: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Espaifia, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Peru, Venezuela, El Salvador, Panama y Uruguay.
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en las esferas de la vivienda, los servicios sanitarios, la electricidad y el abastecimien-
to de agua, el transporte y las comunicaciones” (ONU, 1979).

« Convencion de los Derechos del Nifio, 1989, articulo 3:“Estados Partes se aseguraran de
que las instituciones, servicios y establecimientos encargados del cuidado o la protec-
ciéon de los niflos cumplan las normas establecidas por las autoridades competentes,
especialmente en materia de seguridad, sanidad, nimero y competencia de su perso-
nal, asi como en relacién con la existencia de una supervisién adecuada” (ONU, 1989).

Se puede identificar ademas una serie de pactos que se concentran especificamente
en acuerdos sobre la salud. Entre ellos se encuentran los descritos a continuacién:

« Declaracion de Alma-Ata, 1978, Parte II: “La grave desigualdad existente en el estado
de salud da la poblacién, especialmente entre los paises en desarrollo y los desarrolla-
dos, asi como dentro de cada pais, es politica, social y econémicamente inaceptable y,
por tanto, motivo de preocupacién comun para todos los paises” (Alma-Ata, 1978).

- Declaracion politica de Rio sobre los determinantes sociales de la salud, 2011, articu-
lo 13:“Los Estados se comprometen a adoptar una serie de medidas para fortalecer
los sistemas de salud, asi como politicas publicas basadas en los determinantes so-
ciales de la salud, con el fin de reducir las desigualdades en salud” (OMS, 2011).

Existen también acuerdos multilaterales que promueven la implementacion de politi-
cas publicas enfocadas al desarrollo de una mejor calidad de vida a nivel de los paises,
en particular una mejor salud. Se mencionan las siguientes:

- Resolucién OMS CUS, 2005: “La cobertura universal se define como el acceso a las in-
tervenciones de salud, preventivas, curativas y de rehabilitacion para todos los ciuda-
danos a un precio asequible. El principio de proteccién financiera busca que el costo
de la atencién no ponga en riesgo de catdastrofe financiera a una familia (WHO, 2005).

« Rio +20: brinda una oportunidad importante para volver a examinar y establecer la
relacién entre la salud y el desarrollo sostenible. Son tres los componentes principales
de la relacién: las mejoras de la salud humana contribuyen a lograr el desarrollo soste-
nible y la reduccién de la pobreza, particularmente por conducto de la cobertura sani-
taria universal; la salud puede ser uno de los beneficiarios principales de la inversién
en el desarrollo sostenible y la economia ecoldgica; y los indicadores sanitarios repre-
sentan un medio poderoso para cuantificar el progreso en relacion con los pilares so-
cial, econdmico y ambiental del desarrollo sostenible (OMS, 2012). En otras palabras,
se considera la salud como el resultado e instrumento del desarrollo sostenible a la
vez, y los indicadores de salud como instrumentos para medir el progreso hacia ello.

« Los Objetivos de Desarrollo del Milenio y el proceso Post-2015: los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio (ODM) han servido como marco comun de accion y cooperacion
mundial sobre el desarrollo desde su adopcién en el afilo 2000. Actualmente las or-
ganizaciones ya prevén la necesidad posterior y han elaborado una agenda para el
desarrollo después de 2015. Se plantea un enfoque de politicas integradas para
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garantizar el desarrollo econdmico y social inclusivo y la sostenibilidad ambiental en
una agenda que responda a las aspiraciones de todas las personas de un mundo li-
bre de miedo y necesidades insatisfechas (DAES, 2012).

« Salud en Todas las Politicas: respaldado en la Agenda OMS sobre politicas saluda-
bles, este movimiento insta a los gobiernos a integrar la salud y la equidad en salud
en todas sus politicas y a garantizar que todas sus agencias respondan del impacto
de sus actuaciones sobre la salud (OMS, 2008).

En las Américas, el alcance del derecho a la salud se encuentra definido ademas, entre
otros acuerdos, en el “Pacto de San José” (Convencion Americana de los Derechos Huma-
nos, 1969) que en su observacién general n° 14 declara: “La salud es un derecho humano
fundamental e indispensable para el ejercicio de los demas derechos humanos”.

A pesar de ese amplio marco de referencia que impulsa a una vision de “méaximos co-
munes” a nivel mundial y regional, respectivamente, el devenir histérico de los paises
latinoamericanos ha determinado que los resultados de la politica de salud a lo largo
de los afnos sean dispares. Mas alla de las disparidades, es relevante cuestionarse tam-
bién cémo las mismas a su manera afectan en la capacidad de agencia de los indivi-
duos y de la sociedad en su conjunto, en su avance hacia el desarrollo sostenible que
en los ultimos anos se ha venido trazando.

Es importante destacar tres aspectos relacionados con los derechos humanos, asi:

« Primero, los derechos humanos no son derechos aislados los unos de los otros. Segun
la Declaracion de 1948, las caracteristicas esenciales de los mismos son su interdepen-
dencia, interrelacidon e indivisibilidad (ONU, 2011). Por lo tanto también el derecho a la
salud se considera parte inherente de otros derechos, incluyendo el derecho a una
vida digna, educacion, distribucion justa de los ingresos, entre otros (Nogueira Alcalg,
2009). Esta afirmacion aclara la constante asociacion en América Latina entre la salud
y el resto de temas relacionados al desarrollo socioeconomico recogiendo en si misma
una visién comprehensiva de los derechos individuales y sociales.

- Segundo, la obligacién de los Estados de garantizar esos derechos no se agota con
la existencia de un orden normativo dirigido a enunciar el cumplimiento de esta
obligacidn, sino que comparte la necesidad de una conducta de liderazgo publico y
social que asegure la existencia de una eficaz garantia del libre y pleno ejercicio de
los derechos humanos de manera “ex ante”, basado en la alineacién de los intereses
particulares hacia el interés general.

