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PRESENTACION

Roberto Bazzani, IDRC Eduardo L evcovitz, OPS/IOM S

Esta publicacién constituye el resultado de un largo proceso de colaboracion entre el Centro Internacional de Investigaciones para el
Desarrollo de Canada (IDRC) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en materia de investigacion en politicas y sistemas de
salud en América Latinay el Caribe, que parte del mutuo reconocimiento de laimportancia de fortalecer las capacidades institucionales de
investigacién en este campo, asi como de laimpostergable necesidad de generar nuevos modelos de interrelacion entre lainvestigacion y los
procesos de toma de decision.

Desde €l afio 2000, ambas organizaciones han subrayado € escaso desarrollo de lainvestigacion en salud pablica, en contraposicion con la
marcada hegemonia de la investigacion biomédicay clinica. Dentro de lasalud publica, y con vistas a contribuir en los procesos de cambio
de los sistemas de salud, resulta esencial la generacion de una masa critica de mayor gravitacion nacional e internacional en las agendas de
investigacion en politicas y sistemas de salud.

La colaboracién estuvo inicialmente centrada en € andlisis de los procesos de “reformadel sector salud” y, mas recientemente, en forma
especifica, en |as estrategias de extension de la proteccion socia en salud. Se reconoce la diversidad y dinamica de |as transformaciones de
los sistemas de salud que la region ha experimentado desde fines del siglo XX, asi como lainsuficiente generacion de conocimientos sobre
dichos procesos, tanto en relacion con su fundamentacidn y disefio como en sus resultados. En una primera etapa, se partié de larevision y
andlisis de lainvestigacion sobre reforma del sector salud en AméricaLatinay el Caribe producidaen el periodo 1995-2000. Salvo
excepciones, este andlisis destaca la orientacion predominantemente econdémica de las reformas en laregion y su énfasis en la busqueda de
una mayor eficienciadel gasto publico en salud, la pérdidadel papel rector del Estado, la ausencia de aportes alternativos alos modelos
prevalecientes de atencion en salud y la baja prioridad de |as agendas en |a blsqueda de mayores niveles de equidad en el acceso y uso de
los servicios de salud.

A partir de estos resultados, debatidos en distintos ambitos regionales, se concluyd que era necesario contribuir en la construccion de
politicas sustentadas por el mejor conocimiento cientifico disponible, basadas en procesos democréticos con la activa participacion de los
distintos actores nacionales y orientada en forma prioritaria hacia el logro de launiversalidad y la equidad en los sistemas de salud.

En este contexto, se desarrollalainiciativa sobre extensién de la Prateccion Social en Salud (PSS), que fue conjuntamente apoyada por €l
Programa de Gobernanza, Equidad y Salud de IDRC y la Unidad de Politicas y Sistemas de Salud de la OPS/OM S en €l periodo 2003-2008
y tuvo como objetivos: a) generar nuevos conocimientos para el desarrollo de estrategias de extension de la PSSy b) promover la
interaccion entre investigadores y formuladores de politicas en esta &rea tematica.

Estainiciativa asume que los procesos de investigacion deben estar basados en el involucramiento conjunto de actores del campo
académico, politico y de la sociedad civil, desde | as etapas més precoces del proceso: la definicion de laagenday de las preguntas de
investigacion. Por tanto, se considera que la mejor forma de involucrar alos usuarios de lainvestigacion es através de la creacion de
mecanismos de participacion e interaccion alo largo del disefio, la planificacion, la gecucidn y la diseminacion de lainvestigacion.

Con estos antecedentes, en el afio 2003, se lanzd una convocatoria para el desarrollo de propuestas de investigacion sobre estrategias de
extensién de la proteccion socia en salud, la cual tiene como concepcidn principal que la PSS no es una funcién asistencial sino un derecho
exigible por los ciudadanos y de obligatoria garantia por parte del Estado. En esta convocatoria participaron, ademéas de IDRC y la OPS, tres
redes subregionales de investigacion con importante presencia en laregion: la Red de Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud del
Cono Sur, laRed Nevalat parala Regién Andinay Centro Américay la Red del Caribe Angléfono paralainvestigacion en Politicasy
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Sistemas de Salud.

Como resultado de la convocatoria, se seleccionaron y apoyaron nueve procesos de interaccion entre distintos actores que trabajaron en
forma conjunta en ladefinicion del problema objeto de estudio y en laformulacién de un protocolo de investigacion que respondiera al
marco conceptual delainiciativa. En funcion delacalidad y relevancia de las propuestas, asi como de la profundidad de los procesos de
interaccion entre investigadores y tomadores de decision, un comité de revision internacional selecciond cinco de los nueve estudios de caso,
los cuales fueron apoyados técnicay financieramente para su desarrollo en el periodo 2005-2008.

Lainiciativa representa un paso adelante en el camino hacia el fortalecimiento de la capacidad de investigacidn, planeacion y formulacién
de politicas en el campo de la Proteccion Social en Salud (PSS) en laregion. Este libro forma parte del proceso de divulgacion de resultados
y tiene como objeto contribuir a debate sobre la PSS en el marco de las reformas de lasalud en AméricalLatinay e Caribe.

La publicacion estd organizada en dos secciones. A partir de un capitulo introductorio “Nuevos horizontes para la produccion de
conocimiento y las paliticas en proteccion social en salud”, que desarrolla en mayor profundidad el contexto, la orientacién principal, los
alcances y contenidos de las distintas secciones y capitulos del libro, en la primera seccidn, se presenta una discusion sobre |os contextos y
bases tedricas que han influido en |os sistemas de proteccion socia en salud de laregion en las décadas recientes. Esta seccion incluye las
reflexiones desarrolladas por tres académicos de vasta experienciay trayectoria en este campo, que conjugan distintas perspectivas de
analisis con base en las ciencias sociales y la seguridad social, |la economiay la salud.

L a segunda seccion presenta | os resultados de | os casos apoyados por la Iniciativa sobre Extensién de la Proteccion Social en Salud y agrega
un proyecto complementario sobre las inequidades étnicas en Per(, el cual fue apoyado durante el mismo periodo por €l programa de
Gobernanza, Equidad y Salud del IDRC. Por ultimo, se incluye un andlisis de las interacciones entre investigadores y tomadores de decision
que tuvieron lugar en el marco de los cinco estudios de caso. Todos los articulos fueron sujetos a un proceso de revision de pares por un
equipo internacional de reconocida trayectoriaen €l campo de lainvestigacion en politicas y sistemas de salud.

Confiamos en que €l debate propuesto en esta publicacion, asi como los aportes de las experiencias de |os estudios de caso, contribuyan a
enriquecer lareflexion sobre los desafios de lainvestigacion y las politicas de salud en laregién, en la blusqueda de mayores niveles de
equidad en salud, €l logro efectivo de la universalidad por parte de los sistemas de atencion de lasalud y la garantia del derecho ala salud.
En nombre del Centro Internacional de Investigaciones parael Desarrollo (IDRC) y de la Organizacién Panamericana de |la Salud (OPS),
agradecemos a las distintas personas e instituciones que contribuyeron durante el transcurso de lainiciativaregional, y en laelaboracién de
esta publicacion:

A losinvestigadores principales, autores de los casos y de |as reflexiones sobre lainteraccion entre lainvestigacion y la politica, Wilma
Bailey, Ernesto Béscolo, Alvaro Cardona, Amparo Hernandez, Martin Valdivia, Ana Luiza Viana, Natalia Yavich y a sus equipos de
investigacion.

A Oscar Cetrangolo, Fernando Filgueiray Oscar Rodriguez Salazar por sus aportes en laampliacion del marco tedrico y conceptual sobre la
proteccion social.

A los evaluadores internacional es Frangoise Barten, Jeannie Haggerty, Ronald Labonté y Lise Lamothe, quienes con sus comentarios y
observaciones contribuyeron a garantizar la calidad de los materiales.

A Patricia Pittman, Celia Almeida, Gabriel Carrasquillay Elsie LeFranc, asesores internacionalesy representantes de las redes de
investigacion quienes contribuyeron con lainiciativaregiona desde susinicios.

Al Programa de Gobernanza, Equidad y Salud de IDRC y ala Unidad de Politicas y Sistemas de Salud de la OPS/IOMS, en especial a
Soledad Urrutia.

Finalmente, alos miembros del comité editoria y, en particular, a Amparo Hernandez Bello y Carmen Rico de Sotelo, por su invalorable
contribucion y trabajo como editoras principales.

INTRODUCCION NUEVOS HORIZONTES PARA LA PRODUCCION DE CONOCIMIENTO Y
LAS POLITICAS EN PROTECCION SOCIAL EN SALUD

Roberto Bazzani, Eduardo L evcovitz, Amparo Hernandez Bello, Oscar Rodriguez Salazar, Carmen Rico de Sotelo

Desde fines del siglo XX y hasta comienzos del presente, se han promovido e implementado mltiples procesos de cambio en |os sistemas
de salud de los paises de AméricaLatinay € Caribe, denominados en la literatura especializada como “reforma del sector salud”, en el
contexto de larevision de las politicas sociales y de los planteami entos al entados principalmente por la banca multilateral, que han tenido un
marcado impacto sobre |as orientaciones regionales en materia del derecho alasalud y la proteccién social.

Si bien @ ritmo y la profundidad de esas reformas han dependido del contexto histérico de cada pais y tenido grandes variaciones, casi todas
se han centrado en larevision de las funciones del Estado como prestador de servicios publicos y como articulador y regulador de las
politicas sociales, €l cual ha sido cuestionado en sus capacidades y funciones rectoras. No obstante, 10s tiempos presentes marcan una mayor
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diversidad de decisiones sobre |0 social, muchas de |las cual es han tomado notorias distancias con respecto alas politicas hegemonicas que
fueron instaladas en lamayor parte de los paises en |las décadas anteriores. En la actuaidad, se destacan esfuerzos significativos orientados

al rescate del papel rector del Estado en |as paliticas publicas de salud y en la promocién de nuevos espacios de ciudadania en salud. El
debate sobre |os sistemas de proteccién social en laregion ha estado fuertemente influido por estos procesos, |0 que ha determinado distintos
abordajes tedricos, politicosy practicos, en particular, en el campo de la proteccion socia en salud.

Un aspecto critico de las “reformas sectoriales’ ha sido su escasa sustentacion en el conocimiento cientifico. Si bien se hareconocido ala
investigacion en politicas y sistemas de salud como un campo prioritario en las agendas de investigacion nacional de muchos paises, este
presenta alin notorias debilidades, y existe acuerdo sobre |a necesidad de fortalecerla (Almeida, Bazzani y Pittman, 2001). A ello ha buscado
contribuir la estrategia de cooperacion desarrollada conjuntamente por e Centro Internacional de Investigaciones parael Desarrollo (IDRC)
y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) desde €l afio 2000, en cuyo marco se formul 6, posteriormente, en el 2003, lainiciativa
tendiente ala extension de la proteccién social en salud en América Latinay el Caribe, que buscaba el fortalecimiento de “las bases
cientificasy lainteligencia sanitaria para la construccién de una visién renovadora de | as politicas de salud que asigne unaimportancia
central ala superacion de las condiciones predominantes de exclusion e inequidad en €l acceso y uso de los servicios de salud” (Bazzani, et
al. 2006, p. S109).

El punto de partida fue el reconocimiento de la necesidad de replantear |a proteccion social para enfrentar |os bajos resultados en acceso
universal, atencién equitativa, salud publicay participacion socia de los sistemas de salud, consecuencia del enfogque predominantemente
economico de las reformas emprendidas desde la década de | os afios noventay de su énfasis en aspectos de eficiencia en detrimento de la
equidad y la calidad.

L os resultados de la experiencia de esta iniciativa refuerzan las evidencias sobre las limitaciones de la orientacién principal de las reformas
para superar lasinequidades y laimportancia de replantear laforma de intervencién en lo social y, en forma mas especifica, de desarrollar
sistemas de proteccion social, universales y ciudadanos, que permitan por fin hacer de lagarantia del derecho alasalud unarealidad. Sobre
estos pilares se construye este libro titulado Proteccidn social en salud en América Latinay €l Caribe. Investigacion y politicas.

Este capitul o introductorio presenta someramente algunos de los principal es enfoques sobre salud y proteccion social que han inspirado €
disefio de politicas publicas en el continente e introduce algunas de las iniciativas desarrolladas en | os Ultimos tiempos que han tenido como
objeto mejorar la capacidad de lainvestigacion parainfluir en latoma de decisiones. Ello sirve de contexto para comprender las
contribuciones que los capitul os de reflexion tedricay de analisis de casos hacen al debate regional sobre proteccién social en salud.

ENFOQUES SOBRE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Una forma de responder de forma integral desde las politicas publicas alos retos de los pobres y excluidos han sido |os sistemas de
proteccion social propios de los Estados de Bienestar (Lautier, 2006).

De acuerdo con d’ AvilaVianay Levcovitz (2005), se conocen tres modalidades bésicas de accién de la proteccién social que pueden ser
puras 0 mixtas en cada sociedad de acuerdo con el mayor o menor grado de intervencion publica, de a quién se protege, cuanta proteccion y
como se ofrece: laasistencia social, €l seguro social y la seguridad social. La asistencia socia de prestaciones basicas y financiamiento
fiscal, tiene cobertura marginal con bienesy servicios dirigidos a capas especificas de la poblacién mediante acciones focalizadas, residuales
y selectivas; €l seguro social tiene cobertura ocupacional y financiamiento contributivo; y la seguridad social cobertura universal de
servicios, beneficiosy accionesy financiamiento fiscal.

Esta ultima proteccion social de vocacion integral y universalista, predominante en la experiencia de los Estados de Bienestar, aungue tuvo
un escaso desarrollo en América Latina, desde comienzos del siglo X XI, hasido puesta de nuevo en el debate y transformada como
consecuencia de los resultados que sobre la pobreza tuvieron las politicas de gjuste, €l incremento de lavolatilidad en la economia
internacional, el cambio en las politicas macroecondmicasy de flexibilizacion laboral y las mutaciones en el discurso tedrico (Hernandez, et
al. 2008). Hoy es posible distinguir dos enfoques generales. uno con mayor énfasis en el mercado, lafocalizacién de subsidiosy € manejo
deriesgos individuales, y otro orientado a garantizar derechos social es universal es que descansa en una mayor intervencion estatal. En el
debate entre estas tendencias, descansan muchos de | os planteamientos sobre proteccion social con mayor eco en laregion.

Entre estos, cabe resaltar la propuesta de una “Nueva Proteccion Social” desarrollada por €l Banco Mundial en el marco de larenovacion de
sus recomendaciones de politica social (Holzmann y Jorgensen, 2000), que fundamenta sus orientaciones para el combate ala pobrezaen el
Manejo Socia del Riesgo (MSR). Fuertemente arraigado en el mercado, el M SR se promueve como una salida alas formas tradicionales de
proteccion del Estado benefactor, pero no haresuelto e, incluso en muchos casos, haincrementado la carga de exclusion, fragmentacion e
inequidad de |os sistemas de salud (Hernandez, et al. 2008).

Su objetivo esintervenir sobre los riesgos naturales y sociales que generan y profundizan la pobrezay la vulnerabilidad y esta orientado a
asistir alos pobres en condicion critica (mediante estrategias de prevencion, superacion o mitigacion) para superar los riesgos que les
impiden insertarse en la vida productiva, procurarse bienestar y salir de la pobreza, haciendo de la proteccion social un complemento del
mercado en materia de bienestar.

Otro enfoque es el de CEPAL (2007), que propone avanzar hacia un “pacto de cohesion social” en laregion tendiente areducir las brechas y
crear un sentido de pertenencia de los individuos en la sociedad, abogando por una transformacion de las estructuras productivas, de
formacion en “capital humano” y de inclusion através de politicas de ampliacion de oportunidades productivas (empleo estable), fomento de
la educacion (oportunidades de educacion, de permanenciay calidad), mejora del acceso a oportunidades de bienestar y extension de
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sistemas de proteccion socia que promuevan la cohesidn social.

En materia de salud y sistemas de salud (CEPAL, 2006), se considera necesario revisar las agendas de reforma para avanzar en la
consolidacion de modelos solidarios y de cotizacion obligatoria no relacionados con €l contrato laboral, dadalareal flexibilidad e
inestabilidad del mundo del trabajo, alavez que atender al crecimiento de los costos y ala eficiencia en la asignacién que permita hacer
buen uso de |os recursos escasos para atender |as crecientes necesi dades que se desprenden de |os cambios demogréficos, epidemiol 6gicos y
tecnol gicos que vive laregion.

La CEPAL reconoce que lograr mejoras sustanciales en la salud de la poblacién implica intervenciones de politica que superan al sector
salud incluidas las de vivienda, seguridad alimentaria, infraestructura, agua potable y saneamiento, entre otras; pero que también se requiere
de transformaciones en la organizacién, financiamiento y prestacion de los servicios de salud, para las que sugiere un conjunto de medidas
que incluyen laintegracion del financiamiento publico y de la seguridad social, la separacidn de funciones entre financiamiento y prestacion,
la universalizacion de un conjunto de prestaciones prioritarias, de ampliacion progresiva en funcion de las posibilidades de recursos en cada
paisy la expansion de model os de atencidn que, como la atencidn primaria, posibiliten el acceso y la expansion de la cobertura.

También hacen parte de este debate las propuestas centrales para la generacién de empleo y de trabajo decente, seguro y en condiciones de
igualdad de la Organizacion Internacional del Trabajo OIT (2007a), que propone la extension de la proteccion social con base en lamejor
utilizacion de los mecanismos de financiacion existentes, la clara definicidn de un paguete de prestaciones sanitarias y econémicasy un
sistema de gobernanza que apoye €l papel del Estado y garantice la participacion de los distintos actores sociales (incluidos proveedores,
aseguradores y usuarios) en el funcionamiento del sistema.

El fin Ultimo es “lograr 1a cobertura universal de la proteccion social en salud definida como el acceso efectivo a una asistencia médica
accesible de calidad adecuada y la proteccion financiera en caso de enfermedad” (OIT, 2007, p. 15). La agenda en materia de financiamiento
se basa en cuatro férmulas aplicables en forma pura o combinada segln las circunstancias nacionalesy las posibilidades de financiamiento:
extension de la seguridad social obligatoria, sistemas universales financiados con recursos fiscales, microseguros y prestaciones
contributivas solidarias y financiadas por el Estado.

A diferencia de los enfoques que ven la proteccién social como una estrategia de asistencia alos pobres que les permita superar los riesgos
economicos que impiden su participacion en € mercado, o de aguellos que la entienden solo como un aporte a capital humano que produce
beneficios econdémicos, € enfoque de la OIT parala proteccion social de la salud se fundamenta en los derechos humanosalasaudy ala
seguridad social y su relacién con los derechos al trabajo.

La OPS hasido pionera en impulsar una propuesta que se apoya también en la extensién de la proteccion social en salud combinada con €
desarrollo de politicas publicas saludables como base para superar laexclusion y reducir o eliminar las inequidades sanitarias y desarrollar la
accion intersectorial por lasalud. Laextension de la proteccion social en salud busca garantizar proteccion social universal en salud (OI T-
OPS, 1999), entendiendo la PSS como “la garantia que la sociedad otorga, por conducto de los poderes publicos, paraque un individuo o
grupo de individuos, pueda satisfacer sus necesidades y demandas de salud a obtener acceso adecuado alos servicios del sistemao de
alguno de los subsistemas de salud existentes en el pais, sin que la capacidad de pago constituya un factor restrictivo” (OPS, 2003, p. XII1).

Asi definida, la PSS no es una funcion asistencial sino un derecho exigible por los ciudadanos y de obligatoria garantia por parte del Estado,
lacual debe cumplir tres condiciones: i) garantizar €l acceso alos servicios eliminando las barreras econdmicas, sociaes, geogréficas,
culturalesy de la estructura del sistemade salud y las relacionadas con la clase social, género y etnia; ii) garantizar la solidaridad en el
financiamiento y la seguridad financierade los hogaresyy iii) asegurar la atencion con dignidad y el respeto por ladiversidad, calidad y
calidez. Laausencia de una o mas de estas dimensiones determina alguna forma de exclusién en salud (ES), entendida como “lafatade
acceso de ciertos grupos o personas a diversos bienes, servicios y oportunidades que mejoran o preservan €l estado de salud y que otros
individuos y grupos de la sociedad disfrutan”™ (OPS/OMS, 2002, p. 10).

Laexclusion en salud abarcatanto lafalta de recursos y oportunidades, como lafalta de pertenencia producto de la ruptura de los lazos que
permiten alos individuos formar parte de una sociedad. Aungue la nocién reconoce que el fendmeno trasciende las fronteras del sector
salud, la organizacion de los sistemas de salud no es neutral frente alaexclusiény, por ello, se proponen intervenciones publicas en rectoria,
aseguramiento, financiamiento y provision de servicios, articuladas a estrategias multi e intersectoriales de ampliacion de la proteccion
socia tendientes a garantizar alos no protegidos su inclusion en € sistema (OPS, 2003; Levcovitz y Acufia, 2003; OPS, 2002).

Mas recientemente, en su informe final, la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud, creada
en 2005 con €l fin de recopilar y generar conocimiento sobre medidas e intervenciones para apoyar la formulacion de politicas que permitan
influir sobre los determinantes sociales y mejorar la equidad sanitaria, ala vez que demanda précticas justas en materia de empleo y trabajo
digno, resalta el papel que la extension de la proteccion social tiene en el logro de la equidad sanitaria. Igual mente, sefiala que la proteccion
social serefiere tanto alas prestaciones sanitarias como a las prestaciones econdmicas que sean suficientes para garantizar condiciones de
bienestar alo largo delaviday permitan mejorar lasalud, la cohesion social y lainclusion social. Y, a igual quelaOIT y la OPS, promueve
sistemas de financiamiento fiscal alli donde la seguridad social es precariay existan limitaciones para extender larelacion salarial y aboga
por extender la proteccién socia alos excluidos.

LA INVESTIGACION EN SISTEMAS Y POLITICAS DE SALUD

A nivel mundial es creciente la preocupacion por la produccién de conocimientos de mayor relevancia, que tengan como propdésito principal
laincidencia en los procesos de cambio de las politicas de salud. En AméricaLatinay el Caribe, resulta crucial que lainvestigacién
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contribuya a dar respuestas encaminadas a la superacion de las condiciones de inequidad en el acceso y uso de los servicios de salud.

Para responder a estos desafios, IDRC ha creado € programa de Gobernanza, Equidad y Salud (GEH), el cual apoyainvestigacion aplicada
gue “fortalezcala capacidad de los gobiernos de asegurar la prestacion y el financiamiento de servicios de salud y de salud publica
equitativos, especialmente para las poblaciones marginadasy sin acceso alos servicios’ (IDRC, 2010). Se parte de la base de laimportancia
de contribuir afortalecer la masa critica de instituciones e investigadores latinoamericanos en temas que vinculen gobernanzay equidad en
salud colectiva (Bazzani, 2010), entendida la gobernanza como “los procesos de accion colectiva que organizan lainteraccion entre actores,
ladinamicade los procesos y las reglas de juego (formales e informales) con las que una sociedad toma e implementa sus decisiones y
determina sus conductas’ (Plumptre y Graham, 1999).

En tal sentido, se entiende que no alcanza con ampliar |a base de sustentaci 6n técnica basada en los resultados de |a investigacién para
influir en los procesos politicos de equidad en salud y combate ala exclusion. Ademas de larelevanciay excelencia académica, es
fundamental lograr una mejor comprensién de los procesos de gobernanza vinculados al desarrollo e implementacién de las politicas, un
aspecto en el que este programa hace énfasis.

En este marco, y acogiendo los desarrollos tedricos de la OPS en e campo de las politicas y sistemas de salud, en 2003, IDRC y OPS
formularon la convocatoria de investigacion “ Extension de la proteccion social en salud—EPSS-en América Latinay el Caribe” (Bazzani, et
al. 2006), que tuvo como objetivos principal es generar nuevos conocimientos para el desarrollo de estrategias en proteccién socia dela
salud y promover la articulacion entre las comunidades de investigadores y tomadores de decisiones, tanto en la definicién de lineas de
investigacion como en €l uso de las evidencias parala toma de decisiones, como mecanismo para superar la baja capacidad de la
investigacién paraincidir en las agendas politicas nacionales y locales.

Esta convocatoria abordd la extension de la proteccion social en salud a partir del andlisis e intervencion sobre las dimensiones de acceso,
dignidad de la atencién, seguridad financieray participacion, alaluz de las funciones de rectoria, financiamiento, aseguramiento y
prestacién de servicios de los sistemas de salud. Entre sus principales lineas orientadoras, incluyd preguntas para identificar en qué medida
la PSS constituye una preocupacion central en laagenda politica, qué alternativas existen para financiar la extensién de cobertura de grupos
excluidos, qué tipo de acuerdos entre fuentes de financiamiento pueden establecerse para responder a las necesidades de toda la poblacion,
en qué condiciones se prestan los serviciosy cudl es su adecuacion cultural y técnicay como establecer coordinacion entre prestadores de
distintos sectores para garantizar la atencion de toda la poblacién (OPS/OMS-IDRC, 2003) e incluy6 una perspectiva de andlisis de
gobernanza.

Lainiciativa de EPSS estuvo organizada en dos fases. Lafase |, en 2003, denominada “ Apoyo para la planificacién de investigaciones sobre
estrategias para extender la proteccion social en salud”, estuvo dirigida a apoyar procesos de recoleccion de informacion, estudios de lineas
de base, proyectos piloto o andlisis de problemas con miras ala elaboracion de un proyecto de investigacién. Se seleccionaron nueve
iniciativas que, unavez concluidas en 2004, se presentaron ala segunda fase para su financiamiento. En lafase I1, cinco de las nueve fueron
apoyadas y su g ecucion se desarroll6 entre 2004 y 2008. En ambas fases, cada estudio estuvo compuesto desde su inicio por pares de
actores académicos y decisores que interactuaron durante todo €l proceso de |os proyectos.

Delainiciativa, se destaca el carécter innovador del financiamiento de lainvestigacion, a conjugar tres elementos claves. convocar a
equipos de investigacion compuestos por alianzas entre investigadores y tomadores de decisiones como estrategia para favorecer el uso dela
investigacion en la politicay la mayor participacion de los decisores en el proceso de disefio, gjecucion y evaluacion de lainvestigacion
(Bazzani, et al. 2006); fortalecer la capacidad de planificacion y formulacion de politicas de proteccion socia en salud y prestar atencion a
las condiciones de gobernanza de las politicas para asegurar €l financiamiento y prestacion equitativa de los servicios de salud.

L os alcances de |os proyectos financiados en el marco de los mencionados programay convocatoria, se presentan en la seccion siguiente.

CONTRIBUCIONES AL DEBATE SOBRE PROTECCION SOCIAL EN SALUD EN AMERICA LATINA Y
EL CARIBE

El proceso de globalizacion financiera, las sucesivas crisis de las economias regionales y el enfoque predominante de lo socia centrado en la
focalizacion, los subsidios ala demanda, la descentralizacion y la privatizacion que han dominado el escenario regional en las Ultimas
décadas han conducido aincrementar la vulnerabilidad social y la pobreza—y con €ellas el deterioro en las condiciones de salud y acceso a
servicios de la poblacion—y han puesto de nuevo en la agenda la forma como los estados deben brindar proteccion socia a su poblacion.

Esta publicacion acoge este debate y hace una contribucion alacriticay prospectiva sobre las orientaciones que subyacen alas reformas
sectoriales y politicas de proteccion social en salud de los Ultimos tiempos. Se apoya en desarrollos conceptual es alternativos sobre la
cuestion socia y los que surgen del andlisis de distintas experiencias nacionales. Para ello, los trabajos que componen este libro estan
organizados en dos grandes secciones. La seccion “ Debates tedricos sobre proteccion social y proteccion socia en salud” recoge las
reflexiones de tres reconocidos investigadores que tienen el rasgo comin de distanciarse de los desarroll os tedricos convencionales
elaborados para analizar |os sistemas de proteccion social y de discutir €l limitado al cance sobre la equidad social de las paliticas que han
prevalecido en laregion en las Ultimas décadas.

En la segunda seccién, “ Casos sobre proteccion social en salud en América Latinay el Caribe”, se presentan los resultados de seis
investigaciones realizadas en distintos paises de laregidn: cinco de ellas (Argentina, Brasil, Bogotd, Medellin y Jamaica) en el marco dela
convocatoria realizada por lainiciativa sobre extension de la proteccion socia en salud en AméricaLatinay e Caribe yamencionaday un
proyecto de Perti apoyado por € programa Gobernanza, Equidad y Salud de IDRC. Los seis capitul os analizan distintas dimensiones de las
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politicas publicas de proteccion socia en salud en un conjunto diverso de escenarios regionalesy locales. Cada proyecto centra su atencion
sobre un grupo excluido, las causas de laexclusion y su relacion con la equidad y las politicas de salud de caracter nacional, provincial,
regional o local, con el objetivo de proponer estrategias de extensidn de la proteccidn social para superar lainequidad y la exclusion en salud.

El primer capitulo, “Programas de investigacion y politicas plblicas en los sistemas de proteccion social”, preparado por Oscar Rodriguez
Salazar, centra su atencion en el andlisis de los enfoques de investigacion, que en opinidn del autor, han inspirado el disefio de las politicas
publicas: el liderado por el Banco Mundial y construido sobre el individualismo metodol 6gico en su version neoinstitucionalista conocida
bajo el nombre de Manegjo Social del Riesgo (MSR) y el holindividualista, del estructuralismo abierto, heredero de la experiencia de los
Estados de Bienestar europeos.

De lapropuesta del Banco Mundial, se criticael caracter individualista de los Sistemas de Proteccion Socia (SPS), en tanto se hace recaer
en el ciudadano la responsabilidad de estar protegido, trastoca |os derechos de ciudadania en favores generando précticas clientelistas y
porque sustenta tedricamente politicas macroeconodmicas generadoras de pobreza. Para Rodriguez, |os programas social es basados en €l

M SR tienen como componentes comunes la renuncia a la universalizacidn, los subsidios ala demanda, la descentralizacion y una proteccion
socia brindada desde el mercado, 1o que repercute en fragmentacién socia y debilitamiento de la cohesidn social. El autor sostiene que hace
parte de una “cultura neoliberal” en tanto extiende laracionalidad mercantil atodas |as esferas de la existencia humana, a construir un
conjunto de discursos y dispositivos que determinan un modo de gobierno y una norma de vida segun €l principio universal dela
competencia.

A estavision, Rodriguez opone otro programa de investigacidn que entiende el sistema de proteccion social como un escenario de
mediacion entre |os distintos 6rdenes que operan en la sociedad: politico (acumulacion de poder), econémico (regido por laldgica de
acumulacion de capital) y domeéstico (reproduccion del recurso humano, fundamento de la acumulacidn tanto econémica como politica). En
estavision, € SPS es producto de un compromiso politico, agenciado por € Estado, y fundamenta politicas con vocacion universalista, de
las que son gjemplo la de renta ciudadana o de ingreso de ciudadaniay la del Estado como empleador de Ultima instancia.

Estos dos programas de investigacion, concluye, inspiran diferentes politicas publicas, pero la manera como se plasman y se formalizan
depende de la trayectoria histérica que en materia de proteccion social hatenido cada paisy de la economia politica que acompariala
expedicion de las leyes que transforman |0s respectivos sistemas.

Por su parte, en el trabajo de Fernando Filgueiratitulado “ Pasado, presente y futuro del Estado Social latinoamericano: coyunturas criticas,
decisiones criticas’, se examina el orden politico en algunos paises de América L atina, explorando larelacion entre politica, democraciay
los origenes del Estado de Bienestar. Se abordan |os efectos sobre |os sistemas de proteccion socia del cambio del modelo de
Industrializacion por Sustitucién de Importaciones (1S1) a régimen de acumulacion caracterizado por la CEPAL como de dominacién
financiera. El modelgje se construye a partir del andlisis de tres aspectos de la cuestion social: 1a educacion, la seguridad social y la atencién
de salud. En ellos, se estudian las variables de gasto, cobertura, estratificacion y calidad de los servicios sociales.

Filgueira contrasta el modelo de proteccion socia de los Estados de Bienestar europeos —de carécter universalistay construido a partir del
gjercicio de los derechos sociales— con € implantado en América Latina. Para ello, establece unatipologia a partir del path-dependent de
tipo estructural, que revelalastrayectorias del desarrollo de algunos paises de laregidn y establece tres grupos de acuerdo con el esfuerzo
que en politica socia hicieron en los afios setenta: 10s de Universalismo Estratificado representado por Argentina, Chile y Uruguay; los
Estados Sociales Dual es cuyos casos representativos son Brasil y México, y los Estados Sociaes Excluyentes como El Salvador, Honduras,
Bolivia, Ecuador y Guatemala.

En su andlisis, no solo se ocupa de | as instituciones econémicas, sino que también toma en cuenta la historia en la que estadinmersala
construccion del Estado, sus formas particulares en cada territorio, las modalidades de los regimenes politicos, 0s actores que administran
tales modelos, asi como |as caracteristicas organizacionales y politicas asumidas por 10s sectores no dlitistas como la clase media, la clase
obrera formal, |os trabajadores informales urbanos y |os trabajadores rural es con pequefias propiedades. A su vez, destaca, en la economia
politicade las reformas, la presion externa de la banca multilateral y de los organismos de regul acién macroecondmica internacional, que, en
lo social, estimularon una agenda orientada por la focalizacion, subsidios ala demanda, descentralizacion y alta participacion del capital
privado en el suministro de serviciosy en e aseguramiento social. Concluye afirmando que, si bien en e continente se impuso la
gobernabilidad fiscal, €l gasto social se incrementd en la mayoria de los paises.

Cerrando esta primera seccion, €l capitulo de Oscar Cetrangolo, “ Reflexiones sobre el financiamiento de la proteccion social en salud en
Américalatinay suimpacto sobre laequidad”, ademas de analizar la fragmentacion del sector salud en Argentina, desarrolla un interesante
debate acerca de larelacion entre las formas de financiacion de la proteccion social en salud y su impacto sobre la equidad en los paises de
laregion.

Al explorar las formas de financiacion de | os sistemas de proteccion social en salud en América Latina, encuentra que predominan los
sistemas hibridos, basados en tres fuentes de financiamiento: la financiacion viaimpuesto, |os aportes (obrero-patronales) ala seguridad
socia en el sector formal del mercado de trabagjo y € gasto de bolsillo (en pagos de seguros privados por parte de la poblacién con altos
ingresos o, en general, para cubrir el déficit de atencion). La combinacion de estas tres fuentes de ingresos crea ef ectos negativos tanto sobre
el financiamiento como sobre la prestacion de los servicios, promoviéndose la duplicacion de funcionesy el desperdicio de recursos,
situacion que a final fortalece una modalidad regresiva de proteccion que discrimina por grupos sociaes. A diferencia de los que acontece
en Europa, en donde se ha venido disminuyendo el financiamiento privado, en América Latina, €l incremento de la participacion delos
gastos de bolsillo profundiza lainequidad.

Cetrangol o pone de manifiesto la existencia de una estrecha relacion entre el tamafio del sector publicoy la provision de los servicios, asi
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como entre la cobertura alcanzaday la redistribucion implicita de losingresos. En general, se comprueba que |os paises con mayores gastos
de bolsillo para acceder al sistematienden a ser mas inequitativos. Por €llo, y considerando las limitaciones de cobertura del régimen
contributivo, afirma que la blsqueda de una mayor equidad en la financiacion pasa por reconocer la necesidad de disminuir los gastos de
bolsillo y por garantizar através del presupuesto nacional la satisfaccion de las demandas de la poblacién en materia de proteccion social.
También, recomienda que se ponga una mayor atencion ala organizacion federal de los sistemas de salud publica en aquellos paises donde
priman los sistemas descentralizados, definiendo claramente | as responsabilidades de los diferentes niveles de gobierno y sistemas de
transferencias entre niveles que aseguren el financiamiento adecuado de las diferentes funciones.

El caso de Perq, “Etnicidad como determinante de lainequidad en salud materno-infantil en el Per(l”, escrito por Martin Valdivia, es el
resultado de un proyecto desarrollado por la Alianza parala Equidad en Salud (AES) en € periodo 2005-2009 y apoyado por €l programade
GEH-IDRC, €l cual, si bien no fue parte de lainiciativa sobre EPSS, fue invitado a participar de esta publicacion en virtud de larelevancia
de los factores étnicos para lainvestigacion y las politicas de proteccion social en salud.

En € texto, se afirma que, a pesar de la evidente situacidn de exclusion socia de lamayor parte de las poblaciones indigenas de América
Latinay €l Caribe, cuya marginacién sistemética perdura desde los tiempos de La Colonia, € conocimiento cientifico disponible sobre la
etnicidad como determinante de inequidad en salud es notoriamente escaso. La mayor parte de laliteratura cientifica hace énfasis en otros
determinantes sociales de la salud, pero la variable etnia como determinante de las desigual dades sociales no ha recibido suficiente atencion,
aspecto que en €l Per resulta de especial importancia, en particular por €l progresivo interés de los movimientos sociales que, como la
Comisién delaVerdad y Reconciliacion, han planteado el tema de los derechos de las etnias originarias.

Mientras que laliteratura ha vinculado casi exclusivamente el papel de los factores étnicos como determinantes de inequidad en contextos
rurales, este capitulo llamala atencion sobre la forma como el factor étnico afecta el proceso de asimilacion de los migrantes a las ciudades,
en particular en relacidn con el acceso y uso equitativo de los servicios de salud. En el contexto de la creciente urbanizacion de la sociedad
peruana, esta tematica adquiere unarelevancia alin mayor. Valdivia presenta los resultados del andlisis de |os factores étnicoraciales como
determinantes de lainequidad en salud materno-infantil y discute las implicaciones de politica, enmarcandolas dentro de la agenda actual de
reforma del sector salud y de |la politica de proteccion socia en general.

En € capitulo sobre el caso argentino, “Gobernanzay gobernabilidad del Seguro Publico de Salud de la Provincia de Buenos Aires’,
Ernesto Bascolo y Natalia Y avich analizan €l proceso de implementacion de la fase materno-infantil del Seguro Publico de Salud y su
relacion con los cambios en la coberturay equidad de la poblacion urbana, compuesta mayoritariamente por sectores en condicién de
pobrezay marginalidad. Los autores sefialan como principal causa de la exclusion las barreras de acceso geogréficas y organizacionales
vinculadas a ladebilidad del rol de rectoria del Estado provincial, que resulta de los rasgos institucionales y 10s mecanismos de organizacion
delos servicios de salud, los cuales afectan laintegralidad y continuidad de la atencion.

Con € proposito de aumentar la equidad en salud mediante mecanismos de asignacion de recursos que privilegien alos grupos mas
necesitados, y laintroduccién de estrategias de reforma del modelo de atencién orientadas a mejorar 1os servicios de salud, concentran su
atencion en el andlisis de gobernanza (identificacion de interfases sociales) del proceso de implementacion del seguro publico y en su papel
condicionante como estrategia de reformadel sistema de salud.

El capitulo sobre Brasil, escrito por AnaLuizaViana, Cristiani Vieira, Luiza Sterman, Luciana Dias, Fabiola Lana lozzi y Mariana Vercesi
y titulado “ Proteccién social en salud y desigualdad territorial: el contexto de la Amazonialegal brasilefia’, muestralos problemas de un
proceso de municipalizacion “puro” y €l papel de los aspectos territorial es —de la descentralizacién y la regionalizacion— en la generacion de
condiciones de inequidad en salud, aln en sistemas de orientacion universal y ciudadana.

Adentrandose en un importante debate tedrico sobre €l territorio y su materializacion en la experiencia de la Amazonia Legal, € capitulo
discute los limites de un enfoque de proteccién socia reducido alaintervencion sobre las barreras econdmicas y resaltalaimportancia de
rescatar €l papel del nivel central y superar las fronteras administrativas que definen los territorios para garantizar la equidad en €l acceso y
en el financiamiento del Sistema Unico de Salud.

Amparo Hernandez Bello, Roméan Vega Romero y Marta L ucia Gutiérrez Bonilla, por su parte, en €l capitulo sobre los “ Retos para una
proteccion social integral: vulnerabilidad y exclusion de la poblacion desplazada en Colombia’, con un enfoque de investigacion accion
participativa, analizan los efectos del desplazamiento forzado por la violencia sobre |os resultados en salud y acceso a servicios de la
poblacion que vive en Bogota, principal municipio receptor de los migrantes forzados internos. Concluyen que el desplazamiento acentliala
exclusion y profundiza las desigualdades en las condiciones de vida de las victimas, situacion que se agrava por e enfoque focalizado y
asistencialista predominante de la politicay las caracteristicas del sistema de proteccion social basado en el aseguramiento, que hacen
imposible garantizar la universalidad del acceso y una perspectivaintegral de garantia de derechos, con lo que “ se desconoce la necesidad de
una accién compensatoria frente a los dafios producidos por € desarraigo, la prevencién de los ef ectos de sus riesgos asociados y €l combate
alosfactores estructurales ligados a la situacion de pobrezay violencia en que la poblacion se encontraba o ha caido como consecuencia’

del desplazamiento.

Los autores abogan por una proteccion social integral y universalistay por enfoques especificosy diferenciales para situaciones particulares
y extremas, orientaciones principales que subyacen al gercicio participativo de construccion de la politica publica de salud (sectorial e
intersectorial) paralos desplazados en la ciudad, de la que dan cuenta ampliamente en su texto.

L a segunda experiencia colombiana se describe en el capitulo denominado “ Factores relacionados con el no aseguramiento en salud de los
trabajadores cesantes en la ciudad de Medellin, Colombia, 2007”, escrito por Alvaro Cardona, Emmanuel Nieto y Luz Mery Mejia. En este,
se afirmael caracter excluyente del modelo de aseguramiento en salud en Colombia basado en contribuciones y dependiente del
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comportamiento del mercado laboral. También, seidentifican las barreras econdmicas a acceso como el principal mecanismo de exclusion
de la poblacion desempleada de Medellin y de su grupo familiar. Gran parte de la poblacion cesante “ queda excluida del aseguramiento en
salud y de su consecuente acceso a servicios de salud, porque no tiene recursos suficientes para mantener su continuidad en el régimen
contributivo, ni hace parte de |os estratos socio-econdmicos mas bajos gque les habilite paratener derecho a afiliarse en el régimen subsidiado
(de subsidios publicos alademanda)” y limita su acceso a servicios en caso de enfermedad.

Cardona, Nieto y Mejia discuten las limitaciones de los model os que identifican la proteccion social con el aseguramiento y no con la
garantia de acceso, particularmente en naciones en las que se verifica una sostenida reduccion del grado de salarizacion y los niveles de
informalidad del empleo y el subempleo son crecientes. Como medida compensatoriaen el corto plazo, y sin detrimento de cambios
estructural es necesarios en la orientacién del sistema colombiano de seguridad social en salud, plantean una“ alternativa piloto de
intervencion publica’, orientada ala creacién de un fondo financiero de recursos publicos y privados para garantizar la continuidad del
aseguramiento contributivo de los trabajadores que pierden € empleo y de sus familias. Aunque lainiciativa sigue discutiéndose con €
gobierno regional y local, los autores sefialan como un efecto importante el haber puesto este problema en la agenda politica de la ciudad.

El capitulo referido a“ Una evaluacion de laintroduccion de tarifas al usuario por servicios preventivos en Jamaica: impacto sobre € nivel
de salud y estrategias adaptativas de los usuarios’, de los investigadores Wilma Bailey, Georgiana Gordon-Strachan, Aldrie Henry-Lee,
Jasper Barnett, Stanley Laltay Dillon Alleyne, se ocupa de |os efectos de |os copagos sobre la seguridad financieray laexclusion de la
poblacién mas pobre y vulnerable: ancianos, nifios y mujeres embarazadas.

Lainvestigacion encontro que los copagos no desestimulaban el acceso alos servicios preventivos primarios (planificacion familiar y
vacunaciones), sino fundamentalmente el acceso ala atencidn preventiva secundaria de pacientes crénicamente enfermos, ancianos y
residentes de zonas rurales, en los que la baja disponibilidad de |os medicamentosy su costo, ademas de |os costos de transporte, constituian
las principales barreras.

En sus reflexiones, los autores muestran como esta experiencia reflejala discusion sobre el financiamiento de lossistemasde salud y la
creciente incorporacion de copagos como mecanismos de financiamiento, aln para servicios preventivos, siguiendo las recomendacionesy
condicionalidades de la banca multilateral. Ademas, afirman laimportancia de producir evidencias para latoma de decisiones. Para el caso,
los resultados y recomendaciones del proyecto fueron puestos en |a agenda politica en medio de un proceso electoral que ala postre
significd laremocion de lastarifas por servicios preventivos paratoda la poblacion.

Cierraeste libro e capitulo dedicado a mostrar larelacion entre investigacion y politicas en proteccion socia en salud en laregion. Titulado
“Vinculos entre investigacién y toma de decisiones en cinco proyectos sobre extension de la proteccion social en salud en AméricaLatinay
el Caribe’, este capitulo fue escrito por investigadores de los cinco proyectos financiados en el marco de la convocatoria OPS-IDRC. En
este, se analiza el proceso de interaccion entre lainvestigacion y latoma de decisiones, como contribucion alareflexidn sobre el uso de la
investigacion para apoyar laformulacion y el desarrollo de politicas de salud en AméricaLatinay € Caribe.

En un marco en que la produccién de conocimiento tiene un papel secundario o marginal en latoma de decisiones, y el cambio de los
sistemas de salud requiere vincular la produccién de conocimiento alaformulacion y puesta en marcha de las politicas, 10s autores hacen
énfasis en mostrar las ventajas, limitaciones y desafios de la articulacion entre investigadores y decisores, con vistas amejorar €l uso de los
resultados de investigacion paralatoma de decisiones en salud.

A partir de unarevision de laliteraturay discusion de los principal es model os conceptual es sobre interaccién entre investigacion y tomade
decisiones, los autores caracterizan cada uno de |os proyectos y analizan las relaciones entre investigadores y decisores, |0s mecanismos y
estrategias para el fortalecimiento y mantenimiento de la relacion entre las dos comunidades, los resultados de lainterfaz en los objetivos y
hallazgos de lainvestigacidn, asi como sus efectos sobre la toma de decisiones. Concluyen afirmando que el mecanismo de financiamiento
de la convocatoria que impul s6 como elemento innovador la participacion de los decisores en €l proceso de investigacion, “imprimié alos
estudios unariquezay complegjidad adicionales alas formas tradicionales de investigacién” y que no basta con €l disefio de soluciones
técnicas paraimplementar politicas efectivas que logren disminuir lainequidad en salud. Se requiere de interaccion con actores politicos con
capacidad de influir en el éxito de tales politicas.

DESAFIOS Y OPORTUNIDADES EN SALUD Y PROTECCION SOCIAL

De manera general, las experiencias de los estudios de caso muestran que la exclusion esta fuertemente ligada con la pobrezay la
marginalidad y se profundiza en interseccidn con otras formas de exclusion cultural, social y politica como ser migrante forzoso,
desempleado, pertenecer a un grupo étnico minoritario, ser residente de una region geografica en desventaja o pertenecer a un grupo
particularmente vulnerable alafalta de acceso a servicios de salud y otros servicios sociales como |os ancianos, las mujeresy los nifios.

En materia de exclusion en salud, se yuxtaponen las distintas formas de estratificacion y discriminacion social con factores propios de las
caracteristicas de los sistemas de salud, tales como el déficit de oferta de servicios; las barreras organizacionalesy econdmicas al acceso,
producto de la fragmentacion y segmentacion de los servicios; las barreras geogréaficas derivadas de los procesos de descentralizacion; las
limitaciones en la cobertura; laineficienciaen laasignacion de recursos a interior de lared de prestacion de serviciosy lainadecuacion
cultural y técnica de los model os de atencion para responder a las necesidades, demandas y expectativas de las poblaciones. Fallos que
encuentran su explicacion en las principal es tendencias de intervencion sobre la cuestion socia (focalizacion, subsidio ala demanda,
descentralizacion y privatizacion) sefialadas por Rodriguez y Filgueiray en la pérdidadel papel rector del Estado en la conduccion del
sistema de salud y en su financiamiento como lo resalta Cetrangolo.
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L os resultados sugieren que las paliticas orientadas a combatir la exclusion social y lainegquidad en salud requieren un enfoque multi e
intersectorial y que las estrategias del sector salud deben sumar distintas modalidades de intervencién para aportar ala garantiadel derecho a
lasalud, en las que orientaciones sobre €l territorio y € enfoque diferencial, son centrales ala definicion de politicas.

Lasreflexiones y casos permiten constatar la existencia de una crisis del modelo de politica social inspirado en e pensamiento hegemaonico,
que ha demostrado su incapacidad para garantizar |a proteccion social universal en salud, superar lasinequidadesy dar respuestaalas
distintas y particulares necesidades de salud de la poblacion. Evidencian también el fracaso de las recetas predisefiadas que no tuvieron en
cuenta las realidades complejas y diversas de sociedades y sistemas de salud, cuyas particul aridades es necesario conocer y develar y que,
por el contrario, contribuyeron a mantener o agravar |as desigual dades sociales y sanitarias, incluso en aguellos model os con perspectivas
més democréticas y universalistas basadas en la salud como derecho ciudadano.

Reafirman, ademas, laimportancia de vincular la produccién de conocimiento en la economia politica de las decisiones en salud, de
incorporar en €l andlisis las variables socioestructural es que subyacen alas inequidades sanitarias y de democratizar |atoma de decisiones,
ampliando la participacion ciudadanay de los distintos actores.

Por ultimo, de las pruebas cientificas aportadas por los distintos trabajos compilados en este texto, se resume que es necesario replantear la
forma de intervencion del Estado en el &reasocial y que se requiere renovar las relaciones entre Estado, economiay sociedad. El escenario
actual, caracterizado por importantes transformaciones politicas de laregién, constituye, sin duda, una oportunidad ineludible en la
busgueda de sistemas de proteccién social universales, ciudadanos y democréticos.
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SECCION |
DEBATES TEORICOS SOBRE PROTECCION SOCIAL Y PROTECCION SOCIAL EN SALUD

PROGRAMAS DE INVESTIGACION Y POLITICAS PUBLICAS EN LOS SISTEMAS DE PROTECCION SOCIAL

Oscar Rodriguez Salazar

L as reflexiones plasmadas en este articulo giran en torno a dos preocupaciones:. la primera, referida al debate entre las diferentes
aproximaciones tedricas sobre € andlisis de los Sistemas de Proteccién Social (SPS) y la segunda, concerniente ala manera como de las
formulaciones tedricas se derivan model os de politicas publicas. No sobrareiterar la pertinencia de esta materia en tiempo de crisis
econémica: agquellos paises con sistemas de proteccién avanzados, que en general han sido heredados de |os Estados de Bienestar, se
encuentran en mejores condiciones para enfrentar la actual recesion del capitalismo, mientras que aquellos con sistemas fragmentados y
clientelizados exhiben mayor nivel de vulnerabilidad.

Con relacion ala primeratemética es preciso tener en cuenta que las economias de mercado tienden a generar exclusion social y apropiciar
la concentracion del ingreso. No obstante, através del desarrollo de SPS | as sociedades tratan de resguardarse frente a estos dos procesos. La
experiencia histérica de tales sistemas se puede asociar a model o europeo que los construy6 como elemento central de los Estados de
Bienestar, los que a su vez contienen dos aspectos medulares: 1) contar con un criterio de ciudadania, construida a partir del gjercicio delos
derechos sociales, y 2) disefiar una politica publica basada en €l aseguramiento, derivado de la existencia de un contrato de trabajo o del

gjercicio delaci udadania.

1 Para Castel este nuevo concepto de ciudadania pasa por la constitucion de la propiedad social, es decir, de “una proteccién social
extendida a conjunto de los miembros de la sociedad. L os derechos sociales aseguran alos individuos contralos principales riesgos (la
enfermedad, €l accidente, lavejez) que amenazan con disgregar |os intercambios sociales. Ellos otorgan € derecho, como lo ilustrabien el
derecho ala pension, de tener acceso alos recursos necesarios para que un individuo pueda continuar inserto en las relaciones de
interdependencia (y no solamente de dependencia) con sus conciudadanos’ (Castel, 2009, p. 259); traduccion del autor.