« Tercero, por las particularidades y desequilibrios regionales caracteristicos en Amé-
rica Latina, no es valido esperar que los derechos humanos impliquen un manual de
ingredientes y tiempos exactos compartidos para su implementacion. Con respecto
al derecho a la salud en especifico, el mismo representa un proceso social que con-
lleva un abordaje progresivo, relacionado al contexto especifico de cada pais (Ferrer
Mac-Gregor, 2012).
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Ante esa formalidad de los derechos humanos y el derecho a la salud en América
Latina en particular, se han venido desarrollando corrientes que buscan erosionar
el caracter colectivo, holistico, de tales derechos por medio de procesos de politi-
ca publica. Entre ellos estd la individualizacion del derecho a la salud, la que redu-
ce ese derecho a instrumentos de reclamo que —lejos de garantizar el cumpli-
miento del derecho de manera proactiva o “ex ante”— realzan la inequidad de la
salud cuando solo la poblacion afluente y/o bien informada logra hacer reclamos
efectivos de manera “ex post”. En segunda instancia se presenta el movimiento de
definicion de planos de beneficios limitados, el que apuesta por una reducciéon
del derecho a la salud a un paquete de beneficios definidos. Es decir, con este
movimiento incrementa el riesgo de que el derecho a la salud se defina segun
consideraciones politicas e ideolégicas por encima de consideraciones técnicas, y
permeadas de unainadecuacién dindmica a las necesidades cambiantes de la po-
blacién.

Ante estas reducciones, el proyecto propuesto aqui entiende el derecho a la salud
como un concepto colectivo, holistico, incluyendo los determinantes sociales de la
salud que se discuten mas adelante, y como un componente integral e inherente
de un concepto de desarrollo social inclusivo, justo, equitativo y sostenible a la
vez.

2.2. Los determinantes sociales de la salud

Reconociendo que la salud depende no solo del acceso a servicios de salud de calidad,
sino de multiples factores causales concatenados, se establecié en 2005 la Comision
sobre los Determinantes Sociales de la Salud (OMS, 2009). La Comision encontrd evi-
dencia de grandes inequidades en la salud no solo entre distintos paises, sino también
dentro de cada pais y ciudad, vinculadas a los llamados determinantes sociales de la
salud, abriendo una discusion que a la fecha no esta concluida, principalmente por el
reto de sintesis y pragmatismo que demanda su abordaje.

Los determinantes sociales de la salud se definen de forma general como“las condicio-
nes en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los factores es-
tructurales de esas condiciones, o sea, la distribucidn del poder, el dinero y los recur-
sos” (OMS, 2009).

Los fundamentos para actuar sobre los determinantes sociales de la salud se basan en
tres temas amplios:

« En primer lugar, es un imperativo moral reducir las inequidades en salud.

- En segundo lugar, es fundamental mejorar la salud y el bienestar, promover el desa-
rrollo y alcanzar las metas de salud en general.
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« Entercerlugar, es necesario actuar sobre una serie de prioridades sociales —ademas
de la salud— que depende de una mayor equidad en salud (OMS, 2011).

Los determinantes que dan lugar a una estratificacién dentro de una sociedad (deter-
minantes estructurales), como la distribucion de ingresos y las estructuras politicas y
de gobernanza que refuerzan las inequidades en el poder econémico en lugar de re-
ducirlas, condicionan los niveles de equidad en salud a los sistemas sociales. Por otro
lado, los determinantes asociados al tipo de empleo, relaciones sociales y disposicidn
de recursos estan mas asociados a la equidad en acceso a los servicios de salud.

La Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud ha elaborado un marco con-
ceptual y un modelo explicativo que incluye los componentes basicos para compren-

der los determinantes de la salud y que estd expuesto en la figura 1.

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud
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* Gobernanza
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DETERMINANTES
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Fuente: tomado de Solar e Irwin, 2010 (OMS, 2011),

La visién implica tomar en cuenta las condiciones sociales y suimpacto en la exposicion,
vulnerabilidad y consecuencias diferenciales de los individuos y distintos grupos de la
poblacion para planificar e implementar las politicas de salud. Los mismos apuntan a un
actuar no solo con el objetivo de mejorar el nivel medio de salud, sino explicitamente a
reducir las inequidades en salud a través de politicas que incorporen acciones sobre
aquellos determinantes sociales que provocan estas inequidades (Marmot, 2013).

Adicionalmente, la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud presenta una

serie de recomendaciones que implican inversiones, y entrafian grandes cambios en
las politicas sociales, los programas econémicos y la accién politica a largo plazo.
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El trabajo de la Comision fue retomado en declaraciones y acuerdos internacionales
consecutivos. Por ejemplo, en la Declaracién Politica de Rio sobre este tema se subraya
el caracter intersectorial de las politicas basadas en los determinantes sociales de sa-
lud. Es decir, se concuerda sobre la importancia de actuar de manera coordinada y
coherente entre los sectores de la sociedad que influyen en los determinantes estruc-
turales, a fin de mejorar la salud y reducir sus inequidades. A su vez, se reconoce que
una mejor salud contribuye, de manera revertida, también a otras prioridades sociales
importantes, como un mayor bienestar, educacién y cohesion social. Los determinan-
tes asi se retroalimentan y ofrecen beneficios mutuos, dan un valor ain mas amplio a
la salud en la sociedad y reconocen su dependencia de medida que trasciende el sec-
tor salud (OMS, 2011).

2.3. Salud como produccion social y su papel en el desarrollo
sostenible

Recientemente la Conferencia Rio+20 establece que es fundamental vincular la salud
y el desarrollo sostenible afirmando que las personas saludables estan mas aptas para
aprender, producir y contribuir a la comunidad. Al mismo tiempo, un medio ambiente
saludable se considera una condicién previa para la buena salud (OMS, 2012).

Ligado a esto es importante hacer referencia al concepto de “la produccién social de
la salud”, que se ha venido desarrollando e implementando en algunos paises de
América Latina. Por ejemplo en algunos paises de la regién se reconoce que la salud
de la poblacién es un producto de la dindmica social, o sea, del conjunto de cosas
que requiere la poblacion para “estar bien”, de esta manera se acuia el concepto de
“produccion social de la salud” El concepto responde al “proceso mediante el cual la
interacciéon de los actores sociales entre si y de estos con su entorno genera como
resultado la salud que caracteriza a una poblaciéon, entendiendo por “actor social” a
todo individuo, colectividad u organizacion cuyo accionar tenga un efecto significa-
tivo sobre ese proceso de produccién de la salud, incluida la toma de decisiones re-
lacionada con la formulacién de las politicas publicas en cualquier ambito (Gonzélez,
2011).