El SPS se delined para articular y flexibilizar 1a oferta de programas sociales del Estado y fortalecer su capacidad para prevenir, mitigar y
contribuir a superar los riesgos resultantes de la actividad econdmica, especial mente en momentos de recesion econdmica. En esta direccion
se puede afirmar que un sistema de proteccion social debe estar orientado a proteger la poblacion del riesgo social en €l que se encuentra, a
través de la ampliacion de sus oportunidades y €l mejoramiento de sus dotacionesiniciales, para crear condiciones que fortalezcan sus

file:////Srv01/centro_doc/DOCEL EC/Proteccion%20Soc...el %20Cari be%20%20I nvestigacion%20y%20Politicas.htm (14 of 166)26/04/2011 11:12:46 am.


http://www.ilo.org/public/spanish/protection/secsoc/downloads/healthpolicy_sp.pdf
http://www.ilo.org/public/spanish/protection/secsoc/downloads/healthpolicy_sp.pdf
http://iog.ca/en/publications/governance-and-good-governance-international-and-aboriginal-perspectives

Proteccion Socia en Salud en AmericaLatinay el Caribe: Investigacion y Politicas

capacidades. Desde esta aproximacion, € riesgo desborda la l6gica del mercado y se ubica en una perspectiva de derechos sociales, que esla
naturaleza fundamental de los SPS.

El incremento de la vulnerabilidad en |os paises europeos, asi como e aumento y la profundizacion de la pobrezaen el “tercer mundo”, han
situado la organizacién de los sistemas de proteccion social en el centro del debate de las politicas publicas. La expresion proteccion social
involucra el reconocimiento, por parte de los académicos y de las autoridades politicas, de una forma diferente de concebir tanto el ambito
delo socia como €l de las acciones gubernamentales. Vale la pena sefialar que €l tema de proteccién social aparece como prioritario en la
agenda de los gobiernos en América L atina no solo por la persistencia de la exclusién social, manifiesta en altos indices de pobreza, sino
también por el fracaso de |as paliticas focalizadas que no han podido avanzar hacia sistemas universales.

Otro indicador de este nuevo enfoque de la politica social es el cambio dentro de algunas instituciones internacionales: el Banco Mundial ha
creado una division de proteccion social, a partir de la Conferencia General nimero 89 de junio del 2001; 1aOIT seinclina por un SPS de
carécter universal; y la CEPAL hace otro tanto (Lautier, 2006).

PROGRAMAS DE INVESTIGACION SOBRE EL SPS

En los Ultimos afios € debate en torno ala proteccidn social, liderado por sociélogosy economistas, se ha centrado en dos tipos de
aproximaciones, las tesis de manejo social del riesgo y las tesis de derechos sociales. Estas dos alternativas tedricas se asocian unacon €
individualismo metodoldgico y otra con el denominado estructuralismo abierto.

Manegjo social del riesgo

Uno de los enfogues de proteccion social més cercano a disefio de las politicas publicas actuales en un gran nimero de paises de laregién,
es el Mangjo Social del Riesgo (MSR). Pero antes de analizar 1os gjes centrales de esta propuesta tedrica, vale la pena sefialar laformacomo
lateoriadel riesgo se introduce en las Ciencias Sociales, aun cuando aquella no haya considerado este tema.

Una aproximacion aladefinicion de riesgo la presenta Beck (2002, p. 5), paraquien el “riesgo es el enfoque moderno de laprevisiony
control de las consecuencias futuras de la accion humana, las diversas consecuencias no deseadas de la modernidad radicalizada. Es un
intento (institucionalizado) de colonizar €l futuro, un mapa cognitivo. Toda sociedad, por supuesto, ha experimentado peligros. Pero €l
régimen de riesgo es una funcion de un orden nuevo: no es nacional sino global”. Este autor pasa de analizar la sociedad de riesgo auna
sociedad de riesgo global en la medida que con el desarrollo técnico-cientifico el riesgo se globaliza.

L os riesgos siempre presuponen decisiones. En este sentido “riesgo y responsabilidad estén intrinsecamente relacionados, como € riesgo o
laconfianza o €l riesgo y laseguridad. ¢A quién puede atribuirse laresponsabilidad (y por tanto los costos)? ¢0 vivimos en un contexto de
irresponsabilidad organizada?’ (Beck, 2009, p. 9). Al tener un tratamiento estadistico probabilistico se allana el camino de desindividualizar

los riesgos, los cuales se revelan como sucesos sistemdaticos que, por tanto, requieren de una regulacion politica formal 2

Otro tépico del andlisis del riesgo es que este concepto se sitliaen el ambito del célculo racional, por cuanto se acepta un posible dafio en
aras de un beneficio. En estaldgica el calculo del riesgo se realiza individualmente, es decir:

Se lleva a cabo también con arreglo a preferencias individual es. Entonces las premisas de racionalidad, concebidas de maneratan
estrecha, parecen garantizar que otros, en la misma situacion, actuarian también de esta manera. Quien calcula racionalmente puede
sentirse como otro cualquieray tratar como emocional mente perturbado a quien piense de otra manera. La dimension social no gana
peso propio, es fagocitada por €l programa de racionalidad (Luhman, 2007, p. 365).

2 “Ladescripcion estadistica de los riesgos (por gjemplo, en formas de probabilidades de sufrir un accidente), acaba con las orgjeras de la

individualizacién, lo que todavia no ocurre de forma suficiente en el caso de enfermedades medio ambientales como el pseudo-crup, el asma
eincluso el cancer” (Beck, 2002, p. 80).

Ladistincién entre riesgos y peligros es de gran ayuda para comprender € programa de investigacion liderado por el Banco Mundial.
Ambos conceptos se ubican en laldgica de los posibles dafios derivados de una decision que tendra ef ectos posteriores, en tanto el futuro es
y siempre seré un horizonte de inseguridad; aqui aparecen los problemas de imputacidn de los dafios. Esta distincion reside entre la
dimensién temporal y ladimension social. El riesgo es el resultado de una auto-atribucién mientras que el peligro es la consecuencia de una

decision g ena’. Por cons guiente:

Cuando unos dafios cual esquiera se consideran como consecuencia de la decision propiay se atribuyen a esta decision, se trata de
riesgos, con independencia de si, y desde cuyas concepciones de racionalidad se han cal culado los riesgos frente alas posibilidades. Se
supone que los dafios no habrian sucedido si se hubiera adoptado una decision diferente. En cambio, se habla de peligros cuando, y en la
medida en que, |os dafios cual esquiera que sea se atribuyen a causas que estan por fuera de control de uno. Estas pueden ser
acontecimientos inevitables de la naturaleza o, también, decisiones de otras personas, grupos u organizaciones (Luhman, 2007, p. 380).

El MSR es un modelo tedrico liderado por la Division de Proteccién Socia del Banco Mundial, cuyo € e es la configuracion de un conjunto

de dispositivos publicos destinados a suministrar a la poblacion una garantia de ingresos (Holzmann, et a. 2003). EI MSR retoma algunos
de los instrumentos elaborados por la“nueva politica’ social implementada en €l Ultimo decenio del siglo XX: focalizacion, subsidiosala

file:////Srv01/centro_doc/DOCEL EC/Proteccion%20Soc...el %20Cari be%20%20I nvestigacion%20y%20Politicas.htm (15 of 166)26/04/2011 11:12:46 am.



Proteccion Socia en Salud en AmericaLatinay el Caribe: Investigacion y Politicas

demanda, descentralizacion, arreglos publicosy privados para el suministro de serviciosy privatizacion de la seguridad social. La
justificacion de esta orientacion de la politica social estribaba en primer lugar, en que por efectos de las politicas de gjuste se produciria
pobrezay por tanto se debiaidentificar a quienes fueran victimas de estos choques macroecondémicos y, en segundo lugar, que dadala
desconfianzay laineficiencia del sector pablico se requeria un mayor protagonismo del capital privado.

3 Luhman (2007, p. 379) nos da un gjemplo: sélo paralos fumadores representariesgo €l cancer, paralos demés es siempre un peligro.

En sintesis se podria anotar que el MSR es un programa de investigacién, elaborado por € Banco Mundial, dirigido al estudio y disefio de
sistemas de proteccion social. En esta aproximacion la proteccion socia se define como el conjunto de las intervenciones publicas para
“asistir alas personasy comunidades amejorar su manejo del riesgo y a proporcionar apoyo a quienes se encuentran en la extrema
pobreza’ . Ademés de adecuadas politicas publicas para poder acceder a sistema de salud y ala educacién basica, la proteccién social se
acompafia de intervenciones pUblicas en el campo econdmico: equilibrios macroecondmicos, reduccion del déficit fiscal y estabilidad en el
nivel delos precios.

En el programa de investigacién MSR el gobierno cumple funciones de primer orden, entre las mas importantes:

1) Ejecutar medidas de politicas parala prevencion de riesgo; 2) facilitar el establecimiento de instituciones financieras de mercado,
instaurar el marco legal habilitador, asegurar su fiscalizacion y supervision, y contribuir afacilitar el flujo de informacion; 3) entregar
instrumentos de M SR en aquellas areas en que el sector privado no funciona bien [por gjemplo, el seguro de desempleo] o donde los
individuos carecen de lainformacién para cubrirse adecuadamente; 4) Proporcionar redes de proteccion social para superar los riesgos; y
5) decretar laredistribucion del ingreso si los resultados de mercado se consideran inaceptables desde € punto de vista del bienestar
social (Holzmann 'y Jorgensen, 2003, p. 21).

La acogida de esta nueva orientacion de la politica socia se facilitd por las modificaciones llevadas a cabo en la comprension del fendmeno
de la pobreza, sobre todo a partir del Informe sobre el Desarrollo Mundial 2000/2001 elaborado por el Banco Mundial, que condujeron a
superar la concepcién de la pobreza asociada a la escasez de activos y alaidea de que € crecimiento econémico orientado a favorecer €
desarrollo humano e incrementar |os activos de |os pobres, bastaba para eliminar la pobreza. En sustitucion se promovio el concepto de
vulnerabilidad, referido alareduccién de riesgo derivado de las guerras, enfermedades, crisis econdmicasy desastres naturales.

Superar la vulnerabilidad implica generar politicas sociales eficacesy, por ello, dirigidas a que los segmentos vulnerables de la poblacién

cuenten con: 1) oportunidades, 2) seguridad material y 3) empoderamiento4 (poner alos individuos en capacidad de beneficiarse plenamente
de sus potencialidades). Articular los SPS con el crecimiento significa que se debe optar por politicas dirigidas alograr mercados més
atentos alas necesidades de los pobres y a incremento de sus activos. Por Ultimo, se requiere buscar 1aimplementacion de medidas que
contribuyan a un mejor funcionamiento del Estado y de las instituciones sociales en el cumplimiento de las metas ala vez que se apoya e

crecimientoy Iaequidads.
Con esta base, las agencias multilaterales como el Banco Mundial, el Fondo Monetario Internacional, y el Banco Interamericano de
Desarrollo, han modificado el discurso sobre laforma de enfrentar la pobreza. El fracaso de |as politicas de gjuste, en términos de disminuir

laexclusion social y avanzar hacia la equidad, 1os condujo a una renovacion tedrica, que sin abandonar los principios del liberalismo radical,
presenta una opcién de politica publica construida sobre el Manejo Social del Riesgo.

4 En el informe sobre € desarrollo mundial 2000/2001, titulado Lucha contra la pobreza, por empoderamiento se entiende: “ el aumento de
la capacidad de los pobres de influir en las instituciones estatal es que influyen en su vida, reforzando su participacion en los procesos
politicosy en las decisiones locales. Significatambién eliminar 1os obstéculos —politicos, juridicosy sociales— que perjudican a
determinados grupos, y aumentar los activos de los pobres para que puedan intervenir activamente en los mercados. La ampliacion de las
oportunidades econdmicas de |os pobres contribuye ciertamente a su empoderamiento.” (Banco Mundial, 2000, p. 39). Este término implica
igualmente intervenciones publicas en diferentes campos. v. gr. procesos democréti cos formales, modos de buen gobierno, responsabilidad
delas instituciones frente a sus ciudadanos y reduccion de la corrupcion cotidiana

5 Iguamente, e M SR participa en una nueva concepcion que sobre el Estado haimplementado el Banco Mundial. Con las reformas
neoliberales, €l problema de las “fallas de Estado” era un asunto netamente “administrativo” que ocultaba la nueva correlacion de fuerzas
entre las diferentes fracciones del capital, y de manera adicional, un ataque a los derechos sociales vinculados a mundo del Trabajo. La
“reformadel Estado” debia cumplir con unadoble tarea: “blindar” las instituciones estatal es encargadas de conducir las politicas
macroeconomicas de | as reivindicaciones democréticas (autonomia de la banca central, sin que |os codirectores tuviesen responsabilidad
politica); y laampliacion selectiva del propio Estado, por medio de un conjunto de “arreglos publico-privados’ responsables de desarrollar
funciones que antes sdlo eran desempefiadas por instituciones publicas. Este es el caso de la participacion del capital privado en el sistema
de seguridad socia (Mendes—Pereira, 2005).

El Banco Interamericano de Desarrollo sostiene que el sistema de proteccion social alude:
A lasintervenciones publicas que pueden atenuar €l impacto de estos sucesos repentinos en los ingresos y en las condiciones de vida de
los pobres, asi como las tendencias del desarrollo alargo plazo. Estas intervenciones —que incluyen medidas en €l mercado laboral, redes

de proteccion social, sistemas de pension y fondos para desastres— ayudan alos individuos y alas familias a enfrentar mejor los shocks
econémicosy naturales (BID, 2001, p. 2).
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A partir de esa conceptualizacion se afirma que como resultado del proceso de globalizacion se debe modificar la proteccion social. Dos
razones justifican los cambios: ayudar alos trabajadores afectados por €l proceso y limitar 10s efectos negativos sobre grupos especificos de
lapoblacion (Banco Mundial, 2002). Si bien el margen de accidn que |os paises tienen para desarrollar politicas de proteccion social es
supuestamente amplio, estos deben gjustarse alas politicas econdmicas nacidas de acuerdos con |os organismos de crédito internacional vy,
en Ultimas, ala concepcion que tiene la teoria econémica convencional respecto alamanera como se debe enfrentar |a pobreza.

Con esta orientacion, la proteccion socia se entiende como una fuerza dinamica para el crecimiento econdmico. Ademas, se argumenta que
lainnovacion en este campo debe ir acompafiada, ineludiblemente, de una politicafiscal sana, de unaregulacion prudencial de los mercados
financieros, y de una politica cambiaria que evite la sobrevaluacion de |as tasas de cambio y el insostenible déficit de la cuenta corriente.

La concepcion del SPS como parte de | as politicas de desarrollo econémico se gjusta a las nuevas formas de examinar la proteccién social.
Los Ultimos trabajos del Banco Mundial se inclinan por considerar que las desigual dades son cuellos de botella para al canzar altas tasas de
crecimiento, dado que €l crecimiento econémico agregado se perjudica cuando se asocia con lafata de equidad en € acceso al crédito, ala
educacion, alasalud, al suministro de agua, ademés de crear tensiones sociaes. Por tanto, lainequidad, ya seaen €l ingreso o en otras
dimensiones del bienestar, se traduce en méas pobreza: disminuye lainversion por falta de acceso al crédito, frena el proceso de desarrollo y
crea desigualdad en oportunidades educativas, o que puede redundar en incremento de laviolenciay de la delincuencia, que debilitan los

derechos de propi edad®.

Dentro de este marco, el SPS se piensa como una alternativa de corto plazo para responder a choques macroecondmicos, crisis econémicas,
catéstrofes naturales, o conflictos bélicos. Una vez superados estos acontecimientos, la economia debe entrar por el sendero del crecimiento,
y con éllo reducir el campo de accién del SPS. Como lo menciona Bruno Lautier (2006), mientras se aplican estas politicas, se desmonta €l
sistema heredado de los Estados de Bienestar mediante la privatizacion del aseguramiento, suprimiendo las posibilidades que brindaba €l
principio de mutualizacion, es decir, aquel que se financia a través de la centralizacién de aportes proporcionales del salario y de los
impuestos. La critica a esta forma de organizacion politica es que en vez de promover el bienestar de la poblacién, ha disuadido a individuo
de buscar trabajo y de protegerse contrala enfermedad. La solucidn a este comportamiento considerado nocivo, es una moralizacién del
individuo por lavia de la competencia, lo que significaria una gran eficiencia de los sistemas sociales.

Otro rasgo caracteristico de este programa de investigacion, liderado por € Banco Mundial, es laindividualizacién de los SPS. Como lo
sefiala Castel:

La concepcion originaria de la seguridad social eracombatir lainseguridad y |a pobreza protegiendo colectivamente, en primer lugar, a
los trabajadores y después a conjunto de los ciudadanos, contra laincertidumbre de la existencia. Sobre la base de la cotizacion, ellos se
beneficiaban de prestaciones homogéneas que valian como un derecho incondicional y garantizado por €l Estado. El estar protegido hoy
en dia depende de més en maés de situaciones particulares; falta de recursos, estar sin trabajo, pertenecer a unafamiliadisociada o
especial mente desfavorecida, vivir en espacios urbanos degradados, sin contar las diferentes formas de invalidez o de deficiencias que
demuestren la necesidad de la ayuda social (2009, p. 250).

6 Ver e trabajo de los funcionarios del Banco Mundial (Ferranti, D; Perry, G; Ferreira, F. y Walton, M.) publicado en Washington por este
organismo en el 2003 con €l titulo: Desigualdad en América Latina y el Caribe ¢Ruptura con la Historia?

Este discurso de inspiracion liberal, que tiene como epicentro la promocion de los valores individual es, conduce a una concepcion
minimalista de la proteccion social, en laque su rol principal es focalizar, con miras a centrar la proteccion en los més vulnerables, una
drastica disminucién de las tareas del Estado. Se argumenta que la reduccién de los recursos asignados alos SPS, sustentada en la busqueda
de equilibrios macroeconémicos, logra una mayor competitividad de la economiaal reducir los costos laborales originados en €l pago de los
aportes ala seguridad social.

Se puede considerar que el M SR hace parte de la cultura neoliberal, la cua se puede definir como el conjunto de discursos, de dispositivos
gue determina un modo de gobierno de los hombres segun el principio universal de la competencia; es unanorma de vida que se instauraen

|as sociedades occidentales’ . El neoliberalismo antes de ser unaideol ogia o una politica econdmica, es unaracionalidad que tiende a
estructurar y organizar no solamente la accion de |os gobiernos sino también la conducta de |os gobernados; es extender la racionalidad
mercantil atodas |as esferas de la existencia humana (Dardot y Laval, 2009).

Entre los dispositivos aplicados paraimponer esta racionaidad, la disciplina es uno de los mas importantes. Es decir, las limitaciones “tanto
economicas como sociaes, cuyo funcionamiento gira en torno aobligar alos individuos a comportarse bajo la presion de la competencia,
seguin los principios del célculo de laracionalidad maximizadoray dentro de unaldgica de valorizacidn del capital” (Dardot y Laval 2009, p.
277). En las dinamicas del capital humano cada individuo esta sujeto a comportarse dentro de todas las facetas de su existencia como
portador de un capital que debe valorizar: estudios universitarios que debe cancelar, constitucion de un ahorro individual para garantizar la
pensién, compra de vivienda, ahorros en la bolsa en titulos de largo plazo, entre otros, son |os aspectos de la capitalizacion de lavida
individual, que erosionan cada vez més | os principios de solidaridad que se deben tener en el funcionamiento de cualquier sociedad.

7 En términos de Foucault (2004) se podria entender la estrategia neoliberal como el conjunto de discursos, précticasy dispositivos de poder
tendientes ainstaurar las nuevas condiciones politicas, a modificar las reglas de funcionamiento econdmico y atransformar las relaciones
sociales con €l fin de imponer sus propios objetivos. Por su parte, Lander (2000, p.11) sostiene que “¢el neoliberalismo es debatido y
confrontado como una teoria econdmica, cuando en realidad debe ser comprendido como el discurso hegemonico de un modelo civilizatorio,
esto es, como una extraordinaria sintesis de 1os supuestos y valores basicos de la sociedad liberal moderna en torno a ser humano, la
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riqueza, la naturaleza, la historia, €l progreso, el conocimiento y la buena vida.”

Antes de que esta clase de cultura se impusiera, el desempleo, las desigualdades sociales, las inequidades, lainflacion y toda clase de
patol ogias sociales se asociaban con el desarrollo del capitalismo. Para €l neoliberalismo estos “males’ son responsabilidad directa de la

intervencion estatal®; 1asindemnizaciones alos desempleados y €l salario minimo son |os responsables del desempleo; el sistemade
seguridad es culpable del déficit fiscal, al que a su vez seleimputa generar € proceso inflacionario; la gratuidad de la educacion es un
subsidio cruzado; la redistribucion del ingreso no disminuye las desigualdades y, por el contrario, es un castigo paralos generadores de
riquezay modernizacién de la economia.

Como parte de este model o neoliberal se genera un discurso que valoriza el riesgo inherente ala existenciaindividual y colectiva, y seinsta
apensar que los dispositivos del Estado Social son profundamente dafiinos ala creatividad, alainnovacion y alarealizacion de la persona.
Si cadaindividuo es responsable de su suerte, la sociedad no les debe nada, por e contrario:

El individuo debe demostrar a cada instante |a prueba para merecer las condiciones de su existencia. La vida es una perpetua gestion de
riesgos que reclama abstenerse de realizar practicas peligrosas, € control permanente de si, una regulacion de sus propios
comportamientos, que mezclan € ascetismo y laflexibilidad. La gran consigna de la sociedad de riesgo es |a autorregul acion.

Esta sociedad de riesgo se ha convertido en una de las evidencias que acompafian las méas variadas justificaciones de proteccion y de
seguros privados. Un inmenso mercado de la seguridad persona que comprende desde el seguro doméstico alos fondos privados de
pensiones, se desarrolla proporcionalmente al debilitamiento de los dispositivos de aseguramiento colectivosy obligatorios, reforzando
e sentimiento de riesgo y la necesidad de protegerse individualmente (Dardot y Laval, 2009, p. 296, traduccion del autor).

Se podria afirmar que € discurso neoliberal presenta en cierta medida una“privatizacion” de la conducta humana, por cuanto la vida misma
es el resultado de elecciones individuales. El obeso, el delincuente, €l pésimo estudiante, son €l resultado de una eleccion individual. La
enfermedad, €l desempleo, la pobreza, €l fracaso escolar y la exclusion son percibidas como e resultado de un mal calculo individual. La
falta de prevision que se traduce en no haberse asegurado frente alos riesgos de la existencia o dejar desprotegido su capital humano, son los
responsables de la miseria, de la pobreza en la tercera edad.

8 A esta conclusion llegaba el mejor exponente del neoliberalismo Milton Friedman (1966).

En los trabajos tanto del Banco Mundia como en los de Holzmann, es usual lareferencia ala miopia de |los trabajadores 0 de manera mas

global delos ciudadanos vis avis de la protecci 6n°. El individuo responsable se protege a si mismo y asume los riesgos que toma
disponiendo de sus propios recursos. Por giemplo, con relacién al sistema de pensiones, se traslada a | os trabajadores |a responsabilidad de
estar asegurados, escamoteando el compromiso estatal de garantizar |a obligatoriedad del aseguramiento.

Esta promocion de los valores individuales deja por fuera una nocién de equidad en el sentido en que si una persona debe acudir ala ayuda
social, es precisamente porque no dispone de recursos monetariosy se le trataigual que a aguella que si cuenta con 1os ingresos suficientes,
unaforma perversade aplicar e principio de independenciaindividual. Transferir a sujeto la responsabilidad de administrar el riesgo es
olvidar que las personas estan desigual mente provistas para enfrentarlos. El hecho de que el individuo debe comportarse responsablemente
frente al riesgo tiene como secuela la condena o la cul pabilizacion de no haberlo hecho (Castel, 2009, p. 45).

En lacriticade laidea central del M SR se sostiene que, en su mayoria, los riesgos no son los de perder un ingreso derivado del trabajo sino
los referidos alos costos 0 gastos excepcionales: costos de tratamiento de una enfermedad o de una dolencia, o costo delacrianzay la
educacion de un nimero elevado de nifios. A fuerza de definir como riesgo todo “acontecimiento o estado desfavorable, especiamente para
los pobres 'y vulnerables’, se consigue, por una parte, desconectar completamente la nocién de riesgo de la de ingreso del trabajo, y por otra,
considerar apriori cualquier SPS —estatal 0 paraestatal— como ineficaz: se trata de imaginar unainstitucion de Proteccién Social que
garantice contra las consecuencias de los choques macroecondmicos o incluso las guerras. Esta vision extensiva de | os riesgos es coherente
con ladefinicidn de Proteccidn Social como “gestion del riesgo socia” (Lautier, 2006, p. 663). Asi €l concepto de “ derechos sociales’
desaparece dentro de lateoria estandar ligadaal MSR.

9 En particular esta concepcion esté presente en €l informe presentado en Envejecimiento sin crisis, documento elaborado por Estelle James
y Holzmann (Banco Mundial, Washington, 1994). El informe trata de las pautas que deben seguir los cambios en |0s sistemas previsionales.
Paralos autores gran parte de los excluidos de los sistemas de seguridad tienen un comportamiento “miope” (en laterminologia actual dela
tecnocracia del Banco Mundial) e individua mente son responsables de su situacion de desproteccion. Por ende, 1a pobreza se convierte en
una responsabilidad individual.

De otraparte, no esclaro si el MSR estd pugnando por disminuir €l riesgo o el peligro. Al insistir en la responsabilidad individual (miopia)
de los trabajadores, todala teoria se centraen €l riesgo. Sin embargo, se podria situar en la dimensién del peligro por cuanto los ajustes
macroeconomicos que conducen ala pérdida del empleo o ala precariedad del trabajo y, por ende, a incremento de la pobreza, no es
responsabilidad de los af ectados. Obviamente, clasificar como riesgo todo aguello que se puede considerar como peligro tiene varias
ventajas para esta corriente tedrica: en primer lugar, elude su responsabilidad social de haber generado desafiliacion y exclusiéon social, y se
latraslada alos individuos; en segundo lugar, se soslaya establecer un sistema universal de compensaciones para los perjudicados por las
decisiones macroecondémicas; y en tercer lugar, se establece un principio de ética propia de la cultura neoliberal que divide la sociedad en
ganadoresy perdedores: |os ganadores son aquellos que por sus virtudes individuales supieron aprovechar la competenciay obtener
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ganancias, en las cuales no jugoé ningin papel importante la politica econdmica, y 10s perdedores que son |os responsabl es individual mente
de no haber aprovechado las ventajas que les brindd 1a competencia.

L os sistemas de proteccion social como mediaciones sociales

Otro programa de investigacion que se ocupa de los SPS hace parte del estructuralismo abierto y conjuga diversas disciplinas: la economia,
laciencia politica, la historiay la antropologia. Este desarrollo tedrico, que se puede catalogar como heterodoxo, ha sido propuesto por la
Escuelade la Regulacién y la sociologia econdmica. Un rasgo distintivo de esta aproximacion de cardcter interdisciplinario es que cada una

de las disciplinas conserva su propio método de andlisi s En particular se considera que la economia debe ser una ciencia social, en tanto
se ocupa de |os comportamientos humanos en sociedad:

Aunqgue reduzca su campo de investigacion a una esfera en particular: ladel intercambio de mercado (intercambio comercial) y dela
acumulacién de riqueza econdmica. Si admitimos que la economia debe formar parte de las ciencias sociales, que es una parte de la
sociologia, entonces hay que desarrollar una economiainstitucional, no normativa, que rechaza laidea de que existe un funcionamiento
universal de las sociedades modernas (Théret, 2008, p. 78).

El estructuralismo abierto guarda significativas diferencias tanto con el individualismo metodol 6gico como con lavision Holista, las cuales
pueden ser resumidas de la siguiente forma seguiin o sefiala Billaudot (2001, p. 134).

El estructuralismo cerrado ha sido considerado como estructural funcionalista, mientras que el estructuralismo abierto brinda la posibilidad
de que, en e contexto de un proceso historico, 1os grupos puedan modificar la sociedad y el individuo juegue algun papel de significancia
dentro del cambio social. En esta vision, se pueden cambiar instituciones o crear otras, como formade regular y reducir el conflicto social.

Con este enfogue de las ciencias sociales se construye otro modo de analizar €l SPS, definido como un escenario de mediacion entre los
distintos érdenes que operan en la sociedad: politico (acumulacion de poder), econémico (regido por lalégica de acumulacion de capital) y
domeéstico (reproduccion del recurso humano, fundamento de la acumulacion tanto econdmica como politica); es decir que se constituye en
un &rbitro entre las 16gi cas de crecimiento econdmico, reproduccion antroponémicadel orden doméstico y legitimacion de lo politico. Asi, le
corresponde al Estado poner en funcionamiento el SPS, o cual significa que se trata de una decision politicay aparece como resultado de un
compromiso politico, agenciado por e Estado, entre |los diferentes grupos sociales. En conclusion, cualquier sistema de proteccion social
busca legitimar proyectos politicos (Théret, 1995).

10 La economia neo-institucionalista liderada por Oliver Williamson y Douglass North que hace parte de la corriente dominante en el

pensamiento econdmico toma en cuenta las instituciones dentro de un modelo universalista “ reduciendo entonces lainstitucién aun
problema de resolucion de las fallas de mercado. Este enfoque econémico que perfecciona el modelo econémico normativo universal inicial,
integra las instituciones pero con una vision que reduce absolutamente la dinamicay lainvencion de las instituciones’ (Theret, 2008, p. 78).

GRAFICO 1.
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Tal vez esta opcidn tedrica se puede comprender a partir del siguiente gréafico:

Orden econdmico

Orden politico

Alianza

Proteccidn Consubstancialidad

Orden doméstico

Larelacion entre el orden econdmico, el SPSy el orden doméstico es de consubstancialidad por cuanto laincorporacion a mercado de
trabajo formal es una garantia de estar protegido. Precisamente las formas de trabajo precario o de informalidad se caracterizan por la baja
cobertura de los sistemas de seguridad social, y en Ultimas por una baja proteccion de los trabajadores. Larelacion entre el SPS, el orden
politico y €l econdmico es de alianza porque se retroalimentan, y €l papel de lafinanciacion via aportes es el resultado de un compromiso
politico de los diferentes sectores y partidos politicos que hacen presencia en una determinada sociedad. Larelacién entre el SPS, el orden
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politico y el doméstico se sustenta no solo en el componente de | egitimidad —que esta presente en toda politica social— sino también en el
hecho de que |la proteccion es una respuesta social a una amenaza contra la reproduccién —bioldgicay social— de quienes habitan un espacio
nacional.

A diferencia del MSR que se construye con base en el individualismo metodol 6gico propio de la economia neoclasica en su versién neo-
institucional, la vision aternativa es de carécter holi-individualista, ligada a unavision de carécter estructuralista en donde:

Todo sistema de proteccion social constituye uno de os niveles econdmicos de la coherencia social, el nivel institucionalizado en
organizaciones sociales situadas en el centro de un juego de tres relaciones diferentes que vinculan respectivamente el orden capitalista
mercantil, el orden politicoadministrativo y el orden doméstico de lafamilia. La Proteccién Socia es asi unared derelaciones e
instituciones que funciona como sistema de comunicacién entre € capitalismo de mercado y el Estado, y cuyafinalidad es € control
social delapoblaciony su reproduccion mediante el consumo (Théret, 1995, p. 468, traduccion del autor).

Al considerar el SPS como un sistema de mediaciones sociales se destaca que:

[...] existe un circulo virtuoso: proteccion social—productividad—salario—proteccion social. Esta apuesta es alavez econdmicay politica
En su componente econdmico, equivale a afirmar que la proteccion no es Unicamente un costo, Sino que genera aumentos en la
productividad que —incluso sin redistribucion entre salarios y beneficios— permiten aumentos de salarios, donde la parte individual crece
menos rapidamente que la parte socializada. En su componente politico, equivale a decir que se puede establecer un compromiso politico
sobre este modo de distribucién de las ganancias de productividad, que se traduce en una estabilidad de la distribucién entre salarios y
beneficiosy en un aumento de la participacion del salario indirecto en el salario total (Lautier, 2006, p. 103).

En esta perspectivael SPSes el conjunto de instituciones construidas socialmente e insertas en un régimen de acumulaci ontL, Adoptar esta
opcién implicareconocer que e problema de la seguridad social desborda el tema de |a sostenibilidad financieray se ubicatambién en el
terreno de la politica, pues se trata de determinar la manera como la sociedad quiere restaurar € tejido social y hacer permanentes |os lazos
de solidaridad que la sustentan; lareferencia al orden politico involucra ademas un nuevo concepto de ciudadania, en €l que yano sélo se
refiere ala posibilidad de gjercer los derechos politicos sino también a que el individuo tenga garantizados |os derechos civiles y sociales.

11 Esta dternativa tedrica sel eccionada para estudiar el SPS “se opone a las teorias individualistas basadas en la eleccion racional que
piensan deducir de los fundamentos micro-sociales la evolucion global de la sociedad contemporanea, €l presente proyecto considera mas
pertinente fundar su problematica dentro de las nociones de relacion social e interdependencia entre los individuos con la perspectiva de
derivar de los fundamentos macro-sociales los comportamientos individuales’ (Lautier y Théret, 1993, traduccidn del autor).

Toda vez que la proteccion social se enfoca como un resultado de lainteraccion entre los grupos de la sociedad, es preciso recurrir a andlisis
histérico con el fin de establecer |os elementos estructurales que definen € sistema de proteccion social, asi como dilucidar lalégicacon la
gue cada grupo social acude ala negociacion. Los SPS son historicamente determinados por compromisos que se elaboran entre las
exigencias propias del régimen de acumulacion y los requerimientos que surgen del proceso de legitimacion 'y del régimen palitico.

Existe una gran pluralidad de model os de SPS que son determinados por “trayectorias nacionales’ relacionadas con las formas histéricas que
adopt6 el proceso de salarizacion, las modalidades de construccion de los Estados, |a configuracion de los intereses sociales (establecidos a
partir de las estructuras y modos de distribucién de lariqueza material y las categorias social es asociadas con este proceso), y con los
sistemas de representacion (corporativismo, clientelismo, sindicalismo, entre otros) (Lautier y Théret, 1993).

Cuando los SPS estan insertos en economias precapitalistas, su caracteristica es que la proteccion sea brindada por la lglesiay |os gobiernos
locales. ¢Pero qué sectores debian ser objetos de proteccidn? L os grupos que accedian a la propiedad, no requerian ciertamente de
dispositivos institucionales para ser protegidos a diferencia de otros col ectivos sociales que estaban en condiciones de pobrezalz. La
preocupacion de organizar sistematicamente el socorro sobre una base local desembocé también en unainnovacion considerable: asegurar
ayuda a ciertas categorias de indigentes, incluso algunos capaces de trabgjar. La exclusion de los extranjeros, |os vagabundos, |0s g enos,
asociada con la prohibicion de lamendicidad, permitia asistir sisteméticamente a laindigencia domiciliada; cuidado y socorro alos
enfermos e invalidos, pero también puesta en aprendizaje alos nifios pobres y distribucién de ayuda alas familias sin empleo o con ingreso
insuficiente (Mollat, 1988).

12 Para Castel “esla propiedad la que protege. En tal sentido el propietario puede hacer frente alaincertidumbre de la existenciao lo que se
denominaran mas tarde riesgos sociales, la enfermedad o laincapacidad debida ala edad. Pero més profundamente, es la propiedad lo que
asegura laindependencia social” (2009, p. 256, traduccion del autor).

La politica sobre la pobreza toma nuevos rumbos con la expedicidn de la Ley de pobres que sirve para el control de esta poblacion
considerada como un peligro potencia y de acuerdo con Lautier (1998), responde a unavision “asistencial represiva’ propia de la historia
europea después del siglo XV, en donde el pobre encarna un potencial peligro parala soci edad ™.

Con los procesos generados por el desarrollo industrial, la salarizacion y la urbanizacion, €l escenario de la proteccion socia se modifica
substancialmente. Como lo anota Polanyi (1997) con el surgimiento del mercado autorregulador se produjo un colapso socia y paraque la
sociedad no entraraen crisis, y en virtud de las luchas de los trabajadores y del compromiso politico con los sectores burgueses, se dio paso

alasociedad a%guradoraM. Una especificidad de la sociedad industrial —reiterada por los economistas clésicos- es que lainsercion social se
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lograba por medio del acceso libre a mercado de trabajo. Unarelacidn estable de trabajo bgjo laformadel status de empleo garantizala
integracion ala sociedad, mientras que la precariedad laboral, €l desempleo, impiden acceder alas condiciones requeridas paratener un
lugar en la sociedad. Es decir, que €l trabajo se constituye en el epicentro de la cuestion social (Castel, 1997).

Otro rasgo de la proteccion que surge con el aseguramiento es la proteccion del colectivo. Gracias ala mediacion del derecho, ala
instauracion de nuevos derechos sociales, se pasa de larelacidn de un contrato individual laboral, a un régimen estatutario contractual: el
derecho laboral y el componente de seguridad socia que llevaimplicitos se convierten en regulaciones colectivas. El trabgjo “ estomado
dentro de un conjunto de derechos y deberes regidos por su utilidad colectiva, y no solamente por la utilidad econémica de sus
intercambios’ (Castel, 2009, p. 82).

13 En la Edad Mediala asistencia es monopolio de lalglesia. Este periodo esta caracterizado por € concepto cristiano de caridad,
subentendiendo €l de pobreza, que habia sido proclamado y practicado por los Obisposy monjes de oriente y occidente; este concepto
transforma la humildad en un impulso hacia Dios y tiende aaiviar la humillacion material y social de los pobres. Existe un recuerdo
incesante del deber de lalimosna. La lglesia hace de la caridad una condicién de salvacion, los doctores de la Iglesia declaran que sus bienes
constituyen “el patrimonio de los pobres’ (Mollat, 1988).

14 Este autor expresa que “la economia de mercado la olvidamos con demasiada facilidad, es una estructurainstitucional que no ha existido
en otras épocas, sino Unicamente en la nuestra, incluso en este Ultimo caso no es generalizable atodo €l planeta’ (Polanyi, 1997, p. 76).
Dicha economia de mercado esta gobernada por |os precios, los cuales resultan de lainteraccion de la ofertay la demanda; en épocas
anteriores, si bien el mercado estaba circunscrito ala sociedad y ocupaba un lugar secundario, dentro de las sociedades preindustriales la
economia estaba inserta dentro de las instituciones sociales, religiosas, y politicas. En consecuencia, fendmenos como el intercambio, la
moneday |os mercados obedecian a motivos diferentes ala ganancia, y la vida econémicateniala ventaja de estar gobernada por la
reciprocidad y ladistribucion.

Laglobalizacion financiera, las politicas de desregulacidn de los mercados en Europa o de gjuste estructural en América Latina modifican
medularmente los SPS. La mundializacién financiera “ designalas interconexiones muy estrechas entre |os sistemas monetarios y los
mercados financieros nacionales, que resultaron de las medidas de liberalizacion y desreglamentacion adoptadas en primer lugar en los
Estados Unidos y €l Reino Unido entre 1979y 1982 y por otros paises industrializados en |os afios siguientes’ (Chesnais, 1996, p. 10). En
particular estas modificaciones tienen como contexto un cambio en el régimen de acumulacion que ha sido caracterizado como de

financiarizacion™. Esta categoria expresa que en el proceso econdmico laldgica financiera se sobre pone ala productiva (Giraldo, 2007).
Dos resultados se destacan en este proceso: de una parte, los empresarios, por diferenciales en la tasa de ganancia, son més proclives a
buscar rentas financieras que arealizar inversiones en el sector real de la economia, situacion que tiene consecuencias en la magnitud del
desempleo; de otra, se esta gestando una politica macroeconémica que conduce al empobrecimiento laboral, pues, frente ala magnitud del
endeudamiento del empresario con el sector financiero, la disminucién en los costos se logra mediante la reduccién salarial o la alta rotacion
laboral.

Como parte de | as politicas de gjuste, y en armonia con € discurso ultraliberal, 1os sistemas de seguridad social se privatizaron o seledio a
capital privado una parte significativa en la prestacion de los servicios. El sistema pensional desarrollado en Chile durante la dictadura de
Pinochet fue el modelo a seguir por unagran parte de paises del continente: Colombia, Argentina, Pert, México, Uruguay, entre otros. Los
fondos de pensiones remplazaron al sector publico ya sea de manera monopdlica o en competencia con los model os de reparto (Rodriguez,
2002). Estos fondos son los mayores beneficiarios de la mundializacion financieray ponen en peligro no solo las economias locales por la
gran volatilidad originada en lalibre entrada y salida de capitales, sino que aumentan €l riesgo tanto de los afiliados a los fondos como de los
pensionados sobre sus ingresos futuros (Orszag y Stigltiz, 1999).

15 Por régimen de acumulacion se “ describe la estabilizacion y la asignacion del producto entre consumo y acumulacion dentro del largo
plazo, con este término se designa al conjunto de regularidades que aseguran una progresion genera y relativamente coherente de la
acumulacion de capital, es decir, que permite reabsorber o proponer distorsiones y desequilibrios que nacen del mismo proceso” (Boyer,
1989, p. 15). Asi & régimen de acumulacién predominante en los paises industrializados durante |os afios de la posguerra estuvo
acompariado de un modo de regulacion que incluye la contratacion colectiva de los salarios, €l incremento de los salarios indirectos, e
dinero-crédito de curso legal y las politicas econdmicas de tipo Keynesiano. Este régimen ha sido tipificado como fordismo.

En materia de salud y riesgos profesional es, ademas de darle una mayor participacion al capital privado en la provision de servicios, se
separaron los dos negocios y se presentd una ruptura en su complementariedad. La blsqueda de equilibrios macroecondmicosy lareduccién
del déficit fiscal fueron las directrices de las transformaciones de | os sistemas de seguridad social. Las sugerencias que en materia de salud
dio el Banco Mundial partieron de:

[...] modificar el financiamiento, reducir laresponsabilidad del Estado para los tipos de servicios de salud que proporcionan pocos
beneficios atoda la sociedad (a diferencia de pocos beneficios directos alos usuarios del servicio), y disponer de mas recursos
gubernamentales (o publicos) para pagar 10s servicios que proporcionaban muchos beneficios ala sociedad en su totalidad (Banco
Mundial, 1990, p. 2).

Al determinar un paquete de servicios al cual tienen acceso los ciudadanos y prescribir que los catal ogados como pobres solo tienen derecho
alamitad de los servicios del sector formal de la economia, la proteccién social se acerca alaldgica de mercado. Esto es desvirtuar que la
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dimensi6n aseguradora tiene una funcién de des-mercantilizacion de las prestaciones socialesy, por el contrario, gjustar estas Ultimas alos
intercambios de tipo mercantil o exigir via seguros complementarios, un mayor esfuerzo del beneficiario (Esping-Andersen, 1999).

Otra optica analitica que podria delinear pistas de investigacion serialade la exclusion social, en la que se sostiene que los SPS se

disefiaron, precisamente, paraluchar contra este fenémeno®. Organizaciones como la OPS, laOMSy laOIT se han apoyado en esta
categoria definiéndola como “la garantia que la sociedad otorga, por conducto de los poderes publicos, para gue un individuo, o grupos de
individuos, pueda satisfacer sus necesidades y demandas de salud, al obtener acceso adecuado alos servicios de sistema o algunos de los
subsistemas de salud existentes en el pais sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo” (OPS/OMS, 2002, p.4). Aquellos grupos de
la sociedad que no puedan hacer uso de esta garantia constituyen los excluidos en salud. Tres son las condiciones que debe cumplir la
extension de la proteccion social en salud: acceso alos servicios (que existala oferta necesaria parala provision de servicios de salud y que
las personas puedan tener acceso fisicay econdmicamente a €llos), seguridad financiera del hogar (que el financiamiento de los servicios de
salud no constituya una amenaza para la estabilidad econémica de las familias ni para el desarrollo de sus miembros), y dignidad en la
atencion (que laatencion de salud se provea con calidad y en condiciones de respeto alas caracteristicas raciales, culturalesy econdmicas de
los usuarios definidas en un didlogo social). Estas tres dimensiones son imprescindibles y la ausencia de una de ellas determina algunaforma
de exclusién social. La pobreza es una de las condiciones mas importantes de la exclusion social en salud.

Reconocer que esta situacion existe es de por si un paso significativo, pero otro nivel de andlisis es explicar por qué se presentala exclusion.
L as respuestas dentro de la vision heterodoxa estarian asociadas con €l régimen de acumulacion que conduce a flexibilizar 1os mercados de
trabajo, a precarizar €l empleo, y aque los procesos de financiarizacion de la economia conduzcan aincrementar la vulnerabilidad social. En
el orden politico se podrialanzar un buen nimero de hipétesis entre ellas que las reformas pro mercado instauradas en |a Ultima década del
siglo XX condujeron, en Ameérica Latina, a disefiar sistemas impositivos regresivosy a unafiscalidad en que el peso de ladeuda (internay
externa) orientara presupuestos gue no tuvieron como gje orientador €l gasto social. Muchas veces las decisiones de privatizar €l sistemade
seguridad social (salud, pensiones y riesgos profesionales) se construyeron en un marco de economia politica jalonado por grandes grupos
econodmicos y por sistemas politicos que profundizaron las practicas clientelistas, con atos niveles de corrupcion. Si bien lafocalizaciony
los subsidios ala demanda facilitaron, en algunos paises, el acceso a sistema de proteccién social y, de manera adicional, lograron algo de
gobernabilidad, fue a costa de transformar los derechos en favores y construir una ciudadania patrimonia que estd en contravia de un
proceso democratico.

16 A propésito de esta categoria existe un debate entre | os cientificos sociales. Para Castel (2009, p. 340), la primerarazén para desconfiar
de este término es |a heterogeneidad de sus usos que sefiala un buen nimero de situaciones diferentes. Es decir, la exclusion no es una
categoriaanalitica. Por ello, Castel prefiere el término desafiliacion. Por su parte, Rosanvallon (1995) se inclina por unavision procesual
con miras a determinar quiénes son los excluidos.

Por su parte la CEPAL sefiala que los SPS se han concebido como derechos sociales y entre sus objetivos esta combatir la pobreza, la
discriminacion y los riesgos sociales. Las reformas a estos sistemas deben superar tres desafios historicos: 1) universalizar la seguridad
social, 2) disminuir las marcadas inequidades en € acceso y la calidad de los serviciosy 3) mejorar larentabilidad socia de los recursos que
se dirigen a estas actividades, mediante cambios en la gestion y la asignacion.

POLITICAS PUBLICAS DERIVADAS DE LOS ENFOQUES SOBRE PROTECCION SOCIAL

Cada uno de estos enfoques tedricos sustenta politicas publicas diferentes en materia de proteccidn socia y estén relacionados con laforma

como se analizay se lucha contra las condiciones de pobreza que campean en €l conti nente!’. Estos dos programas de investigacién son las
bases de inspiracion de las poaliticas publicas paralos componentes constitutivos de los SPS. La manera como ellas se plasman 'y se
formalizan depende, en primer lugar, de latrayectoria historica—que en materia de proteccion social hatenido cada pais—, y en segundo
lugar, de la economia politica que acompafia la expedicidn de las leyes que transformaron | os respectivos sistemas. A grosso modo se podria
decir que en materia de politica social en América Latina los derechos se convierten en favores, dado el contexto de politicas clientelistas
existentes en el continente, mientras que en paises que pasaron por la experiencia de Estados de Bienestar 10s derechos se transforman en
obligaciones.

17 De acuerdo con la CEPAL (2008) en América Latina para el afio 2007 € 34.1% de la poblacion se encontraba en condiciones de pobreza,
es decir que existian 184 millones de pobresy €l 12.6% en condiciones de pobreza extrema lo que equivale a 68 millones de indigentes. El
52.1% de la pablacion rural se encuentra en condiciones de pobreza. Esta situacién de exclusion social se ve acompafiada de una
concentracién del ingreso. De acuerdo con la CEPAL (2008, p. 53), € estrato conformado por el 40% de los hogares ubicados en la parte
inferior capta un promedio del 15% del ingreso total. En contraste, el 10% de |os hogares més ricos concentra en promedio el 35% de los
ingresos totales. Los paises que presentan mayor concentracion del ingreso son Brasil (2006) con un coeficiente Gini del 0.590 y Colombia
(2005) con 0.584.

L as politicas de proteccién social auspiciadas por el MSR siempre tienen € componente de lucha contrala pobreza18. Como se menciono €l
MSR no centra sus esfuerzos analiticos en explorar de manera sistematica las causas histéricas y estructurales por |as cual es una persona se
convierte en pobre, sus medidas —aungue en algunos momentos pueden llegar a ser importantes— son de caracter reparativo mas que
preventivo. Obviamente esta opcién escamotea la responsabilidad que han tenido las politicas econémicas neoliberales en el incremento de
la pobreza. En muchas ocasiones las recomendaci ones dadas por |os organismos financieros, tipo Banco Mundia y FMI, conducen a
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extender y profundizar |a pobreza. La desregulacion financiera, laflexibilidad laboral, las reformas fiscales con un alto componente de
impuestos indirectos, la apertura discriminada, la reduccion del gasto piblico en materia social en aras del equilibrio macroeconémicoy la

financiacion de los sistemas de proteccion concebida como impuestos ala némina, harian parte del vademécum de las politicas que

conducen a la desafiliacion™®.

Como gjemplos de politicas inspiradas en e M SR se podrian mencionar los programas de transferencias condicionadas y las
transformaciones en los sistemas de salud que tienen como modelo el caso colombiano, que se piensan implementar en Per(y en México
para solo citar algunos casos. Dos componentes son comunes en estas politicas, en primer lugar, larenuncia ala universalizacion de los SPS
y €l fortalecimiento de los procesos de focalizacion, en los que se sel ecciona qué pobres ameritan ser protegidos y cuales quedan excluidos
de la proteccion. En segundo lugar, su sustento en los subsidios, la demanda, la descentralizacion y una proteccion social brindada desde el
mercado, repercuten en lafragmentacién social y el debilitamiento de la cohesion social.

18 “Lacuestion de lafuncidn de control de las politicas sociales y, més all& de su funcion politica, han sido muy ocultadas en el reciente

periodo. Si se trata de lalucha contrala pobreza en los periodos antiguos, principalmente en Europa, —del siglo XV1 al X1X-, hay un
consenso entre | os historiadores sobre el hecho de que lalucha contrala pobreza no servia solamente para ayudar alos pobres, sino que
también servia para controlarlos. El objetivo de estalucha no es erradicar la pobreza, sino contenerla dentro de limites aceptables
politicamente, y permitir el cumplimiento de lafuncién politicade lapobreza’ (Lautier, 2006, p, 669).

19 L os economistas de |la corriente estdndar proclaman que el crecimiento econdmico es una condicidn sine qua non para disminuir la
pobreza. Lavalidez de esta afirmacion depende de la forma como se distribuye el ingreso en un pais. Segiin Salama (2005, p. 43) “La
fluctuacion del PIB no induce una fluctuacion inversa de la pobreza. Cuando el crecimiento disminuye, los pobres se ven afectados de
manera més que proporcional por esta disminucidn; y cuando el crecimiento aumenta, €l nivel de pobreza se mantiene estable, cundo no
empeora, durante un periodo més o menos largo (en funcién de los efectos redistributivos en curso)”.

Se podria sefialar que |os elementos definitorios de las politicas auspiciadas por €l Banco Mundial:

Se fueron desarrollando a través de coberturas temporales, compensatorias y no siempre de calidad, que dejaron de lado laimportancia
de asegurar servicios homogéneos y con estandares de calidad para todos, que permitieron construir sociedades equitativas y sostenibles,
alavez que parafortalecer €l gjercicio ciudadano. Al concentrar la accion del Estado hacialos pobres —que, valga decirlo, no estodala
accion del Estado, pues parte importante de los recursos estatales continu6 Ilegando alos quintiles superiores-y a hacerlo de manera
asistencial, durante los Ultimos afios se perdi6 de vista laimportancia de |os servicios de derecho universal y la responsabilidad que le
cabe al Estado para proveerlos (BID, 2006, p. 1).

Otros andlisis han hecho hincapié en que una estrategia construida sobre la universalidad tiene mayores repercusiones en lalucha contrala
pobreza que la focalizacion (Ocampo, 2008). Una de | as razones para superar la focalizacion esta asociada con que los efectos
redistributivos del gasto tienen mayor impacto en la medida en que la cobertura se expande.