Estos conceptos forman parte de tendencias que nacen a raiz de discusiones, en este
caso relacionadas a la forma en que una sociedad aborda la salud de sus ciudadanos y
cémo la misma estad intimamente ligada con la manera en que se conceptualizan la
salud y la enfermedad. Esto condiciona, consecuentemente, el tipo de respuesta que
esa sociedad dé al abordaje y atencién de las necesidades de salud y de los problemas
de enfermedad que se presenten, tanto individuales como colectivos.

El concepto de la salud como producto social se refiere a que la buena salud no depen-
de solamente de la ausencia de la enfermedad y que tampoco depende Unicamente
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del acceso a los servicios de atencion médica. Se considera mas bien que la salud de la
poblacién es producto de un desarrollo integral y coordinado a nivel de la sociedad en
su conjunto, entendida como la produccién social de la salud (OMS, Andlisis Sectorial
de Salud, 2002).

Muy ligado a este tema es importante destacar que en el proceso de consultas iniciado
por las Naciones Unidas con el fin de lograr un consenso a nivel mundial para dar se-
guimiento a los Objetivos de Desarrollo Post-2015, se ha definido como marco global
el concepto de desarrollo sostenible. Esto porque el componente salud esta obtenien-
do forma bajo la premisa “salud y bienestar para todos". A partir de esto se entiende la
salud como un contribuyente al desarrollo y destaca la importancia de interrelacionar
la salud con todas las demads temaéticas de la Agenda del Desarrollo Sostenible Post-
2015; y se reconoce que la salud representa una ruta critica hacia los derechos huma-
nos y la equidad (UN, 2014).

2.4. Sistemas de salud en América Latina

En América Latina, la politica de salud se desarroll6 a partir de los inicios del siglo XX
como una responsabilidad del Estado, y los institutos de seguridad social se crearon en
dos olas consecutivas, una en la década de los veinte y otra en los afos treinta y cua-
renta. Generalmente las instituciones se organizaron como empresa publica o institu-
cién autonoma como ente descentralizado del Estado con el fin de ofrecer proteccién
social, tanto en términos de acceso a los servicios de salud como en forma de pensio-
nes, a los trabajadores del sector formal. Generalmente, las poblaciones no aseguradas
acudian a los establecimientos del Ministerio de Salud, o alternativamente, asumiendo
el coste, en el sector privado. Entre los aflos cincuenta y ochenta, América Latina sufrié
conflictos sociales y guerras civiles en varias partes. Sin embargo los paises que se es-
caparon de estas situaciones construyeron sus naciones sobre los principios del Esta-
do benefactor.

A partir de los ochenta, se inicia a lo largo del continente una transicion del paradigma
del Estado benefactor al Estado (des-) regulador o neoliberal. Consecuentemente, las
politicas publicas se apartaron de la universalizacion tipica del paradigma anterior, tra-
tando de buscar mas eficiencia en estrategias de focalizacién. La debilitada institucio-
nalidad que resulté de esas politicas que se instrumentalizaron con base en la reduc-
cién del gasto publico, provocé que en muchos casos no siempre fueran los grupos
mas necesitados quienes lograran beneficiarse de los programas focalizados (Miranda,
2006). Ademas, la segmentacién de las politicas sociales conllevé una fragmentacién
estructural de la voluntad de pago por parte de los grupos mas afluentes, mientras
que fue esa solidaridad social la que anteriormente habia facilitado el financiamiento
y la implementacion de programas sociales universales que fomentaron la cohesion y
equidad social.
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Es asi que a partir de los ochenta, los sistemas de salud latinoamericanos se caracteri-
zaron cada vez mas por ser sistemas segmentados y fragmentados, tanto en términos
poblacionales como financieros y de prestacion. Estas dos variables son altamente de-
terminantes de la equidad en el acceso a los servicios de salud, pero a su vez estan
asociadas directamente al desarrollo histérico institucional de cada pais. Ademas, a
pesar de que los paises latinoamericanos presentan semejanzas, cada pais organiza su
sistema de salud de forma diferente, respondiendo a las necesidades especificas de un
determinado momento histérico (Almeida, 2005). Por lo tanto, cada pais también pre-
senta problemédticas y prioridades diferentes.

Mas en detalle, la segmentacion de los sistemas de salud se entiende como la presen-
cia de diversos sistemas o subsistemas responsables de la atencién de distintos grupos
poblacionales. Asi en una version simple del modelo latinoamericano, se asigna la res-
ponsabilidad de la provisién de servicios publicos para la poblaciéon no asegurada,
generalmente la poblacién que trabaja en el sector informal y que no tiene capacidad
de pago, al Ministerio de Salud; en tanto la seguridad social asume la atencién para la
poblacién que trabaja en el sector formal; y en el sector privado que ofrece libertad de
eleccidn, se sirve la poblacion afluente. Generalmente existe ausencia de coordinacién
y sistematicidad entre las diferentes instituciones.

La fragmentacion por otra parte, se entiende como la ausencia de integracién y coor-
dinacion de la atencion entre los diferentes niveles asistenciales, con ausencia o insu-
ficiencia funcional de sistemas de referencia y contrarreferencia, lo que incide negati-
vamente sobre la continuidad del cuidado de las personas (Giovanella, 2013). Lo
mismo es especialmente grave en perfiles epidemioldgicos avanzados donde la croni-
cidad y el seguimiento de la poblacién a lo largo del ciclo de vida y de la prestacion de
servicios son relevantes para garantizar los resultados sanitarios y las metas de equi-
dad deseados.

Es decir, la estructura plural y fragmentada de los sistemas de salud en la region es lo
que genera selectividad social y provoca un patréon desigual del uso de servicios,
creando una mala distribucién de estos y desigualdades en el aseguramiento y gene-
rando inequidades con respecto al acceso de los servicios de salud (PAHO, 2010). Los
sistemas de salud al estar segmentados y fragmentados han contribuido a aumentar
aun mas la inequidad social.

Ante esta situacion durante las Ultimas décadas diferentes paises han buscado sus
propias respuestas. Brasil reformé radicalmente su sistema de salud, asi pasé de
uno fragmentado a uno financiado con base en impuestos desde el presupuesto
nacional, segun el ejemplo inglés. Chile, Colombia, Costa Rica y mas recientemente
México, entre otros, desarrollaron estrategias para lograr la CUS segun sus esque-
mas de seguro social. Chile implementé una politica diversificada al establecer un
esquema basado en planes privados en salud para la poblacién afluente al lado de
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un esquema financiado por contribuciones sociales e impuestos generales para
servir a la poblacién con menos ingresos o sin capacidad de pago. Colombia imple-
mento6 una reforma radical aplicando los instrumentos de la competencia regulada
estableciendo dos paquetes de beneficios, uno para la poblacién contributiva y
otro para la no contributiva; Costa Rica, como Unico pais en la region, desarrollé un
esquema de aseguramiento y provisién universal, administrado por la instituciéon
del seguro social, financiado por contribuciones sociales y complementados por
impuestos generales para cubrir los gastos de la poblaciéon sin capacidad de pago.
México mas recientemente implementé una reforma con la que se establecio al
lado de varios esquemas de seguridad social para trabajadores del sector formal, un
seguro social financiado por contribuciones sociales complementadas con fondos
de impuestos federales y estatales, para dar una alternativa a la poblacién no ase-
gurada. Cabe sefnalar que a pesar de estas reformas, ninguno de los paises latinoa-
mericanos ha logrado superar la inequidad en salud por completo. Mas bien, segun
evidencia empirica y por razones multiples de indole politica, econémicay social, la
inequidad mas bien se ha consolidado desde los aflos ochenta en la mayoria de los
paises.

Cabe destacar que los problemas no solo se manifiestan a nivel nacional sino también
regional. Por ejemplo son situaciones tipicas para la region de las Américas, donde
existen ciertas poblaciones que sufren la problematica de las regiones con mayores
flujos fronterizos, entre ellos los Ngdbe entre Costa Rica y Panama. Estos grupos son
excluidos del acceso a los sistemas de salud por la manera en que estan estructurados,
es decir, bajo la logica de fronteras administrativas y no la del derecho universal a la
salud. Por lo tanto no se ha encontrado la forma de garantizar el derecho a la salud a
estos grupos que viven una dindmica transfronteriza, viéndose excluidos hacia ambos
lados de sus territorios y dindmicas sociales.

Ciertamente en la regién ha habido procesos de regionalizacion, y se han establecido
acuerdos bilaterales y multilaterales. Sin embargo, estos han priorizado un desarrollo
econémico y comercial, y no uno que garantice el resguardo de los derechos humanos
de las poblaciones en los territorios transfronterizos y que busque un desarrollo regio-
nal y consensuado de salud en todas las politicas.

Segun un estudio sobre el sector salud en América Latina y el Caribe en las ultimas dé-
cadas, las reformas del sector salud constituyen uno de los componentes reiterados en
el programa de transformaciones estructurales de los paises de la region. Esos procesos,
que incluyen cambios en los sistemas de servicios de salud, han sido influidos por varios
determinantes estructurales, tanto endégenos como exdgenos, tales como las transfor-
maciones de la economia mundial y sus turbulencias concomitantes; las opciones inter-
nas de los Estados nacionales frente a la globalizacidn; las crisis fiscales del Estado y la
disminucion de las inversiones publicas; el aumento de las desigualdades entre los gru-
pos sociales; la democratizacién politica del continente; el apremiante rescate de la
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ingente deuda social acumulada; y la cuestionada efectividad de las acciones en el sec-
tor salud, entre otros (Almeida, 2005).

Este panorama generé como prioridad el combate de la pobreza y la revision de las
politicas sugeridas por las agencias multilaterales en la regién. La cuestion de la equi-
dad pasé a ser considerada esencial para un desarrollo regional integral y sustentado
(Almeida, 2005).

Después de mas de tres decadas, es claro que las reformas que responden a la solucion
de otras variables estructurales distintas y alejadas de metas sobre equidad en salud o
la equidad en el acceso a los servicios de salud terminan siendo ineficientes en si mis-
mas y abren la brecha entre las necesidades y la satisfaccion de la poblacion, la cual
actua en contra de los esfuerzos de la cobertura universal.

Como resultado de estos antecedentes que ha experimentado la regién, se ha fortale-
cido una demanda regional que busca legitimar los objetivos y estrategias de la cober-
tura universal en salud. Sin embargo, esta no se consigue instantdaneamente pues im-
plica de forma invariable un proceso de adaptaciéon complejo de los sistemas de
salud.

El movimiento para adoptar la cobertura universal de salud se encuentra en un mo-
mento propicio. A fin de lograr una buena salud y la equidad en salud para las pobla-
ciones, es necesario alcanzar la cobertura universal y abordar los determinantes socia-
les mediante la acciéon conjunta y coordinada de los sectores en las cinco areas
prioritarias descritas en la Declaracion Politica de Rio (OMS, 2011):

« Adoptar una mejor gobernanza en pro de la salud y del desarrollo.

- Fomentar la participacion en la formulacion y aplicacion de politicas.

« Segquir reorientando el sector de la salud con miras a reducir las inequidades sanita-
rias.

- Fortalecer la gobernanza y la colaboracién en todo el mundo.

« Vigilar los progresos y reforzar la rendicién de cuentas.

Por lo general, el camino para avanzar hacia esta meta se inicia con el reconocimiento
de que el acceso equitativo a los servicios de salud es un derecho humano, no un pri-
vilegio para los que trabajan en el sector formal o que tienen mayores recursos econé-
micos ni tampoco una oportunidad para que el sistema de salud se perpetiie como
plataforma social.

El proceso para alcanzar esta meta debe ser definido por cada pais pues no existe un
enfoque o un conjunto de politicas determinado que funcione en todos los contextos.
Paises con niveles similares de gasto han obtenido resultados en salud diametralmen-
te diferentes a la cuantia de sus inversiones, lo que se explica en gran medida por las
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distintas politicas adoptadas y por la forma en que fueron modelando sus sistemas de
salud. Por lo tanto, las decisiones politicas adoptadas para alcanzar la cobertura uni-
versal tendrdn que tomar en consideracién el porcentaje de la poblacién cubierta, los
servicios que se proveeran y los costos que se cubrirdn (OPS/OMS, 2013).