En lalinea de pensamiento de Holzmann, los recursos publicos, como es €l caso de las transferencias, juegan un papel fundamental en tanto
“ayudan alos hogares a enfrentar |os riesgos de salud, desempleo, pérdida de cosechas y redistribuyen ingresos hacialos mas

pobres’ (Ferranti, Perry, Ferreiray Walton, 2003), de modo que en €l largo plazo se ampliariala propiedad de activosy se transitariaa
sociedades més equitativas. En esta 6ptica se deben fomentar programas puntual es como: ancianos pobres, familias en accién, programas
focalizados, ademés de | as acciones orientadas a fortalecer el capital humano, tales como las politicas en salud y educacién. En el mediano
plazo los ef ectos de dichas acciones deben ser el mejoramiento de las oportunidades econdmicas, del nivel social y de lainfluencia politica
(Ferranti, et al. 2003).

L os programas de transferencias condicionadas se pueden catalogar como subsidios al consumo. Normalmente se focalizan en familias con
condiciones de pobreza extrema a cambio de la comprobacién de la asistencia a programas de crecimiento, desarrollo, y vacunacion para
nifios y nifias menores de cinco afos, de control prenatal para mujeres gestantes y/o permanencia escolar de nifios, nifias y adol escentes
menores de 18 afios. Estos programas hacen presencia en toda la regién bajo diferentes nombres: Bolsa de Familia en Brasil, en Argentina
Familias por la Inclusién Social, en Ecuador Bono de Desarrollo Humano, en Colombia Familias en Accién, en Costa Rica Avancemos, en
Salvador Programa Red Solidaria, en Panama Red de Oportunidades, en México Oportunidades, sdlo para nombrar algunos de los més

[ mportanteszo.

Si bien estos recursos son significativos para aquellas familias que “ameritan” ser socorridas, este asistencialismo ha sido anivel regiond
fuente de corrupcion y, sobre todo, el ambito especial paralas précticas clientelistas. En Ultimas no son herramientas de “lucha contrala
pobreza’ en tanto los beneficiarios pueden solventar su situacién, pero con estas politicas no podran salir de lo que se conoce como la
trampa de la pobreza.

Tal vez la politica piblica donde mejor se puede apreciar el MSR es en lareforma en salud en Colombia conocida como laLey 100 de 1993.
Si bien en los momentos en que esta ley fue expedida, la politica social tenialavieja orientacidn; los gjustes a sistema de salud adoptados
con laLey 1122 del 2007 se adectan plenamente a la nueva orientacion tedrica. Entre otras razones porque, en esa coyuntura, las ideas
centrales del M SR fueron acogidas como politicas de Estado, en particular con la expedicion delaLey 797 del 2002 que suprimio los

antiguos Ministerio del Trabajo y la Seguridad Social y Ministerio de Salud, dando paso a Ministerio de la Proteccion Socia?.
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20 Un andlisis de esos programas se puede consultar en el informe final del grupo Colombia-Nodo conjunto regional para América Latina de

laRed SEKN “The Who Saocial Exclusion Knowledge Network” 2008, elaborado por Mario Hernandez, Amparo Hernandez, Oscar
Rodriguez, Mauricio Torres, Manuel Vega, Algjandro Perdomo, et al.

El sistema de salud en Colombia tiene dos componentes construidos sobre el aseguramiento: €l régimen contributivo que funciona por
aportes (cancel ados en dos terceras partes por €l patrén y unatercera parte por €l trabagjador) y € régimen subsidiado o de salud para pobres
(que funciona con subsidios ala demanda) financiado con aportes fiscales y recursos denominados parafiscales (un 1% de los salarios de
aquellos trabajadores que devenguen mas de cuatro salarios minimos). Hasta €l presente, existe una discriminacion en términos de servicios
por cuanto —como se menciond anteriormente— 10s pobres solo reciben la mitad de servicios que el sector formal de la economia. Es decir
gue se trata de un régimen tremendamente inequitativo. Por fuera del aseguramiento se encuentra el sector Ilamado vinculados, que en caso
de enfermedad debe acudir alos hospitales.

Varios problemas que enfrenta el sistema persisten por ladebilidad que tiene el Estado en los procesos de Inspeccion, Vigilanciay Control
(IVC), yasea para hacer que las aseguradoras en salud cumplan su papel de garantes de la prestacion de servicios con oportunidad y calidad
(las tutelas se han convertido en una formanormal de acceso a sistema), o evitar desvios de recursos del régimen subsidiado, o que los
dineros no sean apropiados por grupos armados o por la corrupcion politica. Otro indicador de la debilidad regulatoria son los altos indices
de evasion y elusion que presenta el sistema (Rodriguez, et al. 2008).

Parael MSR lafocalizacién es un proceso clave para diferenciar la poblacion que amerita servicios de la que debe ser excluida aunque sea
tempora mente. L os procesos de focalizacion no son neutros. ellos seimplantan en un contexto social y toman cuerpo dentro de él, cambian
el rumbo de la gjecucion de las paliticas publicas y se nutren de elementos del contexto politico y cultural. De acuerdo con gjercicios
estadisticos realizados por € grupo de Proteccion Socia del Centro de Investigaciones para €l Desarrollo (CID), los errores deinclusion
para el 2006 (pobres que no deberian recibir subsidios) es del 26% y |os errores de exclusion se acerca a 24% (Fresneda, 2008). El proceso
de seleccidn de pobres 'y los subsidios ala demanda llevan inherente €l estigma social: el pobre debe declararse como tal para poder acceder
al derecho alasaludy, en lamayoriade los casos, conllevan contrapartidas en el comportamiento electoral. Como parte de las politicas
auspiciadas bgjo las orientaciones del MSR se podria estudiar €l sistema de salud disefiado para atender 1a poblacion en condiciones de

despl azamiento®.

21 Lasideas sobre el M SR adoptadas por la Banca Multilateral (Banco Mundial, BID) fueron asumidas por la primera administracién del

presidente Uribe con la expedicion de los documentos Conpes 3144 del 2001 y 3187 del 2002, mediante los cuales se crearon el Sistema del
Riesgo y el Fondo de Equilibrio de Proteccién Social.

Laalternativatedrica parainvestigar los SPS, catalogada como estructuralismo abierto sirve de inspiracion a politicas con vocacién
universalista. Se podria decir que las recomendaciones construidas sobre esta orientacién tedrica, para organizar los SPS, son herederas de la
experienciavivida por los Estados de Bienestar. Las posibilidades de poner en préctica las recomendaciones de este modelo dependen de la
economia politica de cada pais, es decir, de la correlacion de fuerzas de los grupos sociales y de la manera como influyen en el orden
politico. No estd de més recordar que laimplantacion de un SPS es una decision politica.

Son razones politicas y crediticias las que explican por qué lamayoria de |os paises de la regidn siguen de cercalas orientaciones del MSR.
L os préstamos otorgados por la Banca Multilateral, por ejemplo para Familias en Accion, son delineados dentro de la concepcion del MSR.

De contera, en materia de politica econémica los preceptos de la ortodoxia articulan las relaciones entre Estado y mercado®. Laactual crisis
esté cuestionando estas politicas, y las vigjas doctrinas que se pensaban derrotadas se vuelven a retomar, como |os model os post-keynesianos
y neoestructuralistas.

Los model os de Proteccidn Social son ante todo decisiones politicas asociadas al compromiso del Estado, de las fuerzas parlamentarias para
optar por unaforma de proteger ala sociedad. Por g emplo, mutualizar recursos requiere discutir acerca de la manera como la sociedad
define @ gasto y como por medio del sistemaimpositivo se captan los recursos. Cuando se discuten los presupuestos destinados a los SPS,
se hace explicito € tipo de sociedad que se quiere construir. No podemos dejar de lado la consideracion de que existe una estrecha relacion
entre el andlisis econémico y laesferade lo politico. La mayor parte de los problemas econdémicos se encuentran asociados a laintervencion
de poderes publicos, lareparticidon de lariquezay de losingresos entre los dividuos, los conflictos de intereses entre los grupos socialesy la
competencia entre naciones. En el plano de la politica econdmica se puede concluir que no existe la*“ supuesta neutralidad” en las decisiones
gue toman los gobiernos en materia de intervencion del Estado, siempre se favorecerd a determinados grupos social es en detrimento de otros.

22 Este andlisis es presentado en el trabajo de Amparo Hernandez, Romén Vegay Marta L ucia Gutiérrez, que hace parte de esta publicacion.

23 Théret (2008) se pregunta ¢Cual eslarazon por lacual € modelo de la ciencia econdmica tiene éxito? Justamente porque le es Util alos
politicos a ser muy reductor, permite cuantificar las cosas de manerasimple y obtener cifras de referencia para mostrar politicasy llevarlas
acabo. Pero el problemaes que, aungue sea simple de utilizar, puede producir resultados bastantes desastrosos a nivel de la sociedad,
particularmente de lainclusién social. Por € contrario, podemos oponer a este método el de las ciencias sociales que actualizala variedad
finita de soluciones que la humanidad ha inventado para vivir en sociedad.

Como alternativas de politica se podrian citar |os sistemas construidos sobre una renta ciudadana o un ingreso de ciudadaniay € Estado
como empleador de Ultimainstancia (Raventés y Bertomeu, 2005). Con relacion ala primera modalidad se define como renta basica un
ingreso (al menos de la misma cantidad que el umbral de la pobreza) pagado por € Estado, como derecho de ciudadania, a cada miembro de
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pleno derecho o residente de la sociedad, incluso si no quiere trabajar de forma remunerada, sin tomar en consideracion si esrico o pobre; 0
expresado de otra forma, independientemente de cudles puedan ser las otras posibles fuentes de renta'y sin importar con quién conviva.

Frente ala actual coyuntura de crisis econémica (tasa de desempleo en Espafiay el Reino Unido del 17%, informalidad en Colombia del
50%, uno de los propulsores de la politica de renta basica (periédico virtual Sin Permiso) encuentra las siguientes ventajas en esta politica:
1) Con una Renta Basica (RB) por tiempo indefinido e incondicional, la pérdida del puesto de trabajo no tendria consecuencias tan
preocupantes para el bienestar de los damnificados. 2) La RB permitiria una reduccién del riesgo alas personas que hubieran emprendido
proyectos de auto ocupacion. En este sentido, la RB seria mas eficiente que el micro-crédito para estimular la creacién de micro empresasy
de cooperativas, porque significaria un ingreso estable, permanente y que no genera deuda. 3) La RB podria representar, en caso de huelgas
obreras, una especie de cgja de resistenciaincondicional cuyos efectos para el fortalecimiento del poder de negociacion de los trabajadores
son faciles de calibrar. 4) Lacrisis revela claramente laimportancia de tener una RB universal eincondicional como forma de prevenir la

emergencia de nuevos pobres frente ala crisis, objetivo que no pueden lograr 1os multiples programas asistenciales que pululan en América

Latinay gue exigen la comprobacion de su situacion de necesidad para recibir un benefici o,

Esta opcién ademas de contar con una propuesta técnica en el sentido que se debe evaluar su forma de financiacién, su estabilidad financiera
y su modelo institucional, toca necesariamente problemas de economia politica.

Otra posible alternativa de lucha contra la pobreza es la de cumplir con los compromisos firmados por |a mayoria de estados
latinoamericanos sobre Trabajo Decente. Mediante esta Convencion (firmada por jefes de Estado y de Gobierno de 34 paises durante la |V
Cumbre de las Américas, realizada en Mar de Plata en €l 2005) |os estados se comprometieron a buscar lainclusion social, por cuanto no es
[6gico que quienes trabajan se encuentren en condiciones de pobreza. De este modo uno de |os acuerdos fue:

Implementar politicas activas que generen trabajo decente, dirigidas a crear las condiciones de empleo de calidad, que doten alas
politicas econémicas y ala globalizacién de un fuerte contenido ético y humano poniendo ala personaen e centro del trabgjo, la
empresay laeconomia. Promoveremos el trabajo decente, es decir, los derechos fundamentales en el trabajo; el empleo; la proteccién
social y € didlogo social (OIT, 2006, p. 23).

El trabajo decente lo define este organismo como aquel trabajo productivo, justamente remunerado y g ercido en condiciones de libertad,
igualdad, seguridad y dignidad humana (OI T, 2006, p. 22).

Las politicas interrel acionadas con la generacion de trabajo decente tocan cuatro areas estratégicas. 1) Respeto efectivo de los principios y
derechos fundamentales en el trabgjo (la libertad de asociacion, lalibertad sindical y el derecho de negociacion colectiva; 1a eliminacién del
trabajo forzoso u obligatorio; laabolicion del trabajo infantil; la eliminacion de la discriminacion en materia de empleo y ocupacion). 2) La
generacion de mayores oportunidades de empleo através del crecimiento econdmico sostenido. 3) Mayor eficienciay cobertura de la
proteccidn socia y 4) La promocion del tripartismo entre organizaciones de trabajadores, de empleadores y de gobiernos, y del mecanismo
del didogo social como medio de legitimacion social de las politicas de promocion de trabajo decente (OIT, 2006, p. 22).

24 Este programa es expuesto por Lo Vuolo Rubén y Raventds Daniel. 2009. “La renta basica; una buena propuesta en tiempos de bonanza,
muy buena en tiempo de crisis. Comentario sobre Argentina, € Reino Unido y Espafid’. En Semanario Virtual Caja de Herramientas, 169.
Una pregunta que se podria formular es ¢por qué a pesar de que un gran nimero de paises —entre ellos Colombia— ha firmado la Convencion
de Trabajo Decente, el empleo de laregion sigue precario e informal ? La respuesta tiene que ver mas con que €l trabajo sigue siendo

considerado un costo, y no como el elemento determinante tanto del proceso econémico, como de la cohesién social. Obviamente otro nivel
de explicacion estaria relacionado con la dindmica que la financiarizacién impone al mercado laboral.

A manera de conclusion podriamos decir, siguiendo a Castel (2009, p. 263), que la discusion sobre la proteccidn que una sociedad debe
brindar a un individuo, teniendo como egje |os derechos sociales, debe revestir unaimportancia similar alaque se le otorga a debate sobre
salario minimo. Dicha proteccion consiste en un cierto niimero de derechos, como: el de ser curado cuando se esta enfermo (derecho ala
salud), €l de ocupar un espacio propio (derecho alavivienda), el de prestaciones decentes cuando no se pueda trabajar (derecho ala pension
en caso de incapacidad siquica o fisica) 0 si se encuentra en condicion de interrupcién del trabajo (desempleo, periodos de alternancia entre
dos empleos, etc.), y aunaformacion verdadera que pueda enfrentar |os cambios tecnol 6gicos.
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La ciudadaniacivil, politicay social en América Latina ha estado marcada por su fragilidad alo largo del siglo XX. En laregion, €l Estado

Social? ha estado inevitablemente ligado a desarrollo de Estados y burocracias modernas, ala emergencia de un nuevo modelo de desarrollo
y alapolitica de masas.

Si bien lademacraciay las luchas democréticas han sido un elemento més débil que la expansion del Estado y la Industrializacién por
Sustitucion de Importaciones (1SI) en la construccion de los Estados de Bienestar de la region, no significa que la existenciao no de
regimenes democraticos haya sido o seairrelevante paralos Estados Sociaes. La evidencia para cada paisy los andlisis comparados
sugieren que tanto las reglas formales de la democracia como la calidad y €l nivel de laincorporacién politica a canzada por |os regimenes
politicos latinoamericanos, han jugado y pueden jugar en €l futuro un rol muy importante. Cuando se considera el efecto de la estabilidad
democrética (afios de reglas democréticas ininterrumpidas) entre los afios 1950 y 1990 en el tamafio del Estado Social, considerado como
gasto social sobre e Producto Interno Bruto (PIB), se aprecia que no existe relacion alguna.

1 Esta esunaversion revisaday editada de un trabajo anterior encomendado por el Instituto de Investigacion de las Naciones Unidas para el
Desarrollo Social (UNRISD) realizado en 2005. Agradezco a Y usuf Bangura, Jorge Papad6pulosy Federico Tobar por sus comentarios.
También quiero agradecer, mas ala de las referencias y citas apropiadas, alainspiracion, los andlisisy los datos provenientes de los
estudios de Carmelo Mesa—Lago y Evelyne Huber. Los errores que puedan presentarse serén por supuesto mi responsabilidad.

2 En América Latinano existe el Estado de Bienestar. Esta afirmacion se corrobora de dos formas: en primer lugar, ningun sistema de
politicas sociales en América L atina se puede considerar un Estado de Bienestar verdadero al carecer todos ellos de coberturas y calidades
adecuadas en sus prestaciones sociales. En segundo lugar, si consideramos a sus sistemas de politicas sociales como algo que se parece aun
Estado de Bienestar, tendriamos que hablar de por 1o menos tres tipos diferentes de Estados de Bienestar. Al no etiquetarlos como Estados
de Bienestar, me referiré al sistema de politicas sociales y proteccion social como Estados Sociales. América L atinatiene, efectivamente,
Estados Sociales, si por este término entendemos esos aspectos y acciones que desarrolla el Estado bajo laforma de un grupo de politicas
relacionadas con transferencias, subsidios y servicios que se asemejan a unared de seguridad socia y a un conjunto de transferenciasy
servicios redistributivos.
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Sin embargo, la hipétesis que vincula democraciay Estado de Bienestar puede ser considerada seriamente si se analiza el periodo de 1950 a
1970. En estos afios, €l corporativismo y €l autoritarismo se extendieron en laregién con la excepcidn de algunos paises en donde la
democracia se afianzé. Alli donde la democracia se hizo més fuerte y sobrevivié durante periodos relativamente largos en este tiempo, €l
gasto social 30 afios después es claramente més ato de o que se esperaria dado su PIB. En contraste, donde la democracia fue débil o
inexistente entre los 50 y 70, el gasto social es més bajo, nuevamente 30 afios después, de lo que debia esperarse dado su PIB.

FIGURA 3. RELACION ENTRE ANOS DE DEMOCRACIA ININTERRUMPIDA ENTRE 1950 Y 1970 Y EL RESIDUO NO ESTANDARIZADO DEL

GASTO SOCIAL SOBRE PIB Y PIB PER CAPITA, 2000
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Fuente: el autor, basado en los datos de Przeworski et al. 2000, UNDP Human Development Report, y CEPAL, Panorama Social de
América Latina, 2000, 2001, 2002.

Este hallazgo no prueba una relacidn entre democraciay desarrollo del Estado Social. Tanto |os datos como el nimero de casos, asi como
las falacias que toda conclusién implica dada |a discordancia cronol 6gica entre los datos, sugieren cautela. Pero la evidencia presentaun
curioso patron y ninguna explicacion alternativa parece obvia. La hip6tesis que agui mejor se adeclia alos datos es que larelacion entre
democraciay expansion del bienestar es fuertemente path dependent; depende de |a ruta el egida tempranamente y de la combinacién de
model os de desarrollo con régimen politico. Cuando se combinan oleadas importantes de desarrollo bajo cierto modelo (el modelo de |Sl)
con un gobierno democrético estable, se debe esperar un esfuerzo de politica social alargo plazo mucho mas alla del esfuerzo socia
promedio esperable dado el PIB del pais. Si esta hipétesis es verosimil, luego la hegemonia democrética actual en laregion, quizas seala
base para un nuevo empuje con respecto a esfuerzos de politica social. Quizas ayude de igual forma no solo a aumentar € gasto social, sino
también a proporcionar una arquitectura més igualitariaa Estado Social latinoamericano.

UNA TIPOLOGIA DE ESTADOS SOCIALES EN AMERICA LATINA HASTA LOS ANOS SETENTA

Para comprender y comparar a Estado Social |atinoamericano, se requiere una clasificacion tipol gica en vez de una continua. Asimismo, la
explicacion para el desarrollo nacional diferencia del Estado Social no sera de caracter lineal y evolutivo, sino que serd path-dependent y de
tipo estructural. En otras palabras, la explicacion de la naturaleza de | os sistemas de bienestar en laregién tiene sus principales claves en las
variables estructurales y en las secuencias histéricas, en vez de |os singulares puntos de partida temporales y sus correspondientes grados de
madurez.

Los indicadores fundamentales a considerarse seran: la cobertura (hasta cierto punto el “como se gasta’), €l gasto (el “cudnto segasta’) y la
distribucion por sector, y 1os niveles de servicios dados (otra aproximacion adicional de “cémo se gasta’). Nuestros intereses estan en el
“coémo” relacionado con el tema de distribucion sectorial y la cobertura poblacional y en un segundo nivel, lo relacionado con lades-
mercantilizacion. Una vez que consideramos algunas variables bésicas con respecto a esfuerzo y la cobertura, pueden ser claramente
identificados tres distintos tipos de Estado Social. Argentina, Uruguay y Chile (Costa Rica sdlo en los afios ochenta) ofrecieron cobertura
universal o casi universal con respecto ala seguridad social parala poblacién econdmicamente activa, incorporacion total en la ensefianza
primaria, y servicios basicos de salud atoda o casi toda su poblacién.

A excepcion de la educacion, los paises del Cono Sur presentaron un fuerte patron de estratificacion en todas las otras areas del Estado
Social. Brasil y México (junto con paises como Venezuela, Panamdy en menor grado Colombia) representan los casos de Estados Sociaes
duales, donde una gran parte de la poblacion fue cubierta por servicios socialesy esquemas de mantenimiento de ingresos, también de una
manera fuertemente estratificada, y otra gran parte de la poblacion permanecio fueradel sistema estatal de proteccion. Por Gltimo, paises
como El Salvador, Honduras, Bolivia, Ecuador y Guatemala (aunque €l Gltimo lo fue en menor grado) pueden ser denominados
adecuadamente como Estados Social es excluyentes, donde una pequefiay privilegiada parte de la poblacion tuvo acceso a proteccidn social,
en tanto la gran mayoria no accedid hasta los afios setenta a formas bésicas de proteccién social.

CUADRO 1. VARIABLES SELECCIONADAS SOBRE EL TIPO DE ESFUERZO DE POLITICA SOCIAL DE LOS ESTADOS SOCIALES, 1970*

PEA cubierta Poblacion Gastosocial  Nifiosmenores  Tasade Tasade
por Seguridad total cubierta como % del un afno enrolamiento enrolamiento
Social (%) por Seguridad PIB vacunados primario bruto secundario bruto
Social (%) contrala (%) (%)
tuberculosis (%)
Universalismo 83,30 67,93 15,63 96,00 108,00 47,33
estratificado
Dual 50,20 27,55 8,65 73,00 93,00 24,00
Excluyente 16,30 9,20 2,75 37,50 80,33 18,00

* Promedios no ponderados.
Fuentes: Mesa—Lago, 1991; World Bank, World Development Report, 1994; Miranda, 1994; Cominetti, 1994.

El desarrollo de estos diferentes sistemas de la proteccion social tenia una marcada repercusion sobre las variabl es relacionadas con €l
bienestar social como puede observarse en el Cuadro 2. El razonamiento de que estas diferencias pueden explicarse facilmente por su nivel

de PIB per cépita, no soporta siquiera una simple prueba empirica. Como puede observarse en la Figura 4, los residuos no estandarizados

entreel PIB y €l desarrollo social (medido através de los hogares debajo del umbral de pobreza) muestran un patrén claro donde los paises
universalistas, duales y excluyentes presentan un gjuste casi perfecto con la hipétesis presentada anteriormente.
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CUADRO 2. INDICADORES SOCIALES DE DESARROL L O SELECCIONADOS POR TIPOSDE ESTADOS SOCIALES, 1970*

Hogaresbajoel Hogaresbajoel Tasadeanalfabetismo Mortalidad infantil Expectativa devida

umbral de umbral de (%) (tasa por 1000 al nacer (afos)
pobreza(%) indigencia(%) nacidos vivos)
Universalismo 11,67 3,67 9,53 50,00 67,07
estratificado
Dud 41,50 18,50 29,70 77,50 61,25
Excluyente 62,50 31,33 40,40 112,00 54,08

* Promedios no ponderados.

Fuentes: ECLAC, Panorama Social de América Latina, 1995; ECLAC, Anuario Estadistico de América Latina, 1980.

Las diferencias en los caminos de formacion del Estado Social radican en la economiapoliticay en la politica de los diferentes paises. Los
casos considerados excluyentes no serén parte de este andlisis. Esto se debe tanto a razones de espacio como al hecho de que lamayoria de
estos paises, no tienen en realidad ni un Estado Social ni un Estado de cualquier tipo hasta los afios setenta, sino un “aparato coercitivo a

servicio delos privilegiados’ 3

3 Para més detalles sobre estos casos, ver Filgueira (1998; 2004).

FIGURA 4. RESIDUOS DE POBREZA NO ESTANDARIZADOS BASADO EN LA REGRESION ENTRE EL PIB
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Fuente: ECLAC, 1994

LA ECONOMIA POLITICA Y LA POLITICA DE LOS ESTADOS SOCIALES EN AMERICA LATINA

En Argentinay Uruguay €l Modelo de Sustitucion de Importaciones (MSI) se baso en la exportacion de los productos primarios,
especialmente ganado y cereales, que tenia una baja demanda de fuerzalaboral y una alta rentabilidad internacional. Ambos paises fueron
los primeros en experimentar no solo la politica de masas, sino también la democracia de masas.

Con respecto alarelacion entre los regimenes y la expansion del Estado Social, vale la pena sefialar que laformacion temprana del Estado
Socia esté altamente correl acionada con experimentos democraticos tempranos. Los primeros paises en desarrollar sistemas masivos de
educacion basicay algunos intentos de salud publica, asi como los primeros planes de seguridad social son Argentinay Uruguay. Ambos
paises pasaron por un experimento democratico temprano entre 1910 y 1930. En efecto, los afios Yrigoyenistas y Batllistas verian no solo
una ampliacién importante del voto y una creciente movilizacion de las clases mediay obrera, sino también los primeros proyectos de ley
protrabajo bien definidos, y 1a ampliacién de educacién publica ya comenzada afines del siglo XIX. Chile tuvo que construir su Estado
Socia en una base estructural mucho mas estricta que Argentinay Uruguay. Puede parecer una paradoja que en Chile fue |bafiez, un lider
militar mediante un golpe de Estado, quien seria el responsable de fijar la base del Estado Social de Chile.

Aunque el experimento de Argentina con la democracia se cerré en los afios treinta'y solo volvié a ser una democracia estable nuevamente
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en |os afios ochenta, Argentina nunca dejo de ser una nacion de politicas de masas ni una sociedad movilizada. A pesar delos
aproximadamente 15 afios de autoritarismo, los sindicatos siguieron siendo importantes actores, y crecieron aln mas debido al proceso de
industrializacion.