2.5. Cobertura Universal en Salud (CUS)

Los conceptos de la Cobertura Universal en Salud y de la salud social y psicolégica es-
tén todos firmemente arraigados en la Constitucion de la OMS de 1946. Ademas, en la
agenda de Salud para Todos establecida en la Declaracion de Alma-Ata en 1978, la sa-
lud se considera como una parte esencial del desarrollo en la cual influyen acciones
que trascienden el sector de la salud asi como la cobertura universal de salud (Marmot,
2013).

La Cobertura Universal en Salud se ha definido como una situacién en la que toda la
poblacién de un pais tiene acceso a servicios de buena calidad de acuerdo a las nece-
sidades y preferencias, sin importar el nivel de ingresos, condicién social o de residen-
cia. Esto sin referir especificamente a un determinado modelo de financiamiento u
organizacion (Nitayarumphong, 1998). Al mismo tiempo, se debe reconocer que las
distintas combinaciones de ambas variables (financiamiento y organizacién) conlle-
van distintos resultados en términos del derecho a la salud y equidad en salud para
cada pais.

Segun Mills (2007), la cobertura universal en salud implica dos cosas: proteccién finan-
ciera y equidad de acceso. Proteccién financiera, independientemente de cémo se lo-
gra, significa acceso garantizado a servicios necesitados sin consecuencias catastréfi-
cas para las economias del hogar; equidad de acceso significa acceso garantizado para
todos, sin diferenciacion entre personas por su lugar de residencia, ingreso, etnicidad,
sexo, religion, antecedentes politico y sociales o cualquier otro factor distinto de las
necesidades en salud (Mills, 2007). Esta definicién ha sido ampliada en los Ultimos afos
considerando que el acceso a servicios de salud no solo se determina por factores de
oferta sino, reconociendo la importancia de los determinantes sociales de la salud,
también y de manera determinante por factores de demanda. Por lo tanto, ademas de
acceso, el debate se centra ultimamente en el concepto de “utilizacion efectiva” cuan-
do se mide cobertura por servicios de salud. El grupo de la poblaciéon que utiliza los
servicios de salud de manera efectiva, generalmente representa un grupo mas pe-
quefo que el que cuenta con acceso a esos servicios en términos formales (Tana-
hashi,1978).

Desde esta perspectiva, la OMS ha presentado un modelo operativo que ha definido la

equidad en la atencién a la salud como una condicién dependiente de las siguientes
variables (OMS, 2009):
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- Laforma en que son asignados los recursos para el cuidado de la salud.

- Laforma en que los servicios son recibidos por la poblacién.

- Laforma en que los servicios de salud son pagados (brindar proteccion financiera a
los pobres frente a los costos de la atencion para lograr la equidad de las contribu-
ciones financieras).

Seguln Whitehead (1984) en la equidad en el acceso a los servicios de salud en particu-
lar inciden directamente dos elementos:

- Equidad en el financiamiento: un sistema de salud se considera equitativo en el fi-
nanciamiento en cuanto los individuos contribuyen a financiarlo de acuerdo a su
capacidad de pago, y sin importar su estatus de salud o sus riesgos no elegidos libre-
mente.

- Equidad en la prestacion de servicios de salud: un sistema de salud se considera
equitativo en la prestacién de servicios, cuando los individuos reciben atencion en
salud de acuerdo a su necesidad, sin importar su capacidad de pago.

La autora explica que la equidad en la atencidon de la salud se define como “el acceso
igual a la atencion disponible para una necesidad igual” (equidad horizontal), lo que
supone el mismo derecho a los servicios disponibles para todos, una distribucién justa
en todo el pais basada en las necesidades de atencién de la salud y facilidad de acceso
en cada area geogrdfica, asi como la eliminacion de otras barreras que impidan el ac-
ceso (encontradas en las particularidades de cada regién o de cada pais).

Los factores que segun la autora se deben considerar para mejorar la atencion y el ac-
ceso a los sistemas de salud incluyen: el acceso geografico, es decir, la disponibilidad
de servicios de salud en determinadas zonas; el acceso econémico, que implica que
toda persona tenga la posibilidad de cubrir el costo de los servicios médicos (lo que se
conoce como trampa médica de la pobreza, que es el empobrecimiento de las perso-
nas debido al costo de los servicios médicos y medicamentos basicos); y, por ultimo, el
acceso cultural, que incluye la sensibilizacion y el respeto de quienes brindan los servi-
cios de salud hacia aquellas personas o grupos socialmente vulnerables, como mi-
grantes y miembros de ciertos grupos étnicos (Whitehead y Dahlgren, 2006). Esto vale
particularmente en la regiéon de América Latina donde se conocen grupos que por sus
condiciones, cosmovisidn u otras caracteristicas suelen excluirse de la generalidad de
los servicios publicos.

Ahora, para medir el avance hacia la CUS a nivel de paises, lo que implica proteccién
financiera y equidad en el acceso y la utilizacién efectiva de los servicios, se requiere
ademas de un andlisis de las disposiciones financieras del sistema de salud —lo que
supone identificar posibles barreras de acceso financieras a los servicios médicos con-
tando tanto gastos directos como indirectos—, un analisis de posibles barreras no fi-
nancieras, incluyendo barreras que pueden ser el resultado de diferencias culturales,
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niveles de educacion, habitos, clase social, informacién, tiempo, percepciones, prefe-
rencias, entre otras. Consecuentemente, es imprescindible para los paises de América
Latina identificar a los grupos e individuos de la poblacién que a causa de cualquier
tipo de barrera no utilicen los servicios de salud que necesiten (necesidades insatisfe-
chas o unmet need), independiente del porqué de esa no utilizacién. Estos grupos son
efectivamente los grupos de mayor riesgo en salud.

Con respecto a los sistemas financieros de salud (que representan un determinante
para la CUS pero no el Unico), la evidencia demuestra que para lograr la CUS es cla-
ve contar con una proporcion relativamente alta de fondos publicos con el fin de
garantizar la utilizacion de los servicios necesarios para los grupos de la poblacién
sin capacidad de pago (OMS, 2010). Estos fondos publicos pueden incluir fondos
provenientes de impuestos generales o contribuciones a un esquema de seguro
social. En América Latina, los fondos publicos generalmente no representan mucho
mas de la mitad de todos los gastos en salud (OMS, 2014), lo cual segun la teoria es
insuficiente para garantizar la CUS en particular en paises con ingresos bajos y me-
dios (OMS, 2005).