Fue a principios de los afios cuarenta que los fuertes y finalmente exitosos intentos del gobierno cooptaron el movimiento sindical. El
ministro de trabajo del régimen militar que comenzo en 1943, Perdn, seriael creador de una alianza corporativa entre | os trabajadores, un
nuevo movimiento—partido y €l Estado. Entre 1946 y 1955 el Peronismo absorbi6 alos que ya eran sindicatos importantes y potentes. Con
estaalianzay el retorno a paliticas electorales de masas, Perén y su movimiento reformaron el cadigo laboral, brindaron asignaciones
familiares, establecieron un sueldo minimo, brindaron un seguro contra accidentesy restringieron los despidos de trabajadores, asi como
mas adel ante financiaron los programas de salud conocidos como Obras Sociales, ampliaron notablemente la salud publicay extendieron la
seguridad social.

El anico y mas importante efecto del periodo autoritario de los afios treintay principios de los cuarenta en Argentina no seria el concluir €
proceso de ampliacion del Estado Social, aunque si conllevé a un paréntesis en esta expansion. Seria el desplazar 1o que parecia ser unaruta
pluralista de un Estado Social moderno con sindicatos auténomos de izquierda, hacia una ruta corporativa de construccion de estatalidad
social.

Uruguay, con un corto periodo de semiautoritarismo en los afios treinta, volvid ala democracia en 1938 y permaneci ¢ democrético hasta
1973. Nuevamente los Colorados condujeron ala ampliacion del Estado Social bordeando en la cobertura universal yaparael final delos
afos sesenta. A principios de los afios cuarenta, dos proyectos de ley se convertirian en elementos fundamental es del Estado Socid y la
democracia de Uruguay. Antes de que |os partidos con inclinacion catdlica en Europalo hicieran, 1a Unién Civica en Uruguay propuso y
consigui6 la aprobacion de asignaciones familiares universales con tasas uniformes. También antes de que los socidistas y demdcratas
sociales de Europatuvieran éxito, el Partido Socialista uruguayo hizo aprobar unaley que creaba consejos de salario tripartitos, que
garantizaban el reconocimiento por parte del Estado del estatus piblico y del monopolio de la representacion de los trabajadores en manos
de sindicatos predominantemente de izquierda. Ambos proyectos de ley contaron con el apoyo y aliento del gobierno Colorado.

Larespuesta ala paradojade Argentinay Uruguay gque a pesar de haber tenido trayectorias tan similares a principios de siglo XX transitaron
por rutas muy disimiles en los afios posteriores, quizas se deba, a menos parcialmente, alalégica que primé en la construccién de sus
Estados Sociales luego de los afios treinta: Uruguay nunca dejé de construir su Estado Social basado en un debate parlamentarioy en la
presion de los sindicatos de izquierda, y Argentina adoptd un manejo vertical y corporativista en laampliacién de su Estado Social.

Y asea por arreglos corporativistas y por discrepancias de interludios electorales y militares como en €l caso de Argentina o mediante la
democracia estable como en el caso del Uruguay, €l Estado Social de estos paises continud su expansion. El caso chileno es mas
complicado. A pesar que también es un pais con un importante MSI, éste se basaba en la mineriay en una economia de exportacion agraria,
lacual eramas diversificaday con una mayor demanda de fuerza laboral. Sin embargo, la mineria permiti6 la aparicion de un fuerte
sindicato de izquierda bajo una moderna forma de relacion de capital y trabajo.

Chile también tenia, como en los anteriores casos, unaimportante migracion rural—urbana, aunque ésta ocurrio posteriormente. Y a para el
siglo XX los sindicatos importantes se desarrollaron y lucharon en Santiago y Valparaiso a través de huelgas y movilizaciones sociales. Los
primeros grupos en incorporarse al sistema de proteccion socia fueron, al igual que en Uruguay y Argentina, los profesionalesy los
empleados publicos. Las élites del Estado, usando |os recursos del comercio exterior, elaboraron los primeros programas de prestacion de
servicios sociaes (educacion y en menor grado salud) y de seguridad social. Por otro lado, los mineros que se sindicalizaron fuertemente y
los trabajadores urbanos cercanos a partidos politicos de izquierda en los centros urbanos, fueron capaces de gjercer suficiente presion
politicay fueron incorporados a los sistemas de proteccion y servicios sociales.

Laimportancia de los partidos politicos de izquierda, del Partido Demdcrata Cristiano y de lafuncién central de congreso en la politica
chilena es fundamental para entender la ampliacion del Estado Social. Mientras formalmente los partidos de derecha gobernaron durante
gran parte del periodo entre |os afios cuarentay principios de los afios sesenta, €l papel de los partidos de inclinacién catdlicade centro y los
partidos populistas y programéticos de izquierda fue sumamente relevante. Su comportamiento, flexible a decir |o menos con respecto a sus
alianzas parlamentarias y coaliciones, nos ayudan a comprender la ampliacion del Estado Socia chileno.

Las alianzas parlamentarias reflejaron menos posiciones ideol gicas que una situacién en la que las élites en blsqueda de poder inmediato
estaban vinculadas con los partidos y las categorias y grupos de empleadores y trabajadores mediante sistemas de intercambio, que eran
clientelistas y pluralistas pero organizados. Por lo tanto el sistema chileno creceriay se ampliariaatravés de las diversas capas de los
esquemas de seguridad social. Hacia 1970 el sistema de seguridad social chileno tenia mas de 100 instituciones y programas que cubrian a
diferentes sectores con prestaciones por vejez, discapacidad, muerte del conyuge, desempleo (sélo algunos), enfermedad y salud. Este
mismo laberinto y la naturaleza muy pluralista e institucionalizada del juego reflejaron una democracia vibrante bajo cualquier criterio en
Américalatina. Eraun sistemaen el cual las partes se unian para proveer un robusto sistema universal de educacion, y donde negociaban y
convenian para ampliar un sistema de seguridad social y atencion de salud estratificado pero también bastante universal, y bajo muchos
criterios, generoso.

A pesar de todos sus avances, estos paises no fueron Estados de Bienestar y no lo fueron en gran medida porque carecieron de una base de
ideas y politicas parala construccién de alguna forma de ciudadania social mas alla de igualar las oportunidades y proporcionar esquemas de
seguro para enfermedades, vejez y discapacidad. Al mismo tiempo, les haciafata el desarrollo del mercado estructural, econdémico y laboral
gue le permitiriaala Europa Continental corporativa convertirse en verdaderos regimenes de bienestar. En su estructuray desarrollo se
parecian bastante a los Estados de Bienestar de Europa continental. Sin embargo, sdlo la ciudadania econémicay su relacion con la
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ciudadania politica garantizaron alguna forma de ciudadania social estratificada.

En cualquier caso, y apesar de estas advertencias, Chile, Argentinay Uruguay representan 10s casos gue en |os afos setenta se asemejaban
més a los regimenes de bienestar de Europa continental de esa misma época. L as élites que no requirieron control coercitivo de lafuerza
laboral y que tempranamente habian desarrollado una clase profesional paliticay parcialmente auténoma de las élites terratenientes, son
fundamental es para comprender |a temprana aparicion de la educacion, atencidn primaria de salud y la creacién de esquemas de seguridad
social estratificados pero casi universales. Las politicas de masasy especialmente | as politicas de masas inclusivas (democraciaen €l caso de
Uruguay, democracialimitadaen el caso de Chile, democracia populistay corporativismo en el caso de Argentina) fueron las claves parala
ampliacion en los gastos y la cobertura de |os tempranos Estados Sociales del Cono Sur. Aunque laforma de los Estados Sociales era
variada, en su profundidad era mas uniforme. Chile y Uruguay impulsaron su agenda socia y laincorporacién social de los sectores
populares mediante la combinacion de los programas de clientelismo y agendas mas amplias, alimentadas por la competencia electoral.
Argentina avanzé mediante un corporativismo vertical y dilatadas politicas promul gadas entre |os cambios de poder de los militares, €
partido radical y el constructor del Estado Social: e movimiento peronista.

Estos casos indican gque los experimentos democréticos tempranos, alin restringidos, son fundamental es para predecir |0s origenes tempranos
de Estados Sociales. No obstante, estos tres paises eran autoritarios durante l0s afios treinta, 10s efectos de estos regimenes fueron
radicalmente distintos. En Uruguay no alteré dramaticamente el juego de la politicay del establecimiento del Estado Social. En Argentina
trajo unainterrupcion y luego permitié la creacién de un inestable pero fundamental manejo corporativista que presionaria para conseguir la
ampliacion de su Estado Social. En Chile la dictadura de los afios treinta en realidad romperia el impasse que las élites conservadoras
estaban provocando en € pais, limitando lafuncién del congreso y laampliacion del voto. Asimismo, abririala puerta paralos origenes
reales del Estado Social chilenoy el camino para un tipo de presidencialismo demaocrético con un rol central del parlamento, los partidosy
las alianzas politicas.

El retorno ala democracia, o al menos ala politica electoral de masas, se convertiria en el elemento fundamental de los tres paises parala
ampliacion de los beneficios, los serviciosy las protecciones, y en algunos casos parala“ masificacion del privilegio”. En ninglin pais fue
lider del proceso de establecimiento del Estado Social un partido laboral organizado y articulado con un sindicato. Asimismo, raravez fue
un socio principal. Pero mientras en Uruguay €l espacio paralainfluenciadel sindicato fue concedido mediante representacion
parlamentariay consejos salariales a nivel sectorial, en Chile fue através de coaliciones politicas y lobbies dentro de partidos. En Argentina
un movimiento popular y populista coopt6 o reprimio los sindicatos para establecer un manejo vertical corporativo. En los tres casos la
democraciay las elecciones aumentaron el poder de estos sectores entre los 40sy los 70s, y ayudaron aimpulsar y financiar los Estados
Sociales.

Cuando los origenes del Estado Social fueron el producto de los debates del congreso, los sindicatos autonomos y |os partidos de tipo catch
all como en Uruguay, la democracia fue mas estable. Cuando el cddigo genético fue el de un sistema politico el ectoralmente restrictivo con
un congreso institucionalizado, con sindicatos de tipo lobbies y con un amplio rango de politicas de coalicién de izquierday centro, la
democraciafue lenta pero estable en su expansion. Por Ultimo, cuando € codigo genético poalitico fue el resultado de unarutapluralista
abortada, y luego recreaday reencausada en un tenso pacto entre los militares, un movimiento populista, los trabajadores organizadosy las
€lites, donde principalmente el segundo y tercer actor construyeron Estados Sociales, y donde el primero y el Gltimo controlaron sus limites,
el resultado fue un sistema politico muy inestable con muchos, pero también cortos, periodos de democracia.

Conforme nos acercamos a | os afios setenta estos tres paises, pioneros en el MSl y en €l Estado Social |atinoamericano, afrontaron crisis
sistémicas que af ectaron su economia, sus sociedades y sus regimenes politicos. Chiley Uruguay en 1973 y Argentinaen 1976 verian sus
regimenes democraticos destruidos. Los regimenes militares que surgieron esta vez intentarian reformar el modelo de desarrollo desde el
modelo centrado en el Estado hacia una economia orientada al mercado. Con respecto a sus Estados Sociales sdlo Chile se moveria
radicalmente en la direccion de una economia orientada al mercado. Argentinay Uruguay tratarian de poner algiin orden en los Estados
Saociales antiguos pero sin modificar su matriz originaria. Posteriormente transitarian (aunque en forma mas moderada que Chile) haciael
nuevo credo liberal en politicas sociales.

¢El caso de Costa Rica como un particular matrimonio de democracia y univer salismo?

Costa Ricaresalta entre los paises centroamericanos debido a su estabilidad democrética, relativo igualitarismo, PIB per cpitay por ultimo,
aunque no por ello menos importante, su Estado Social. En efecto para muchos analistas (Huber, 1996; Fleury, 2001), Costa Rica pertenece

aunaclase en si misma*: e caso més cercano aun Estado Social igualitario universalista 0, ain mas, a un Estado de Bienestar
socialdemdcrata a nivel embrionario. Es también un pais que hatenido su orientacion ala exportacion conjuntamente con las estrategias de
Sustitucién de Importaciones, y que no ha basado su produccion rural ni en trabajo forzado o semiforzado, ni en regimenes oligarquicos
militaristas, sino en un modelo de distribucién de tierras y en una forma de relacion econémica que fue més cercana al modelo de
agricultores que al modelo tradicional de terratenientes de élites en América Latina. No obstante, para muchos este modelo de agricultores es
en parte exagerado, lo que hace que €l caso costarricense sea alln méas excepcional en cuanto a su estabilidad democréticay su robusto
Estado Social.

Con larevolucion de Figueras en los afios cuarenta 'y la supresion de las fuerzas armadas, Costa Ricainiciaria un sendero Ginico en América
Latina. Entre 1950 y 1980 Costa Rica conoceria la democraciaininterrumpida, las tasas de crecimiento estables y un muy positivo
desempefio social. A primeravistael sistema de proteccion social establecido en Costa Rica en este periodo no fue tan diferente de aguellos
de estratificacion universalista como puede ser documentado por los 19 regimenes especiales y privilegiados de la proteccién socia. Sin
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embargo, una mirada mas cercana arrojaria unaimagen completamente diferente del Estado Social costarricense. Lo primero, y quizas|o
mas importante, es que el Estado costarricense puso como €jes de su politica social la ampliacion de la educacion y la atencién primaria de
salud. Mientras los otros paises universalistas decidieron cubrir desde arriba hacia abajo y tendieron a agregar més privilegios ala poblacién
ya cubierta verticalmente, Costa Rica ampli6 rapidamente la salud y educacién ala mayoria de la poblacién.

4 Fleury lo agrupa junto con Cuba, la cual no esta considerada en este estudio.

El hecho de que los sindicatos siempre han sido débiles y que durante mucho tiempo dos partidos principales dominaran € escenario
electoral, quizés ayude a comprender estas opciones de politicaamplia. También es cierto que la sindicalizacion estatal fue siempre mayor
gue los sindicatos privados, por ello las ventgjas en la proteccion para los empl eados estatal es son de alguna manera consecuencia directa de
esto.

A los costarricenses les gusta pensar en si mismos como un pais de clase media. En rigor, laburocraciay los profesionales independientes
son “clase medid’, aunque €l vigjo sector bananero (principalmente extranjero) y las élites cafeteras también existen. Pero hay en realidad un
amplio estrato social que no es pobre pero tampoco podria ser considerado clase media. Este sector incluye no solo atrabajadores urbanos,
sino también alos pequefios propietarios rurales e incluso trabajadores de ciertas zonas rurales. Se trata de la columna vertebral de algo que
se asemeja, aungue no es equivalente, aun Estado Social universalista e igualitario de proteccion basica o, en otras palabras, a un Estado
social democrata

Con respecto alas pensiones, una vez méas una mirada mas cercana muestra un patron interesante. En Costa Ricaentre el 25% y el 30% dela
poblacion recibe pensiones de asistencia socia no contributivas. Los afios setenta vieron €l empujon mas importante para la ampliacion del
Estado Social; unavez mas la cobertura de ingresos basicos y atencién basica en salud, asi como el acceso ala educacion fueron los
objetivos principales de los gobiernos. La sociedad costarricense no es una sociedad urbana movilizada como fueron Argentina, Chiley
Uruguay. En gran parte rural y débilmente organizada en torno alineas clésicas de trabgjo y capital, las organizaciones sociales de
solidaridad de trabajadores tienden ainteractuar con partidos politicos y lideres paliticos. La ausencia de |obbies fuertes coninfluenciaen el
Estado (quizés con la excepcidn de los profesores y |os médicos) ha dado lugar a élites que tenian que apelar a metas universalistas para
ganar el apoyo popular. Las elecciones sumamente refiidas y la amplia participacion el ectoral, combinada con un Estado profesional y una
€lite politica relativamente autonoma son la columna vertebral del Estado Social costarricense.

Mientras el modelo de desarrollo de Costa Rica se enfrentd con las crisis de los ochenta, una tendencia hacia politicas sociales dd tipo
liberal domind los gobiernos de estos afios. No obstante, para 1994, 1a administracion de Figueres modernizaria los servicios sociales
universales e intentaria articular nuevos pequefios programas focalizados con las principales instituciones de proteccidn socia del Estado
Saocial costarricense. Para 1997, la atencién de salud cubria cerca del 90% de la poblacion, y las pensiones, incluidas las pensiones de
asistencia social no contributivas, alcanzaban casi a 82% de |os ancianos (Mesa—Lago, 1999). Sin embargo, como se definid cobertura por
las contribuciones de la poblacién econdmica activa, la cobertura en 1997 fue alrededor del 50% (Muller, 2003). La brecha positiva entre
cobertura de la poblacion y contribuciones destaca la importancia de la proteccién social no contributiva en Costa Rica.

Un sistema de partidos catch all en un ambiente democrético estable y la ausencia de fuertes lobbies arraigados en €l Estado y |0s partidos,
combinado con més de treinta afios de crecimiento econdmico relativo, contribuyeron ala creacién de lajoya quizés mas rara en nuestros
Estados Sociales | atinoamericanos. Costa Rica es hoy uno de |os paises socia mente mas avanzados del continente y lo logra con un PIB per
capita que esta alin lgjos de Chile, Argentinay Uruguay. También es cierto que Costa Rica carecia de cualquier forma de seguro de
desempleo y que las pensiones sociales no contributivas solo a canzaron ala mitad de la pension bésica del seguro (Mesa—Lago, 1999). Aln
asl para un pais que en los afios cuarenta fue predominantemente agrario y que careciade casi cualquier forma de proteccion socia y
servicios sociales (aexcepcion de la educacidn), lo que halogrado no es poco.

Deigual forma esimpensable hablar de la democracia costarricense sin considerar lafuncion que ha jugado el Estado Socia. Primero
mediante la educacién y luego mediante la atencidn de salud y seguridad social, € Estado costarricense descansa sobre la base sélida de una
ciudadania social bésica. Lalealtad de los costarricenses ala democracia no es ingenua. Se basa en la conviccion comprobada de que las
élites, las elecciones y la sociedad, pueden encontrar espacios para la construccion de una economia mixta con proteccion social como uno
de sus elementos basi cos fundamental es.

Quizéas en ninglin otro caso es tan claro como en Costa Rica larelevancia de la democracia como una variable independiente presionando la
ampliacion del Estado Social. Mientras que este pais se considera un rezagado respecto ala politica social moderna, genera entre los afios
cuarentay los afios setenta, un periodo de estabilidad democrética sin precedentes que se desarrolla e institucionaliza su Estado Social. Costa
Rica, una economia basada en |os afios treinta en la exportacion de café y de frutas, tuvo pocos factores estructurales que auguraran un
sdlido Estado Social. Sin larevolucion de Figueres, la supresion de las fuerzas armadas y la creacidn de un sistema establ e de dos partidos
gue tuvo que competir por € voto popular, es dificil siquieraimaginar como este pequefio pais centroamericano, podria jactarse hoy, delo
que algunos definen como el tnico Estado Social |atinoamericano igualitario.

Regimenes duales basados en la habilidad politica de las élites y la cooptacion y represion de los sectores populares (Brasil, México)5

Hasta 1970 estos regimenes contaban con un desarrollo casi universal de la educacién primariay un importante, aungue estratificado, grado
de cobertura en salud. Respecto ala seguridad social, la cobertura subrayaba | os aspectos estratificados que caracterizaban |os sistemas
maduros, sin presentar la cobertura universal de los regimenes universales estratificados.

Estos paises se han caracterizado por un desarrollo basado en un M S| proveniente de rentas de economias primarias derivadas de unafuerza
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laboral de altaintensidad. Sin embargo, existe una heterogeneidad regional importante en |o que serefiere alos niveles de desarrollo
econdmico y social.

L os dos paises desarrollaron y consolidaron sus Estados Sociales bajo 1o que tradicionalmente se ha considerado como un modelo de
desarrollo populistay de administracién politica. El Cardenismo en Méxicoy el Varguismo en Brasil representan esta particular forma de
incorporacion politicay social. Los movimientos de masas y |as politicas de masas fueron definitivamente una caracteristica de estos
modelos. En el caso de México, las raices de las movilizacionesy politicas de masas radican en la Revolucion Mexicana, y tienen grupos
representados de campesinos y de areas urbanas. En contraste, en Brasil €l impulso desde abajo viene principa mente de las clases modernas
de trabajadores y del nivel medio de los grandes centros urbanos, pero aln asi seria controlado y cooptado rapidamente desde arriba.

5 Los casos de Colombia, Venezuelay Panama podrian también haber sido clasificados bajo la categoria dual. Limitaciones de espacio e
informacion no habilitan arealizar un juicio definitivo.

Desde el punto de vista palitico, €l control y laincorporacion de los sectores populares se han basado, en areas de menor desarrollo
economico y social, en una combinacion de coercién y de formas patrimonialistas de la élite local. Por otro lado, en areas més desarrolladas,
han asumido lafigura de corporativismo vertical que articulan los sindicatos, los partidosy € Estado. En Brasil durante laera del
Varguismo, surgieron dos formas paliticas distintas: €l llamado Partido Social Demécrata (PSDB), que en las areas rurales operé como una
forma de control Estado-local élites—partido que se parecia alas politicas patrimoniales antiguas; y € Partido Trabajador de Brasil (PTB),
orientado hacia el control de lafuerzalaboral mediante la articulacion entre €l sindicato, € partido y el Estado (Draibe, 1985).

En el caso de México, el partido revolucionario durante y después del Cardenismo incluiria dentro del mismo partido la Confederacion
Nacional Campesina (CNC) y la Confederacion de Trabajadores de México (CTM). Mientras que en Brasil el PSDB fue principa mente un
nuevo nombre para antiguas formas de control, |la CNC en México fue una nueva forma de control —un modelo posrevol ucionario— que tenia
su autonomiay poder especialmente durante el Cardenismo temprano. Después de |0s afios cuarenta, muchas de las institucionesy lideres de
la CNC serian relegados a los asuntos més urgentes 'y ala capacidad vocal de laCTM (Brachet, 2004).

Sin embargo, en ambos casos la debilidad, |a corta duracion y falta de intensidad de regimenes democréticos competitivos el ectoralmente
permitieron el desarrollo de estaformadual de incorporacion, donde podemos ser testigos de crecientes diferencias entre el poder de los
sectores rurales y urbanos, |as &reas atrasadas y avanzadas, y €l trabajo formal einformal. A diferencia de los paises de universalismo
estratificado, el Estado Social modera (no obstante su propia natural eza estratificada) la segmentacion socia sélo en aquellos sectores que se
incorporan alos formatos modernos de proteccion. Sin embargo, |os sistemas de proteccién acenttan las diferencias sociales entre los
sectores avanzados urbanos y 1os sectores rurales tradicionales y urbanos informales no protegidos. Ademés, una de las principales
caracteristicas y futuros desafios de estos sistemas estriba en un legado directo de la peculiar forma del “arte de gobernar” (Malloy, 1998)
que siguieron estos paises.

El Estado, en estos regimenes, se convirtié en el elemento fundamental de la restringida coalicion populista que estuvo en la base del

periodo de incorporacion de trabajos. El Estado fue no sdlo una fuente de recursos que las élites en pugna usaron como base parala
competencia por el apoyo popular y las regulaciones de mercado, como sucedio en |os paises universalistas. El Estado fue la esfera donde un
orden politico y social anteriormente patrimonial, tradicional y basado en estatus encontr6 su maxima expresion y refugio en lalégica mas
meritocratica de |os mercados modernos. Es asi que se cred un aparato estatal con menos inclinacién aredistribuir paralograr € apoyo
popular y més inclinacién aredistribuir para complacer alas élitesy € control popular.

Los sueldos y pensiones de los funcionarios estatal es son extremadamente altos en estos regimenes, mucho mayores que los de Chile,
Argentinay Uruguay, comparados con € sector privado. Aun hoy, en Brasil, aproximadamente 1.000.000 de beneficiarios de las pensiones
del Estado cuestan aproximadamente el mismo monto de dinero que 14.000.000 de beneficiarios de las pensiones del sector privado. Hoy en
diaincluso, como sefiala Heredia (2002), el Estado mexicano es Unico no tanto debido a su tamafio sino debido a cuanto representan los
sueldos de los empleados estatales en €l gasto estatal total: casi € 45%. Es de lgjos € porcentaje mas alto en América Latina, a pesar de que
el porcentaje de empleados estatal es sobre la poblacion econdmica activa en México se encuentra dentro del promedio de laregion.

L os datos sobre los indicadores sociales en México y Brasil presentan, a pesar de sus denominadores comunes, diferencias importantes.
México claramente supera a Brasil en los afios setenta en todos | os aspectos social es considerados anteriormente. El motivo mas importante
de tales diferencias no puede atribuirse a gasto de politicas sociaes. En realidad, Brasil gasté més en los tardios setentas y principios de los
ochentas que México.

Hay tres diferencias que nos ayudan a comprender 10s disimiles resultados sociales. Primero €l modelo general de desigualdad estaba mucho
mas afianzado en Brasil que en México, especialmente en |as zonas rurales donde se tuvo una reforma agraria basada en un movimiento
revolucionario y en lalucha armada campesina. En segundo lugar influy6 el hecho de que €l gasto socia en México se concentré més en la
atencion de salud y la educacion que lo determinado en Brasil, donde €l énfasis estuvo en el sistema de pensiones. Por Ultimo el hecho de
gue en México, aunque era visto como un socio més débil, la poblacion rural y sus organizaciones corporativistas fueron parte del pacto
populista, y un elemento basico fundamental de la estructura del Partido Revolucionario Institucional (PRI). Seguin sefiala Brachet (2004),
México comenzd en los afios veinte y posteriormente con el Cardenismo aincorporar en gran medida, mas que otros Estados Sociaes
dualistas, al campesinado y ala poblacién rural pobre no sélo como “asuntos’ sino como personas.

Por el contrario, Brasil fue, como sefiala Draibe (2004), quizas €l Estado de desarrollo social “industrialmente orientado” por excelencia. Por
ello significo un Estado Social que se centrd en reglamentar las relaciones industriales entre el trabajo y €l capital, y en brindar proteccion
sblo parala parte del sector laboral involucrada en aquellas relaciones modernas de trabajo—capital (y claro, los empleados publicos). Este
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sesgo industrial anclado en las relaciones trabajo—capital ayuda a explicar el por qué Brasil tuvo tal énfasis en la seguridad social,
desatendiendo la educacion y atencién de salud durante mucho tiempo.