Como ya se ha mencionado en secciones anteriores, en la mayoria de los paises lati-
noamericanos los sistemas de salud son segmentados y existen diferencias en la cali-
dad y cantidad de los servicios ofrecidos a la poblacién asegurada versus no asegura-
da, y versus sin capacidad de pago. Esa segmentacion de los sistemas de salud suele
realzar la inequidad de salud que ya resulté de las diferencias en las condiciones de
vida de las personas, a las que se referia antes. Es decir, la inequidad en salud como
resultado de los sistemas sociales de cierto pais puede aumentar, disminuir o sostener-
se dependiendo del financiamiento y la organizacién de un sistema de salud. Dicho de
otra manera, la CUS puede funcionar, si estd bien implementada, como un instrumen-
to para la redistribucién de la riqueza en un pais de tal forma que contribuya a dismi-
nuir las brechas socioeconémicas existentes.

La OMS afirma que la inversidn en los determinantes sociales y la reduccion de las in-
equidades en salud deben coincidir con los compromisos que todos los paises han
hecho con la salud y los derechos humanos a través de tratados internacionales. Ade-
mas, la vinculacion de la CUS como estrategia o plataforma elemental para el abordaje
de la salud, con los determinantes sociales de salud, puede mejorar las oportunidades
de las personas a aspirar a una vida que valoren (OMS, 2011).

Desde esta perspectiva cabe destacar la revaloracién de la atencién primaria bajo el
movimiento Retorno a Alma Ata (OMS, 2014), donde se amplié el modelo médico para
incluir factores sociales y econédmicos, y se reconocié que las actividades de numero-
sos sectores, incluidas las organizaciones de la sociedad civil, determinaban las pers-
pectivas para mejorar la salud. En este panorama la atencién primaria de salud se ha
convertido en una manera inteligente de enderezar el desarrollo sanitario.
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De Pietri y otros argumentan que la atencién primaria de la salud es un instrumento
esencial para lograr la disminucién de las inequidades en salud y la CUS. Lo mismo se
realiza a través de la ubicacion de Centros de Atencién Primaria de la Salud accesibles
a toda la poblacion, fomentando asi el acceso geografico de manera inmediata. Para
asegurar que esto sea asi se subraya la importancia de analizar potenciales barreras
que pueden existir para ciertos grupos. Segun los autores, la atencién primaria de la
salud es un determinante en la reduccion de las inequidades debido a que brinda no
solo tratamiento a las enfermedades, sino que también estd enfocada en prevencion
general, atencion basica y prevencién de la propagacién de enfermedades (De Pietri et
al, 2013).

Finalmente, para lograr la CUS se requiere una rectoria efectiva, y para conseguirla
se necesita en primera instancia un acceso incondicionado e independiente por
parte del rector y de los ciudadanos a la informacion existente con respecto a los
programas de salud y a su impacto, incluyendo a todos los actores involucrados sin
excepcion.

Ademas, tanto con respecto al fortalecimiento de las rectorias como a la distribu-
cion de la infraestructura de los servicios en la region, se visualiza la descentraliza-
ciéon como la dindmica de toma de decisiones mas cercana posible a la poblacién
y un instrumento para facilitar y promover la participacién y democratizacion de la
salud.

Esta descentralizacion debe ser particular en cada pais, debido a la diferencia de los
sistemas politicos y sus tipos de organizacion. Por ejemplo, existen los Estados federa-
dos, como México, Argentina y Brasil, y existen también los Estados unitarios, como
Costa Rica y Uruguay, que deben visualizar la descentralizacién por medio del mismo
sector de salud. Por lo tanto, hay diferentes maneras de instrumentarla debido a las
caracteristicas propias de los distintos paises.

2.6. La relacion entre cohesion social y equidad en salud

La cohesion social como concepto ha servido en los paises desarrollados, primor-
dialmente los europeos, para revivir y actualizar debates sobre la justicia social, la
equidad en el desarrollo de las economias, el Estado de bienestar y la calidad de
vida de una poblacién con un alto nivel de intercambio cultural. Se refiere a la ca-
pacidad del sistema de integrar a los individuos en un marco de aspiraciones y
normas sociales comunes. Depende en buena medida del grado en el cual estos
mismos individuos perciben que el hecho de pertenecer a un sistema conjunto de
interaccién, cooperacion, negociacién y conflicto les da derecho también a usu-
fructuar, al menos parcialmente, de la proteccion social ante los diferentes riesgos
que dicho sistema de interaccién genera y distribuye (Filgueira, 2006). Dentro de
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este contexto se pueden considerar variables como la inclusién/exclusién, inequi-
dad/igualdad, movilidad social e inequidad en la distribucién de ingresos (Cerrite-
[li, 2013).

En América Latina, la cohesion social ha sido un concepto que se ha incorporado al
debate no solo de la multiculturalidad que caracteriza a muchos de sus paises, sino
que ha trascendido en la determinacién de los elementos (identidades, territorios, es-
trategias y otros) que logran sostener la identidad nacional y la legitimidad de los pro-
cesos de democratizacion en sociedades que histéricamente han sido altamente de-
siguales e inequitativas.

De esta forma, la cohesion social también puede dar un sentido y un valor estratégico
al hacer operativo el derecho a la salud. Segun lo encontrado, la cohesién social o mas
en especifico, la solidaridad social que es un fenédmeno en que se manifiesta la cohe-
sion social, se construye con base en politicas publicas universales y de inclusién social
(Immergut, 2008). Con respecto a sistemas universales de salud, la misma a su turno es
una condicion para el desarrollo de sistemas financieros con altos niveles de fondos
publicos, por ejemplo, y para el desarrollo de otras politicas sociales enfocadas en la
equidad social. Es decir, existe una relacion mutua entre la cohesién social y la equidad
social y de salud. Sirve como ejemplo de esta afirmacién la estrategia de desarrollo
implementada y la universalizacion del seguro de salud en Costa Rica durante el perio-
do 1950-1980 (Muiser, 2013).