Por o tanto las politicas e instituciones de masas nos ayudan a explicar diferencias importantes dentro de estas semejanzas. fueron
regimenes esencialmente duales. En México una revolucién urbana—campesinay un partido que explicitay realmente integro las
organizaciones de campesinos en el partido populista, se yerguen en un marcado contraste con la creacion por parte del varguismo de dos
partidos nacionales en Brasil: € Partido Trabalhista Brasileiro —urbano, corporativo e industrializante—y el Partido Social Democrético —
esencia mente, un nuevo nombre paralas practicas “ corondlistas’ tradicionales de las élites terratenientes—. Los efectos de tales diferencias
fueron el “sesgo industrial” del Varguismo'y el “limitado espacio” —pero espacio a fin— paralas politicas sociales orientadas hacia &reas
rurales, especialmente en lasalud y la educacion en el caso mexicano.

CRISIS DE LOS MODELOS ANTIGUOS Y EL GIRO NEOLIBERAL. LA CRITICA ECONOMICA Y
SOCIAL AL MODELO DE INDUSTRIALIZACION DE SUSTITUCION DE IMPORTACIONES

En enero de 1990 € Instituto de Economia Internacional publicd El Progreso en la Reforma de las Politicas en América Latina de
Williamson. En la publicacion, €l autor propuso laidea del “Consenso de Washington”, un conjunto de prescripciones de politica
promovidas por instituciones multilaterales y autoridades de los EE.UU. con respecto a proceso de desarrollo en Ameérica Latina.

La contribucion de Williamson no pregunta el por qué tuvo lugar lareformani por qué lareformasiguio ciertos parametros. No esni un
socidlogo ni un analista politico. Su inquietud es méas sencilla: ¢tuvieron lugar las reformas? No obstante, detrés de esainquietud descansa
unafe formidable, a saber, en que aquellas fueron las reformas correctas. El “ Consenso de Washington” no es sdlo un acuerdo, es el acuerdo
“correcto”. Parte de esta fe se basa en una creencia adicional: la conviccion absoluta respecto alos males del modelo de desarrollo anterior,
es decir, lalSl. Desde un punto de vista economico, los criticos insisten en el efecto perjudicial de las barreras de comercio sobre las
ventajas comparativas naturales de América Latina. En cuanto alafuncion del Estado, se argumenta que |os reglamentos internosy las
burocracias demasiado grandes e ineficientes inhibieron la funcién del mercado de asignar recursos eficientemente, y contribuy6 alos
déficits fiscales cronicos y alas economias propensas a lainflacién en laregion.

Ademés de esta critica, |as versiones mas sofisticadas basadas en un enfoque de economia politica argumentaron que € modelo por si
mismo favorecia la creacién de un comportamiento de rentistas de todas las partes implicadas en las actividades econémicas, inhibiendo €l
desarrollo capitalista. El argumento es relativamente sencillo y claro, incluso en su formamaés estilizada. El Estado subsidi6 alas dlites que
practicaban |a sustitucién de importaciones con las rentas que obtuvo de los impuestos internacionales al comercio. Los sindicatos pidieron
incrementos de beneficios y salarios que fueron otorgados rgpidamente por razones politicas, asi como por una estrategia para reducir al
minimo conflictos laborales.

A su vez, estos aumentos fueron pasados a consumidor en forma de precios mas atos, lo que fue posible dado €l hecho de que € Estado
protegia sus espaciosy parte del mercado através del otorgamiento de aranceles, monopolios legales, exenciones tributarias, créditosy
subsidios. Los capitalistas, los trabajadores y los sindicatos no tenian ninglin incentivo parafavorecer estrategias que aumentaran la
productividad y compartieran los costos y beneficios de |as innovaciones, ya que tenian una manera mas facil de mantener las gananciasy
obtener |os aumentos salariales. Este estado de asuntos fue definido por Evans (1988) como la creacion de un triangulo “anti-
Schumpeteriano” donde los trabajadores protegidos, |os empresarios protegidos, y las élites y 1os empleados estatales se involucraron en los
juegos de rentas, alimentados por unaldgica politicay no por una fuerza conductora de competencia e innovacion.

El complemento de la critica econémica es laidea ampliamente apoyada de que €l patrén de fuerte desigual dad en América Latina también
se debe, a menos parcialmente, al MSI. Lacriticasocia también puede estar enmarcada en lo que Evans denomina como el “triangulo anti-
Schumpeteriano” de Estado, Trabajo Urbano y Elites Industriales. EI MSI redistribuye ingresos dentro de este triangulo, pero en el proceso
priva a otros sectores sociales de proteccion y beneficios.

En primer lugar, afecta claramente alas élites terratenientes que tienen que separarse de algunas de sus ganancias para financiar los
subsidios y también tienen que aceptar una tasa de cambio que disminuye la competitividad de sus productos. Este grupo, en contraposicién
alas ditesindustriales protegidas de competencia externa por el M SI, es un tomador de precios en el mercado y por |o tanto no puede pasar
sus pérdidas a consumidor o comprador.

En segundo lugar, los trabajadores rurales y |as clases agrarias con propiedades pequefias también pierden. La cargadel desarrollo de los
paises descansa en €l sector comercializable que en lamayoria de la region se basaba en un par de productos basicos. L os pequefios y
medianos propietarios que venden sus productos a los grandes conglomerados de exportacién son el eslabon mas débil y por o tanto asumen
una parte de esta carga. En relacion alos trabajadores rurales, hay que tener en cuenta que las élites les trasmiten los costos del M Sl
mediante el impacto que el comportamiento de los rentistasy labajainversion tienen en el trabajo, los salarios y los empleos agrarios.

Por ultimo se considera el trabajo urbano informal. Estos trabajadores no estan protegidos en el MSI. Son en verdad €l excedente de trabajo
que €l modelo no podiaincorporar con su tasa de desarrollo industrial y empleo estatal. Mientras que no se benefician de la proteccion y
subsidios del que gozan € trabajo formal y los empresarios, si sufren los aumentos de precios que este model o genera al pasar 10s costos
crecientes de sueldos alos precios de los productos bésicos. El resultado final es que estas sociedades acaban siendo duales, con un pequefio
sector moderno domeéstico protegido y un gran sector rural y popular urbano informal sin proteccion.

No obstante, un error central de lacriticageneral de los aspectos sociales del M Sl es que no considera las variaciones importantes que éste
presentd en diferentes paises de la regién. En efecto, no todos los paises desarrollaron el lado socia del MSI por igual. En otras palabras, €
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tamafio del triangulo anti-Schumpeteriano tuvo grandes variaciones en América Latina. Mientras la criticadel MSI puede muy bien ser
vélida para casos en los cuales el triangulo alcanzé menos de un tercio de la poblacién, es menos valida en los casos en los cuales alcanzd a
més de lamitad de la poblacion. Asimismo, la critica carece de validez en aquellos casos en los que la mayoria de la poblacion se beneficié
por las transferencias de las élites terratenientes y del sector exportador a los sectores protegidos urbanos.

Mientras las realidades sociales duales representan €l resultado final de una buena parte de América Latina, Centroamérica acab6 siendo no
dual pero excluyente, no debido precisamente a su fuerza, sino porque €l modelo de ISl fue muy débil. Por Ultimo los paises del Cono Sur no
acabaron siendo duales sino universalistas, aunque estratificados en su sistema de prestaciones sociales y proteccion social. Ambos casos, €l
del dualismo como €l de la estratificacion universalista, desempefiaron una funcion central no solamente en la proteccion de su poblacion
sino también en el establecimiento de regimenes democréaticos y semi-democraticos. El proceso politico de incorporacién de los sectores
popularesy las clases medias es en gran medida el proceso socia de incorporacidn de estos sectores, primero en laeducacion y luego en la
seguridad social y atencién de salud.

Unaparte de la criticasocia al 1Sl es pertinente. En general, los Estados Sociales fueron ineficientes al dar la proteccién basica a sus
ciudadanos. Los esquemas de seguro social sumamente estratificados basados en las contribuciones de los salarios, la atencion de salud para
las clases medias tambi én basada en sistemas diferenciados estratificados de seguro obligatorio y voluntario, y la ausencia de una base
tributaria fuerte para apoyar la atencién de salud y la educacién no contributivas conllevaron a sistemas de proteccion social ineficientes,
estratificadas por calidad y con una propension al déficit.

No obstante, el camino abierto paralareformano es evidente por si mismo. Ameérica L atina optd predominantemente, tanto en su nuevo
modelo econdmico asi como en su nuevo sistema de proteccion social, por |as soluciones neoliberales. Las razones de tal €leccion sefidlan
un gran signo de interrogacion sobre la calidad y sostenibilidad de nuestros procesos democréticos regionales: estrés fiscal, élites nacionales
e internacional es interesadas estrechamente en si mismas, evasion de los costos politicos domésticos inmediatos por |os partidosy los lideres
de partido, y la debilidad de un movimiento politico amplio desde abajo.

AGENDA, REALIDAD Y POLITICA DE LA REFORMA DEL SECTOR SOCIAL DESPUES DE LOS
ANOS OCHENTA

Tanto el diagndstico como las fuerzas internas e internacionales presionaron para que la reforma de las politicas sociales tomara un cierto
rumbo. El contenido de tal reforma deberia, alos ojos de los que criticaron el modelo antiguo, evitar los problemas e ineficiencias de las
politicas sociales tradicionales. Para hacerlo, ciertas caracteristicas bésicas de o que el nuevo sistema de politica social debia ser fueron
desarrolladas en los documentos y propuestas de | os reformadores sociales: politicas sociales focalizadas, administracion y tomade
decisiones descentralizadas, proveedores privados tanto con fines de lucro como sin fines de lucro, y un cambio de politicas social es basadas
en la oferta a servicios basados en la demanda.

El menu para las reformas es hoy materia de debate, pero represent6 verdaderamente un nuevo Consenso de Washington en |os afios ochenta
hasta mediados de |os afios noventa. Tal programa fue diferente en su sesgo liberal y logros seglin las realidades de los paises y sus paliticas,
asi como en sus configuraciones especificas de sectores de politica. Por razones de espacio y porgue llevan los planes detallados bésicos de

lareforma estatal social mas amplia, se concentrara el andlisis en las reformas de seguridad social en los afios 90°,
Una peculiar rutaliberal delareforma: gasto social y reformas orientadas al mer cado
Recuperacion del gasto social

Si bien los afos ochenta se caracterizaron por un proceso de ajuste por disminucién en € gasto social, no existio unareforma estructural del
Estado Social, aunque si una expansion de los fondos de emergencia que preanunciaba el sesgo residual que se haria presente en los noventa.
En efecto los afios noventaimplicarian un cambio estructural definitivo con una articulada agenda liberal, pero también de ampliacién del
gasto social y de corporativismo persistente. Esta afirmacién paradojal puede ser explicada.

En promedio, para 17 paises latinoamericanos, €l gasto publico social paso de 350 dolares per capitaa 550 dolares per capita entre 1990 y
1999. Los andlisis realizados por CEPAL sobre la evolucién del gasto social muestran que los motivos de este aumento importante no se
deben exclusivamente a crecimiento del PIB 0 aunaampliacion general del gasto estatal. Una gran parte de los délares nuevos parala
politica social vino de unamayor prioridad fiscal de las politicas sociales. Lo que quizéas sea alin mas importante, es que después de 1997
cuando €l crecimiento y los gastos estatal es total es disminuyeron, el gasto social siguio trepando hasta 1999. La profundizacion de las crisis
econdmicas regionales puso un alto a gasto social en algunos paises, pero siguié moviéndose lentamente hacia arriba en otros. En genera
los afios noventa mostraron una robusta recuperacion del gasto social como un porcentaje de PIB. Esto también se tradujo en mejores gastos
per capita, incluso en forma amplificada, puesto que 1990-1997 fue un periodo de crecimiento del PIB en AméricaLatina.

6 Para una mayor discusion sobre las reformas de politicas social es durante |os afios ochenta ver Filgueira (1998).

CUADRO 3. VARIACIONESEN EL GASTO SOCIAL COMO PORCENTAJE DEL PIB PARA PAISESLATINOAMERICANOS (%)
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1990-1992 1992-1994 1994-1997 1997-1999
Argentina 8,0 9,0 -6,0 4,0
Brasil -2,0 13,0 -2,0 7,0
Chile 50 0,0 6,0 11,0
Colombia 18,0 22,0 33,0 -2,0
CostaRica -3,0 50 6,0 -1,0
Honduras 8,0 -9,0 -6,0 3,0
México 25,0 9,0 =30 7,0
Nicaragua -2,0 19,0 -13,0 15,0
Panama 50 2,0 6,0 -7,0
Paraguay 10,0 13,0 14,0 -7,0
Perd 45,0 21,0 50 11,0
Uruguay 12,0 7,0 30 9,0
Venezuela -1,0 -15,0 9,0 40
Promedio no-ponderado 16,8 7.4 40 4,2

Fuente: CEPAL, Panorama Social de América Latina, 2000-2001.

Si lademacracia no habia podido en |os afios ochenta detener |a caida del gasto social, en los afios noventa, € gasto socia se recuperd
vigorosamente, parcialmente ayudado por la economia. Una gran parte de este aumento fue ala atencion de salud y la educacion,
permitiendo unaimportante ampliacion de estos servicios. No obstante, en muchos paises la mayor proporcion de este aumento rapido del
gasto social fue orientado al incremento en el gasto en seguridad social, no solo para financiar obligaciones antiguas, sino también para
cubrir los costos de las transformaciones estructural es, especialmente en la reforma de pensiones.

Confiando en el mercado

Si e gasto aument6, también aumentaron los intentos reformistas y politicas respecto ala provision, financiacion y entrega sociales. Dos
megatendencias expresan las principal es transformaciones de las politicas sociales. Estas pueden describirse como un giro desde el Estado
hacia el mercado, y otra como un movimiento desde politicas centralizadas hacia acciones descentralizadas. Pero acompafia a estas
megatendencias un tercer movimiento: el de las paliticas dirigidas ala cobertura universal (aunque en realidad nunca se haya logrado) hacia
las politicas sociales focalizadas. En la atencion de salud y la seguridad socia es donde estas caracteristicas fueron mas prominentes e
implicaron mayor fragmentacion y estratificacion del sistemaen lamayoriade los casos. La educacidn no sufrié exactamente los mismos
efectos, ya que tanto €l gasto como la cobertura aumentaron en el sistema publico. La descentralizacion, sin embargo, tuvo un efecto similar
de aumento de la desigualdad, en muchos similar a de lareforma sanitaria.

Dada esta descripcidn de las caracteristicas principales de la reforma de las politicas socia es en |os paises que introdujeron las reformas
liberales, y mas all& de sus variaciones, cabe detenerse en a gunos patrones comunes de su economia politica.

= Todas las reformas contaron con €l apoyo técnico y financiero de las Instituciones Financieras Internacionales (IFIS). En algunos
casos, la condicionalidad fue un instrumento principal para promover las reformas.

= Todos |os paises se enfrentaron con crisis fiscales 0 econdmicas, pero mientras algunas de estas crisis estaban ubicadas dentro de los
sistemas de politicas sociaes (especialmente €l sistema de seguridad socia y en menor grado el de atencidn de salud), en otros paises
lacrisisfiscal fue general.

= En todos | os paises la comunidad empresarial fue un abierto defensor 0 un simpatizante de las reformas. Sisteméticamente, en la
mayoria de |os paises |l as contribuciones de empresarios desaparecieron o disminuyeron claramente como base para financiar la
seguridad social, y los proveedores privados entraron firmemente como nuevos interesados directos tanto en seguridad social como en
atencion de salud, y fueron apoyados por criterios obligatorios que les proporcionaron alguna forma de asignacion de rentas mediante
monopolios.

= A excepcion de México, donde no hay una oposicion clara de los sindicatos, 10s trabajadores se opusieron a estas reformas, como |o
hicieron los beneficiarios antiguos de la seguridad social, la comunidad médicay los profesionales en salud y educacion. La mayoria
de los beneficiarios de los model os antiguos y muchas de las empresas a cargo de las provisiones antiguas pudieron ver sus derechos
honrados y en algunos casos mantuvieron sus sistemas viejos directamente implantados.

= Ninguna propuesta alternativa a los model os liberales fue hecha o adquirié la visibilidad adecuada. Laizquierda, los sindicatosy los
beneficiarios, defendieron el modelo antiguo y presionaron para aumentar 10s recursos.

= El lado no contributivo de la atencion de salud y pensiones asistencial es sociales rara vez fue un tema principal en las propuestas de
reformas. Claramente ninguin partido y ninglin movimiento social avanzaron o al menos situaron esta area de la reforma en una
posicién central de la agenda. En algunos casos la atencion primaria basica de salud y algunos otros subsidios del Estado se pusieron
en la agenda de atencion de salud.
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= En efecto, loslemas de lareforma se referian a las inquietudes fiscal es, econdmicas, de eficienciay de equidad, y no ala cobertura,
seguridad e igualdad.

Lademocraciay lapoliticajugaron un rol sustantivo en estas reformas, pero lo hicieron de una manera bastante perversa. Las antiguas
clientelas del M S, especialmente las méas poderosas (trabajadores estatal es, ciertos sectores privados de bienes no transables) dentro de la
vigja alianza, generalmente fueron capaces de mantener una gran parte de sus privilegios, mientras que |os trabajadores y beneficiarios
privados de menor poder en los sistemas de protecci én antiguos se movieron alos nuevos sistemas. La ausencia de los partidos
representativos y de ideologias que considerasen la politica social como un asunto de inclusion socia en lugar de un tema de mitigacion de
la pobreza, dejaron tanto alos sectores histéricamente excluidos como alos nuevos sectores excluidos sin formas ingtitucionalizadas de
proteccion, o con formas muy débiles de proteccién. Por otro lado, la necesidad de |os gobiernos democréticos para balancear sus
presupuestos y tener unalinea de crédito positiva con las |FIS los condujo a apoyar paquetes de gjustes estructural es que incluian el nuevo
credo privatizado en la seguridad social, cuasi mercados y gestion de riesgos en atencion de salud y descentralizacion en la educaciony la
atencion de salud.

El caso del Brasil: ¢evitando la utopia neoliberal y construyendo rutas de univer salismo basico?

Ladictadura brasilefia de 1964 heredd un régimen dual estratificado basado en MS|. En contraposicion alos regimenes autoritarios
posteriores del Cono Sur, el gobierno brasilefio no prosiguid con las reformas neoliberales, sino que profundizé el MSI. Por hacerlo, y con
un cierto grado de éxito, Brasil siguié modernizando su estructura social y con ello disminuyendo su naturaleza dual, pero de ninguna
manera su estratificacion. Hacia 1970, casi € 30% de la poblacién urbanay |a mayoria de la poblacién rural no tenia ningunaforma de
proteccion en €l sistema brasilefio. Pero € régimen militar, ademés de empujar laagenda del MSl, hizo dos cosas que comenzarian a
redefinir el espiritu si no larealidad de su Estado Social.

Primero, entre 1966 y 1976, el Estado unificd y estandariz6 una buena parte del sistema de seguridad socia bajo la autoridad del Ministerio
de Seguro Socia y la Asistencia Sacial. Mientras esto no implico una supresion de los beneficios, si dejo las empresas antiguas fuera del
manejo del sistema. En segundo lugar presiond para conseguir la ampliacion de cobertura de la poblacion no organizada. Por un lado, se
centro en trabajadores de la poblacidn rural a crear €l fondo rural de pensiones (FUNRURAL) sobre base no contributiva, y por otro, en €
sector informal urbano expandiendo la atencién de salud ala poblacion urbana previamente no asegurada (y a una parte de | os sectores
rurales) (Fleury, 2001).

A pesar del hecho de que los recursos no fueron suficientes para financiar estasiniciativas y traducirlas de inmediato en transformaciones
sustantivas en cuanto ala cobertura, generaron tres desarrollos positivos: crearon las condiciones para | os gobiernos democraticos por venir,
impulsaron el movimiento de salud (movimiento sanitarista) con médicosy personal médico que entraron como funcionarios pablicos en
estos nuevos sistemas de proteccion social, y también contribuyeron, incluso en el posterior régimen autoritario, a una ampliacion
importante en la cobertura de la poblacion rural, aportando asi a proceso de politizacion y movilizacidn de la base rural (Dos Santos, 1979).
Quizés el aspecto més importante de FUNRURAL es que se aparta de la nocion de la ciudadania social basada en la ciudadania salaria
formal. Al hacer esto, Brasil daba un salto importante hacia la posibilidad de un sistema universalista basico inclusivo.

Latransicién democraticadel Brasil trajo consigo una efervescencia de participacion y organizaciones, algunos del modelo de ISI antiguo,
pero muchos de |os electorados nuevos y |os histricamente excluidos. La constitucion de 1988 por primera vez reconoceria los derechos
sociales como derechos inherentes de ciudadania, y tal resultado es en verdad el producto directo de una alianza amplia entre los partidos de
oposicién a régimen y nuevos movimientos sociales que surgieron con la democratizacién. Sin embargo, junto con ello vinieron nuevas
presiones democréticas de los poderosos y antiguos beneficiarios del sistema de seguridad social.

Mientras laley de seguridad socia definio tres pilares de vocacion universal basados en la salud, el seguro socia y la asistencia socia, una
gran parte del sistema de proteccién social ibatodaviaa cubrir alos més de 1.000.000 de jubilados de las estructuras estatal es privilegiadas
en un sistema totalmente diferenciado. También lamisma letrade laley reconoci6 dos principios diferentes, uno de ciudadaniay uno de
seguro. La mayoria de las transferencias de ingresos permanecieron en el area de seguridad social mientras la asistencia social creceria pero
aunatasa moderada. Fue en el area de atencion de salud que latransformacion més radical tuvo lugar, creando el Sistema Unificado de
Salud (Sistema Unico de Saude) que otorga el acceso gratuito y universal atodala poblacion brasilefia. EI movimiento sanitarista comenzé
en la comunidad académicay, junto con una parte de la corporacion médica, se convirtieron en los lideres de un movimiento politico amplio
gue presionaba desde |a letra de la constituyente con acciones concretas en politicay logros en la ampliacion recursos.

Brasil tiende a escribir sus leyes con anterioridad a su base de recursosy compromisos de recursosy, por lo tanto, el acceso y lacalidad real
muchas veces sufren las consecuencias. Lafrase “ciudadania en papel”, una que muchos brasilefios usan, ilustra el punto. De todos modos, a
pesar de venir de un sistema dual y estratificado, Brasil halogrado avances importantes hacia un sistema basico inclusivo masigualitario
(Draibe, 2002).

Solo después de que las vigjas corporaciones que estaban en la base del modelo de | S| de la proteccidn socia fueron atacadas por los
militares y slo después de un conjunto nuevo de partidos, uno con politicos con inclinaciones social demdcratas tecnocraticas (PMDB),
otro que combind los el ectorados de |os trabajadores antiguos del modelo de 1S, y los historicamente excluidos (PTB), cambiaron las
politicas de proteccidn socia de corporativismo estrecho, no ala privatizacion liberal, sino a universalismo basico inclusivo a nivel
embrional. Esto que quizas suene claramente optimista, también puede extenderse verosimilmente a las reformas recientes en Uruguay,
Chiley México (el Distrito Federal).
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REALIDAD Y PERSPECTIVAS DE POLITICA SOCIAL Y DEMOCRACIA EN AMERICA LATINA

Los paises universalistas, dualistas y excluyentes ya no caben en sus moldes de |os afios setenta. Nuevos model os han surgido en América
Latina. Chile es el Unico modelo de un régimen residual liberal universalista que haintentado |os pasos hacia un sistema de proteccion socia
menos desigual. Costa Rica por sus legados histéricosy Brasil por sus desarrollos recientes parecen estar avanzando hacia un régimen
inclusivo de proteccién basica. En ambos casos, queda todavia mucho camino por recorrer, dados los privilegios anteriores (especialmente
en Brasil) y laescasez de coberturaamplia de calidad en servicios sociales y pensiones sociales no contributivos (tanto Brasil como Costa
Rica). Uruguay y Argentina, después de su giro liberal y porque mantuvieron parte de los sistemas bajo modelos de reparto (PAY G o pay—as
—you—go) y las pensiones de asistencia social, quizés se muevan también en esa direccion.

México esta en la encrucijada de un modelo que parece tener dos propdésitos: eficienciay responsabilidad fiscal con cobertura limitada para
la poblacion actual, y programas integrados focalizados para los pobres, orientado més aromper latransferenciaintergeneracional de la
pobreza que a combatir la pobreza en la actualidad (Brachet, 2004). A su vez, en los casos de México, Argentinay Uruguay, existe también
lanecesidad de abordar el tema de |os privilegios especiaes de |os sistemas antiguos.

7 Laaprobacion de laLey Organicade Asistencia Social y la creacién de la“bolsafamilia’ una pension parafamilias pobres, 1a cua se une
con las pensiones de asistencia social para personas mayores, representan pasos en la misma direccion. Lareforma reciente de seguridad
social, lacua limitay en algunos casos reprime |os privilegios de los antiguos sistemas de seguro del Estado, avanza hacia la misma meta.

El futuro del Estado Social en Ameérica Latina sera forjado por sus luchas democréticas futuras. Nunca como antes la regién ha conocido tal
hegemonia de lademocraciay tal ampliacion de laincorporacidn politica basica (con e ecciones limpias, regulares, donde toda o la mayoria
de la poblacion adulta puede votar y gerce este derecho). En este hecho fundamental descansa, quizas, la mayor esperanza de ciudadania
social en América Latina. Ademés, €l retroceso reciente de las reformas neoliberales y la victoria electoral de los partidos politicos de
izquierda en una buena parte de la region, también sugiere que hay nuevos espacios para maniobrar. Pero como los Ultimos 20 o 30 afios de
crisis de politicas sociaes y reformas lo han demostrado (1970-1990), tal futuro bien podria perjudicarse por las limitaciones planteadas por
el capitalismo global, |as creencias e intereses de sus guardianes financieros, la defensa de | os privilegios patrimoniales de | as clases medias
y ladebilidad de los sistemas tributarios de América Latinay sus bases politicas de apoyo.