Dentro del contexto de EUROsociAL Il, se analiza la cohesidn social con una vision
operativa desde el sistema de salud porque cumple una funcion de democratiza-
cion, provocando ademas la generacion de identidades en paises que por lo general
presentan caracteristicas de sistemas fragmentados. La cohesion social por ende se
considera un determinante de la equidad en salud, entendiendo la misma como la
ausencia de diferencias evitables, injustas o remediables entre grupos de personas
con caracteristicas sociales, econémicas, demogréficas o geograficas similares. El
concepto supone entonces la igualdad en las oportunidades y capacidades para lo-
grar desarrollar el maximo potencial de salud de las personas entre diferentes gru-
pos (OMS, 2007).

2.7. El monitoreo de los sistemas de salud en América Latina

En la region de América Latina la exclusion social y las inequidades persistentes en la
distribuciéon de la riqueza y en el acceso a la utilizacién de los servicios de salud afectan
directamente los resultados de salud, sin embargo las estimaciones de esa afectacién
en términos de su magnitud, su correlacion, sus desagregaciones y sus cambios en el
tiempo suelen estar sujetas a evaluaciones que pocas veces son oportunas en el pro-
ceso de toma de decisiones.
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Elimpacto de la inequidad sigue siendo uno los principales obstaculos para el desarro-
llo humano sostenible e inclusivo, el mejoramiento de las condiciones de salud de la
poblacién, el éxito de las estrategias de lucha contra la pobreza, asi como una sosteni-
ble cohesidn social (PAHO, Salud en las Américas, 2012).

Con respecto a esto, se ha reconocido que los paises de la regiéon han hecho avances
concretos por impulsar un marco de accién basado en los determinantes sociales. Como
ejemplo de las estrategias abordadas, en Brasil se establecié la Comisién Nacional de los
Determinantes Sociales de la Salud, y en Argentina y Chile se crearon estructuras para
promover este enfoque en los Ministerios de Salud o en altos niveles del gobierno nacio-
nal. La estrategia de estas iniciativas combina la accién a nivel local (principalmente
atencién primaria en salud) y nacional (politicas sanitarias) (Marmot, 2013).

A pesar de estos esfuerzos, la regién ha avanzado lentamente en el llamamiento de la
Comisidn sobre los Determinantes Sociales, que insta a los gobiernos nacionales para
que establezcan un sistema de vigilancia de la equidad en salud, que incluya la reco-
leccién rutinaria sobre los determinantes sociales en salud, las inequidades en salud y
en el acceso alos servicios de salud. Esta peticion se reflejé en la resolucion de la Asam-
blea Mundial de la Salud (OMS, 2009), que pide a la comunidad internacional “conside-
rar la equidad en salud en los trabajos hacia el logro de los objetivos de desarrollo
centrales y en desarrollar indicadores para monitorear el progreso”.

Por su parte, la Asamblea Mundial de Salud fortalece insta a reforzar la colaboracion
internacional para generar métodos y datos cientificos nuevos, y que se utilicen los
existentes adaptandolos a los contextos nacionales, con el fin de abordar los determi-
nantes y los gradientes sociales de la salud, asi como las inequidades sanitarias.

Segun Chlaepfer-Pedrazzini e Infante-Castafieda para desarrollar politicas publicas
efectivas enfocadas a la reduccion de las inequidades en salud en América Latina, es
necesario e impostergable el desarrollo de instrumentos para medirlas desde esa
perspectiva holistica. Solo con base en la evidencia con respecto a todos esos facto-
res mencionados, econdmicos y socioculturales, se puede promover la toma de con-
ciencia de las desventajas existentes en los paises. Se debe, por lo tanto, desarrollar
sistemas de medicién (contables) del estado de bienestar de la sociedad, de manera
que trascienda la consideracién de medidas meramente econdémicas, para incluir
otros aspectos de la vida, en particular la salud (Chlaepfer-Pedrazzini e Infante-Cas-
taneda, 1990).

Por otra parte, un estudio sobre la salud en las Américas (PAHO, 2012) para medir los
determinantes sociales de la salud establece que se necesitan sistemas de datos que
los recopilen, analicen y produzcan informacién. Estos deben incluir datos de calidad
sobre los indicadores socioeconémicos, asi como indicadores de salud de la morbili-
dad y mortalidad estratificados por edad, sexo, grupo étnico, ubicacién geogréfica,

33



Maria del Rocio Saenz Madrigal

empleo y vivienda. Estos elementos son fundamentales para que las politicas incidan
en las inequidades y permitan la racionalizacién de la toma de decisiones.

A pesar de la preminencia de los contextos nacionales, de los enfoques académicos y
de las preferencias, puede afirmarse como una de las mas importantes conclusiones
del debate impulsado en el contexto de EUROsociAL, que la reducciéon de la inequidad
es un objetivo comun; no solo es deseable desde un punto de vista ético, sino también
desde un punto de vista practico; y que medirla es un instrumento clave en el proceso
de reducirla.

Finalmente, si ciertos subgrupos de la poblaciéon aun no disponen de un adecuado
acceso y utilizacion de los servicios de salud sufren una carga desproporcionada de la
morbilidad, la situacién no solo plantea un problema ético con respecto a su derecho
a la salud, sino que también su condicién de no disfrute extenderia un riesgo para el
bienestar de la sociedad en su conjunto y mas aun en sociedades altamente permea-
bles, e incluso frenaria el progreso de la salud para los més aventajados.
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3. Conclusiones preliminares como insumos para
la medicion de la equidad de salud en la region

El documento presentado no pretende concluir el debate ni el enriquecimiento regio-
nal con respecto a los temas discutidos; mas bien se provoca para dar los primeros
pasos a un proceso continuo de construccion y busqueda de consenso. Por lo tanto, lo
expuesto en este documento vislumbra algunas lineas de pensamiento que se consi-
deran estratégicas para lograr alcanzar la equidad en salud en la regién, considerando
las realidades de esta.

Figura 2. Proceso de discusion en América Latina

Derechos Derecho a la Busqueda de ggggr;‘g%’g?: Salud en todas %%‘#g:gx Desarrollo
Humanos Salud la CUS Salnd las Politicas cocl Sostenible

Fuente: elaboracion propia.

La discusion parte de una perspectiva histérica de los derechos humanos, los cuales
evolucionan hasta reconocer el derecho a la salud como inherente en la Declaracién
Alma-Ata. Es progresivo el reconocimiento de la necesidad de garantizar el acceso a
los servicios de salud a través de la cobertura universal a los sistemas de salud. Y esto
da paso a la necesidad de vincular la CUS a los determinantes sociales de la salud para
conocer mas profundamente las diferentes dimensiones sociales existentes que pro-
vocan disparidades en el estado de la salud de la poblacién. Se reconoce que la salud
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entonces no depende solamente del acceso a los servicios de salud y que mas bien
debe buscarse un desarrollo integral que provoque un impacto positivo en la salud de
las poblaciones y la calidad de los servicios. Los diferentes procesos y perspectivas
culminan asi en los conceptos de la equidad en salud y la cohesién social que se pre-
sentan como dos perspectivas globales intrinsecamente vinculadas y necesarias para
desarrollar en la regiéon como fin ultimo un desarrollo sostenible y una mejora progre-
siva de la calidad de vida de las personas de manera justa.

En términos mds concretos se resalta el papel del Estado como determinante en la di-
reccionalidad de la equidad en la salud, y se visualiza una reforma para fortalecer la
rectoria en todos los niveles, y traducirlo en acciones, considerando las necesidades
que tenga cada sistema, asi como el desarrollo histérico que lo defina.

Con respecto al desarrollo de los sistemas de medicién, es necesario que estos tras-
ciendan su foco desde las medidas econdmicas y reconocer una vision integral de cada
pais mas social, histérica y cualitativa. Esto, sin embargo, no quiere decir que por el
hecho de no contar con datos se deba inmovilizar la toma de acciones a favor de la
equidad. Al contrario, con los datos que estan disponibles ya es posible tomar decisio-
nes para disminuir la inequidad, y es factible establecer agendas concretas en esa linea
no solo en el interior de los paises sino mas bien (y con urgencia) en toda la region
como conjunto. Desde alli para seguir avanzando, la meta debe ser desarrollar siste-
mas de monitoreo mas efectivos, es decir, mas completos, mas transparentes y mas
participativos.

Es factible encontrar un consenso con respecto al marco conceptual pero cuando se
lleva a la practica puede convertirse en un proceso complejo, puesto que debe consi-
derarse el desarrollo histérico, asi como las necesidades, expectativas institucionales y
poblacionales de cada pais, los cuales son distintos y marcan una diferencia entre la
conceptualizacion y la implementacién.

Como se ha discutido anteriormente, la equidad en salud considera diferentes po-
blaciones, no solo la identificada como cubierta por el sistema. Por lo tanto, debe
considerarse al momento de establecer parametros para la medicion, el desarrollo
de mecanismos que incluyan a los grupos vulnerables que generalmente tienen un
alto riesgo de ser excluidos de los procesos de politica publica en general, ya sea por
representar movimientos migratorios o como resultado de otros fenémenos parti-
culares de cada pais. Por esta razdn, cada pais debe identificar a sus grupos vulnera-
bles asi como a los que sufren mayor riesgo de ser excluidos ahora y en un futuro
préximo.

A nivel del sector salud, para alcanzar la CUS y encontrar la equidad en salud en Amé-

rica Latina es imprescindible desarrollar estrategias fuertes para identificar los grupos
que no utilizan los servicios, pues no se conocen y no se sabe qué grupos son, por lo
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tanto, es inminente investigar y conocer los determinantes que estrechan sus inequi-
dades al acceso de los servicios.

Por otra parte, esimportante para América Latina desagregar y retomar el debate de la
equidad en salud y abordar con mayor precisién el tema de la equidad en el acceso de
la salud, pues aunque su abordaje parece mas cercano genera importantes preguntas
que estan asociadas al modelo de desarrollo de cada pais y de la regién:

« ;Como medir elimpacto de las decisiones de politica sanitaria en los equilibrios mul-
tiples de la equidad en salud?

« ;Cudl es la relacion entre la equidad en el acceso a servicios de salud y la equidad en
salud en cada pais, y cual de estas dimensiones puede liderar los esfuerzos de vigi-
lancia de la equidad?

« ;Cémo direccionar el cambio en la financiacién para los sistemas de salud en socie-
dades con una alta informalidad del trabajo y, consecuentemente, con una alta con-
centracion de impuestos indirectos?

« ;Cémo promover procesos hacia una mayor equidad en salud en modelos de limi-
tada capacidad publica y poco arraigo a principios de subsidiariedad y solidari-
dad?

+ ;Cudl debe ser el papel del Estado y cual el del sector privado en una plataforma de
Cobertura Universal en Salud y otras politicas sociales?

El propésito de estas y otras preguntas todavia no resueltas en el proceso de debate
debe brindar comprension ampliada de los determinantes sociales de la salud y per-
mitir reconstruir los paradigmas que han sostenido dichas diferencias a lo largo del
tiempo, y redisefiar el esquema institucional de oportunidades del sistema social para
lograr mas y mejores condiciones de justicia y equidad.

La busqueda de la equidad en salud debe ser una estrategia en dos sentidos top-down
y bottom-up, de manera que se logren desarrollar estrategias en ambas direcciones
que procuren representar las necesidades mas presentes de las poblaciones, asi como
las posibilidades del sistema para responder a ellas.

El reto para América Latina es conocer a fondo su poblacion, reconocer a los ciudada-
nos cubiertos por el sistema y conocer a los grupos vulnerables, para acercarse a ellos
y brindarles una proteccion que se adecue a sus necesidades. La CUS debe introducir
sus estrategias en los determinantes sociales de la salud, teniendo como lineas de ac-
cién el derecho a la salud y la cohesién social. La busqueda de estos debe contar ade-
mas con un esfuerzo del pais (salud en todas las politicas), donde se vean involucrados
especialmente los sectores influyentes en salud, otorgando ademas responsabilidades
al sector privado, y regional (acuerdos bilaterales y multilaterales), en donde se exami-
nen puntos de encuentros entre paises que deban buscar soluciones en conjunto para
hacer operativo el derecho a la salud.
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