AUn asi hay espacio para el optimismo moderado. Después de casi dos décadas de medidas equivocadas para |os viejos Estados Sociales, las
realidades politicas y las posibilidades técnicas estan uniéndose y quizas configuren un renovado y mejor camino parala creacion de
regimenes de bienestar verdaderos. Claro que también existe un resultado distinto y més pesimista: |a creciente desaparicion del Estado no
sdlo como proveedor de las protecciones sociales, si no su desaparicion como un proveedor basico de |os bienes publicos en generad
(seguridad, servicios basicos, sistemas de justicia, infraestructura publica, etc). En su lugar un tipo de orden neofeudal quizas reaparezca con
soluciones de mercado para los ricos, corporativismo en retroceso (pero todavia regresivo para una clase media mermante), y unaamplia
masa poblacional excluida huérfana de cualquier forma de proteccién basica de calidad por parte del Estado.

Las condiciones estructurales y los actores politicos tanto nacional es como transnacional es serén claves a definir |as rutas futuras de los
Estados L atinoamericanos. Para que €l primer camino optimista triunfe, es necesario que los partidos politicos generen algunos acuerdos
basicos. Tales acuerdos sélo pueden alcanzarse si previamente tanto los partidos de derecha como los de i zquierda son capaces de redefinir
su liderazgo con respecto a sus electorados antiguos y nuevos. En efecto uno de los problemas principales que enfrentan |os sistemas
politicos de América Latina es que los partidos izquierdistas y los partidos derechistas tienden a privilegiar larepresentacion de los
electorados del antiguo modelo de desarrollo, en lugar de los nuevos electorados reales que surgieron del deterioro del MS| y la aparicion
del nuevo modelo orientado ala exportacion.

Lavoluntad politica, sin embargo, sera necesaria no sélo a nivel nacional, con partidos que aborden los intereses amplios en lugar de
lobbies estrechos e intereses financieros, sino tamhbién a nivel transnacional, requiriendo mayor humildad por parte de las IFIS en cuanto a
su responsabilidad respecto alos veinte afios de consgjos y condicionalidades un tanto dogmaticas, y una profunda revision de sus supuestos
y sesgos para corregir su accion futura. Ni fondos sociales de emergencia, ni politicas macroecondmicas pro—ciclicas, ni corporativismo
defensivo y regresivo, y alin menos sol uciones privadas orientadas desde el mercado a la proteccién social, han demostrado ser adecuados
para el reto inmenso de incorporacion que tienen por delante los Estados y poblaciones de L atinoamérica.
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REFLEXIONES SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD EN AMERICA LATINA'Y
SU IMPACTO SOBRE LA EQUIDAD
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Oscar Cetrangol ot

Sin duda, la definicion de lamejor intervencion estatal en salud es uno de los més dificiles y complejos desafios de la agenda publica. A ello
se suman las dificultades de lograr mejoras en la eficiencia a través de |os mecanismos de mercado; |as diferentes posiciones acerca de los
objetivos de equidad que debe perseguir la politica sectorial y los modos de lograrlo; la magnitud de los recursos involucradosy las
oportunidades de lograr importantes rentas innovativas; | as dificultades para determinar €l mejor balance entre politicas centralizadas y
descentralizadas en la provisién de servicios publicos en cada caso; la puja politica alrededor de la definicion de la politica sectorial, y un
sinnimero de factores institucionales que operan de diferente manera en cada pais. En consecuencia, se requiere de una aproximacion de
carécter multidisciplinario que considere los diferentes aspectos criticos del sector.

Precisamente, €l objeto de este capitulo es ofrecer algunos comentarios vinculados con uno de |os aspectos que, necesariamente, deben ser
considerados en los procesos de reforma sectorial de América Latina. Nos referimos a financiamiento de la proteccidn social en salud, sin
que ello implique desconocer que se trata de una parte del todo a ser considerado. Se intentara mostrar que la elevada fragmentacion de los
sistemas de salud de laregidn, y la consecuente falta de equidad y eficiencia, se hallan estrechamente rel acionadas con la modalidad de su
financiamiento. Seilustraran aqui los rasgos salientes de esos sistemas y los diferentes intentos para mejorar su integracion, ofreciendo una
tipologia de casos. En ese sentido, se hara una mencion especia a caso argentino, por ser un gjemplo extremo de fragmentacion. La
principal motivacién de estas reflexiones es acercar argumentos que sean de utilidad para el estudio y disefio de propuestas de reforma que
intenten mejorar la equidad de los sistemas de salud de | os paises de laregion.

1 El autor agradece |os comentarios y sugerencias recibidos de Jeannie Haggerty y los miembros del Comité Editorial de la presente

publicacion. Aqui se recogen argumentos previamente desarrollados en CEPAL (2006); Cetrangolo y Devoto (1998 y 2001) y Cetrangolo,
Lima Quintanay San Martin (2007).

LA FRAGMENTACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD LATINOAMERICANOS

Una de las principal es preocupaciones del debate sobre el financiamiento de |os paises mas desarrollados se relaciona con las ventgjas o
desventajas de los sistemas publicos de salud financiados con impuestos, en comparacién con los seguros sociales de salud financiados con

las contribuciones de los trabg adores”. En América Latina ha predominado el desarrollo de sistemas hibridos que, por lo general, han tenido
grandes dificultades en alcanzar cobertura universal de servicios de salud de cierta calidad.

En estos paises, la provision de servicios de atencion de la salud estd a cargo de una variada gama de instituciones y mecanismos para el
financiamiento, regulacion 'y provisién, en el que conviven un subsector publico (esencialmente financiado con impuestos generales), la
seguridad social (financiada con contribuciones sobre lanémina salarial) y el privado (organizado a partir de seguros privados o pagos
directo de bolsillo). Laformaen que se coordinan y articulan (o dejan de hacerlo) estos tres subsectores da origen a distintas modalidades de
funcionamiento de los sistemas de salud. En consecuencia, y siendo cuidadoso en € uso de los términos, no se podria hablar de un “sistema
de salud” dada la ausencia de coordinacion entre las partes que conforman su organizacion. Mas alla de la precision semantica, es claro que
lafalta de coordinacion y articulacion atenta contra el uso eficiente de recursosy € logro de niveles aceptables de equidad.

De hecho, la Unica cobertura para la poblacion sin capacidad de contribucién suele correr por cuenta del Estado. La seguridad social cubre a
los trabajadores formales (y, a menudo, a sus dependientes de acuerdo con la organizacidn de cada sistema en particular) y cuenta con su
propiared de hospitales y prestadores. Finalmente, e sector privado cubre generalmente ala poblacién de més altos ingresos y cuenta con
una estructura de proveedores propios. No obstante, en muchas oportunidades, |os sectores de mas baj 0s recursos, sin seguro 'y con
dificultades para acceder ala oferta publica de servicios, deben afrontar sus necesidades mas urgentes mediante pagos de bolsillo en el
sector privado. Lamanera en que los paises han intentado reestructurar las interrelaciones entre estos tres sectores caracteriza las distintas
reformas que se han |levado a cabo en laregion.

2 Una presentacion reciente de este debate se puede encontrar en Wagstaff, A. (2009).

Sabiendo que |la estructura de financiamiento del sistema de salud no es neutra desde la perspectiva de la equidad, la existencia de una doble
institucionalidad asociada a la provision publicay la seguridad social ha tenido efectos negativos sobre el financiamiento y la prestacién de
los servicios. Ademas de promover la duplicacion de funcionesy el desperdicio de recursos, se generan sistemas de salud diferenciados
entre distintos estratos sociales. A su vez, las dificultades para regular a subsector privado de salud, que en el caso de laregion representa
una proporcién significativa del gasto total, ha sido un factor que agrava el uso poco eficiente de los recursos que la sociedad destina al
sector salud.

Mientras mas importante sea €l subsistema piblico, mayor seralaredistribucion implicita en el funcionamiento del sistemade salud y mas
homogénea serala cobertura. Por €l contrario, el mayor peso del financiamiento de bolsillo estara acompafiado de una menor redistribucién

y una mayor inequidads. En cambio, cuanto mas desarrollada esté la seguridad socia en laprovision y financiamiento de la salud, en
principio, mayor serialabrecha de cobertura entre los trabajadores formales y € resto de la poblacion que solo tenga acceso a subsector
publico. No obstante, esto sera cierto dependiendo del grado de articulacion entre la seguridad social y la provision publica, y del nivel de
financiamiento del subsector publico.
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3 Al examinar la participacion del gasto privado en el gasto total en salud se aprecia que éste es comparativamente més alto en laregion
(45%) que el promedio mundial (42%) y significativamente mayor que en los paises de la OECD (28%). El que el gasto privado acance
cerca de lamitad del gasto total en salud, y que & de bolsillo se aproxime a un 37%, esreflgjo de las debilidades de | os sistemas de salud
publicos y de seguridad social en laregién para brindar una cobertura de salud efectiva.

En América Latinala proteccion social por lavia contributiva (seguridad social) cubre apenas al 40% de la poblacion ocupada, siendo €l
problema de baja cobertura particularmente complejo en los sectores rurales y entre los ocupados en €l sector informal de la economia. Ni
siquieralos trabajadores insertos en empleos urbanos formales y en sectores de ata productividad cuentan necesariamente con una
proteccion asegurada por la via contributiva. Es asi que la desigualdad de ingreso se traslada a mundo de la seguridad social como
desigualdad de cobertura contributiva, que se ha visto acentuada desde | os afios noventa (CEPAL, 2006).

Ello obliga atrabajar de manera balanceada en dos sentidos, la expansion de los sistemas de aseguramiento y €l fortalecimiento de la salud
publicatradicional. En la medida que los eventos en salud son aeatorios y estadisticamente independientes, |0s esguemas de aseguramiento
parecen ser una forma eficiente de organizacion del financiamiento. Sin embargo, |as asimetrias de informacion propias del sector salud, las
dificultades en la medicidon de los riesgos en salud, junto con la necesidad de incorporar mecanismos de solidaridad, hacen que la
introduccién de esquemas de seguros de riesgo sea mas complea que en otros sectores de la economia.

De manera especifica, unamejora en la equidad de los sistemas de |a region obliga areducir la dependencia de los gastos de bolsillo como

mecanismo para el acceso alos tratamientos de salud requeri dos,4 y laintegracién de los sistemas para alcanzar niveles mas elevados de
solidaridad. Sera necesaria, asimismo, una combinacidn de complejasiniciativas, entre las que deben contarse: |as reformas destinadas a
alcanzar mejoras en la eficiencia, la definicion explicita de las coberturas aseguradas, y €l fortalecimiento y adecuacion de los marcos
regulatorios. Por su parte, la efectiva mejora en la cobertura de servicios de salud para toda la poblacion requiere politicas de salud publica
entre las que se destacan la expansion de la atencion primaria, y una adecuada coordinacion de servicios descentralizados que incluyala
compensacion de brechas entre regiones.

4 Un caso paradigmético en este sentido es el de las enfermedades “ catastréficas’, cuyo financiamiento directo (en ausencia de mecanismos

de aseguramiento adecuados) implica, para un amplio espectro de la poblacion, €l no poder acceder alos tratamientos, o sufrir un impacto
financiero de tal magnitud que comprometa el consumo de otros bienes y servicios basicos por parte de los hogares.

LOS DESAFIOS QUE DEBE ENFRENTAR EL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN AMERICA
LATINA

Si bien Latinoamérica es unaregion que presenta una gran diversidad de situaciones a su interiors, Se cree necesario introducir un grupo de
rasgos que puede servir para calificar los aspectos dominantes de laregidn en su conjunto y evaluar las posibilidades y dificultades que se
presentan, con € objetivo de lograr sistemas de salud mas integrados y equitativos. Se entiende aqui necesario resaltar cinco teméticas que
deben ser consideradas: 1. Nivel y estructura del gasto en salud; 2. Su impacto distributivo; 3. Cobertura; 4. Ladimension territorial a
interior de cada caso, y 5. Financiamiento.

1. En promedio, el gasto en atencion de la salud de América Latinaes similar al promedio mundial, medido como porcentaje del
producto interno bruto (alrededor de 6,5% del PIB). No obstante, ese nivel es bastante inferior alos paises desarrollados (en la OECD €l
promedio era de 9,2% en € afio 2004). Si bien estas diferencias se hacen mas marcadas cuando se las mide como gasto por habitante,
debe notarse que parte de esa brecha es explicada primero por diferencias en los salarios en dolares entre paises y segundo, con mayor
impacto, €l gasto en tecnologiay medicamentos. Como suele suceder con los promedios, éstos ocultan una diversidad de situaciones
particulares. En algunos paises el gasto en relacién a PIB alcanzaniveles similares al de un pais desarrollado (Argentina, Brasil y
Uruguay, entre otros); por € contrario, existen otros con niveles muy bajos, como es el caso de Pert. Adicionalmente, se presenta una
diferencia mucho mas marcada hacia el interior de cada pais, 0 que tiene implicancias mas significativas cuando se trata de sistemas
donde la provision del gasto publico se halla descentralizada, como se verd mas adel ante.

2. Més dladel nivel de gasto en salud de laregidn, su impacto distributivo resulta ser mucho mas regresivo que en |os paises
desarrollados. Ello se debe, de manera especial, a que América L atina presenta una mayor participacion del gasto privado, con impacto
negativo sobre la equidad. Mientras que en |os paises desarrollados €l aporte del gasto privado representa cercadel 20% del gasto total,
los paises de laregion financian en promedio cerca del 35% del gasto total por estavia, con varios paises que superan € 50%. La
necesidad de incurrir en gastos de bolsillo para acceder a servicios de salud o a consumo de medicamentos es también un factor de

inequidad. Adicionalmente, € gasto publico tiene un impacto redistributivo menor al esperado6. Sin lugar adudas, €l logro de sistemas
de salud més integrados y equitativos requiere un menor peso del gasto privado.

5 Entre los factores que explican esa diversidad de situaciones debe mencionarse | os diferentes perfiles epidemiol dgicos. No obstante, si
bien este aspecto debe ser considerado con especial atencidn, no sera objeto de andlisis en estas notas.

3. Laregion presentaimportantes brechas entre |a cobertura que la legislacion de cada pai's declara como derechos de los ciudadanos en
cuanto a atencién en salud y la cobertura efectiva ala que pueden acceder en cada caso, dependiendo del grado de disponibilidad, acceso
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en tiempo, formay utilizacion de servicios de salud adecuados. Entonces, a las deficiencias propias de sistemas con diferente (y
superpuesta) cobertura, dependiendo de la expansién de la seguridad social en cada caso y las posibilidades que cada ciudadano tenga de
contratar servicios privados, se suman los problemas propios de lainsuficiencia de la oferta de servicios publicos.

4. Como se adelantd, también se observa en muchos paises un importante grado de fragmentacion al interior de cada subsector (publico,
seguridad socia y privado). De manera especial, la descentralizacion en la provision publica, cuando ha ocurrido, multiplicalos niveles
de cobertura en un mismo pais. Esimportante considerar aqui que estos procesos de descentralizacion han ocurrido sobre territorios con
marcadas desigualdades, de manera gque las brechas de desarrollo al interior de cada pais pueden haber derivado en un agravamiento de
las diferencias internas al ser muy diferentes las posibilidades financieras de cada region. El resultado final depende, en gran medida, del

sistema de transferencias financieras entre niveles de gobierno que acompafiaron la descentralizacion de servici os’.

6 Si bien parael promedio de laregion el gasto publico en salud es levemente progresivo, un nimero importante de paises muestra una
canalizacion de este gasto que favorece alos quintiles de mayores ingresos. Véase CEPAL (2006).

7 Esta compleja temética excede los alcances de este capitulo. Para una revision de los procesos de descentralizacion fiscal en América
Latinay los esquemas de transferencias financieras que predominan en laregion, puede consultarse Cetrangolo, O. (2007).

5. Por ultimo, en relacién con e financiamiento, la region se ha caracterizado por una gran volatilidad macroecondémica que,
dependiendo de los casos, ha derivado en episodios de crisis que empeoran aln més la ya deficiente situacion distributiva. El
financiamiento de las politicas necesarias, cuidando |a gobernabilidad fiscal, requiere la consolidacion de un mayor nivel de recursos. El
nivel de la cargatributaria de la mayoria de |los paises resultainsuficiente y puede atentar contrala capacidad de los Estados para encarar
reformas necesarias. Precisamente, la deseada integracion de los sistemas de salud y el logro de niveles de cobertura adecuados y
uniformes para toda la poblacion requiere, seguramente, de mayores recursos tributarios.

De manera especifica, si se esperamejorar el impacto distributivo de laintervencién piblica debe revertirse el pobre desempefio de la
imposicion sobre las rentas. En la actualidad, se puede observar que la estructura tributaria esta sustentada principalmente en impuestos
indirectos de cardcter regresivo. Lapresion tributaria (sin considerar los recursos de la seguridad social) promedio de laregién alcanza
apenas el 15% del PIB, poco mas que la mitad de la correspondiente a los paises de |a Organizacion parala Cooperacion 'y €l Desarrollo
Econdmico (OCDE) (27%), siendo las tres cuartas partes de esa diferencia explicada por la menor recaudacion de tributos sobre las
rentas y ganancias de capital, 3,8% y 12,9% del PIB en AméricaLatinay los paises de la OCDE, respectivamente (Cetrangolo y Gomez,
2007).

En sintesis, |0s paises latinoamericanos deberan enfrentar el desafio de incrementar el financiamiento tributario destinado a sector publico,
reduciendo la dependencia del gasto privado y las cargas sobre lanémina salaria que, en mayor o menor medida, atentan contra el objetivo
de lograr sistemas equitativos e integrados que aseguren unamayor cobertura de mejor calidad. Adicionalmente, los sistemas
descentralizados demandan un mayor cuidado de la organizacion federal de los sistemas de salud publica, lo que define claramente las
responsabilidades de los diferentes niveles de gobierno y sistemas de transferencias entre niveles que aseguren €l financiamiento adecuado
de las diferentes funciones. Teniendo en cuentalos puntos de partida de | as reformas requeridas, debe sefialarse la complejidad de estos
desafios y la necesidad de definir senderos de reformas que, en cada caso, aporten mejoras en la direccion deseada.

INTENTOS DE INTEGRACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN AMERICA LATINA

Como sedijo, el logro de sistemas de salud mas equitativos y eficientes depende, en casi todos los casos, de las posibilidades de integrar sus
componentes. En € contexto regional, son pocos |os paises que han logrado ese objetivo y financian las prestaciones publicas de salud
mediante impuestos generales. Se trata, en primer lugar, de los paises del Caribe, que han seguido latradicién sajona de sistemas publicos de
salud; en segundo lugar, debe contarse el caso especial de Cubay, por Ultimo, del Unico pais de laregion con un nivel de carga tributaria
similar a paises desarrollados: Brasil.

El resto delaregion, a conservar, de manera parcial, el financiamiento mediante cargas sobre landmina salarial, ha mantenido sistemas
fragmentados. En algunos casos, se ha tratado de integrar |os sistemas contributivos financiados a través de esas cargas con |os esquemas
publicos de financiamiento tributario; en otros, en cambio, se mantiene una significativa segmentacion de ambas formas de financiamiento.

Entre los casos en donde se ha tratado de integrar las dos formas de financiamiento se pueden distinguir, a su vez, tres modalidades de
integracion. En primer lugar, se debe contar el caso tradicional de Costa Rica, en donde laintegracion de las fuentes de financiamiento se
hizo conservando un nivel Unico de cobertura, por lo cua seria el tipo de integracion mas equitativo. La segunda modalidad se presenta
cuando laintegracion se realiza aceptando niveles de cobertura diferenciada, dependiendo del tipo de financiamiento (Colombia). Por
ultimo, un caso especial es ofrecido por la experiencia chilena, en donde laintegracion es parcia ya que son los afiliados los que deciden
participar del sistema publico integrado (FONASA) o permanecer en € sistema privado (ISAPRES). Teniendo en cuenta que esa eleccién
dependerd, de manera sustantiva, del nivel de ingresos de cada beneficiario, se considera un sistema dual (CEPAL, 2006).

Como sevio, e unico sistema segmentado que logro transitar un proceso de reforma que gener6 unaintegracion completa através de la
provision publica ha sido Brasil. Paralos efectos del argumento aqui presentado, ello ofrece el atractivo de haber sido un proceso donde el
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cambio en las fuentes de financiamiento en el sistema de salud tuvo un efecto neutro paralas cuentas publicas. En efecto, a partir dela
Constitucion de 1988, el derecho de los trabajadores ala seguridad socia se transformo, paralasalud, en universal eintegral, y el nuevo
sistema de salud Unico a cargo del Estado comenzo a financiarse con recursos de rentas general es (incluyendo al gunos tributos con
asignacion especifica al sector). Simultaneamente, las cargas sobre landmina salarial que previamente financiaban la seguridad social en
salud, pasaron aintegrar €l financiamiento del sistema previsional que contaba con recursos de rentas generales.

Por el contrario, entre |0s paises que no han encarado procesos de integracion, existe cierto consenso en caracterizar al sector salud argentino
como especialmente fragmentado, alin para | os patrones latinoamericanos. Su cobertura es sumamente heterogénea y poco equitativa. No
solo se nota la falta de integracion entre | os distintos subsectores —publico, seguridad socia y privado—, sino que a interior de cada uno de
ellos también se observa un ato grado de fragmentacion. El subsector publico aporta a este cuadro general su divisidn seguin jurisdicciones
nacional, provincial y municipal, niveles entre los cuales no existe e grado necesario de coordinacion.

DIEZ RASGOS QUE DEFINEN UN SISTEMA ALTAMENTE FRAGMENTADO: EL CASO ARGENTINO

Como en muchos otros paises de laregion, el sistema argentino de salud esta asentado sobre la provision publica ala que tienen derecho
todos los habitantes del pais, con independencia de que tengan, ademas, algun tipo de aseguramiento social o privado. Las dificultades en
lograr una mayor eficienciay equidad en el caso argentino tiene relacion con la desarticulacion entre los diferentes componentes de la
demanday la existencia de muiltiple cobertura. Esta resulta, no solo de la duplicacion de cobertura entre €l subsector publico y los diferentes
tipos de seguros, sino que, a su vez, puede existir triple cobertura si 1os diferentes miembros de un grupo familiar tienen derecho a diferentes
tipos de ingtituciones y, aln peor, cuando se agrega la afiliacién voluntaria a seguros privados. A continuacion, se presentan diez rasgos que
definen las caracteristicas de este sistema especialmente desintegrado.

1. La cobertura de seguros es baja y decreciente. Considerando la cobertura de |as diferentes modali dades institucionales que integran la
seguridad social, asi como el aseguramiento privado y voluntario, ésta habia descendido desde €l 63% en 1991 hasta el 52% en €l afio
2001 (de acuerdo con los respectivos Censos de Poblacion). Si bien no existe informacion posterior, puede asumirse que la cobertura
habria sufrido una caida mayor durante lacrisis del afio 2001 y se estaria recuperando durante |os Ultimos afios.

2. La cobertura presenta marcadas diferencias regionales. Algunas provincias de menor desarrollo registran cobertura de seguros
inferior al 35% de la poblacion (Corrientes, Formosay Chaco), y en otras el porcentaje supera el 70% (Chubut, Santa Cruz y Ciudad de
Buenos Aires), valores extremos que se ocultan en el 52% promedio para el pais. En algunos casos |a cobertura depende mayormente del
empleo publico y, entonces, una parte importante del aseguramiento esté a cargo de los institutos provinciales (Catamarca, Santa Cruz,
LaRioja). En otros casos, debido ala mayor edad de la poblacion, en la cobertura tiene un papel més preponderante €l Instituto Nacional
de Seguridad Social para Jubilados y Pensionados (Ciudad y Provincia de Buenos Aires, Cordoba, Santa Fe).

3. La cobertura de salud agrava los problemas distributivos preexistentes. La carencia de cobertura de seguros de salud y,
consecuentemente, lamayor dependencia de los servicios ofrecidos por € subsector publico, aumenta a medida que disminuye €l nivel

de ingresos per capita de las familias. De acuerdo con datos de |a Encuesta de Condiciones de Vida® los hogares del quintil deingresos
mas bajo sin cobertura de seguro resultan siete veces mas numerosos que los del quintil més alto.

8 Lamentablemente, |a Gltimainformacién disponible es del afio 2001 y corresponde ala poblacion urbana.

4. Los recursos destinados al financiamiento del sector no parecen escasos. En el afio 2006 €l gasto publico y de la seguridad socid
alcanzaba 4,6% del PIB. Lamentablemente la Ultima estimacion disponible del gasto privado corresponde al afio 2000. En aquel
entonces el mismo representaba 4,2% del PIB y, asumiendo que no ha habido cambios significativos desde entonces, € gasto total
alcanzaria cerca del 9% del PIB.

5. Esmuy elevada la participacion del gasto privado. En la organizacion del sistema argentino conviven instituciones que obedecen a

l6gicas y motivaciones diversas. Como se dijo, casi lamitad del gasto eray sigue siendo privado di recto’ y, obviamente, no seintegraa
financiamiento de los objetivos de la politica de salud ni cumple funciones redistributivas.

6. Los recursos destinados al financiamiento de un sistema solidario son muy escasos. Més de la mitad del gasto no privado queda en
manos de instituciones “sin fines de lucro”, pero con motivaciones difusas, esquemas redistributivos en retroceso y solo parcialmente
reguladas. La seguridad social presenta un gasto de 2,9% del PIB acargo de instituciones vinculadas alos gremios (las “ obras socia es
sindicales’), unainstitucion proveedora de seguros de salud paralos jubilados y pensionados que no tiene dependencia del Ministerio de
Salud y, finalmente, instituciones de la seguridad social de las provincias, que brindan servicios, basicamente, a sus empleados publicos.
En consecuencia, el gasto publico a canza apenas €l 2% del PIB, bésicamente en manos de los gobiernos provinciales. El gasto en salud
del gobierno nacional es de solo € 0,3% del PIB.

7. La oferta de salud publica presenta una gran disparidad territorial. El gasto piblico en atencion de la salud muestra grandes

diferencias por provincia. Con un promedio naciona de 154 pesos por habitante para el afio 2004, la provincia de Cordoba tiene €l
menor gasto publico per capita en atencion de salud ($ 93 por persona), mientras que Tierradel Fuego se ubicaen lo més alto ($ 637 por
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persona). Slo ocho provincias se encuentran por debajo del promedio naciona (Buenos Aires, Cérdoba, Corrientes, Chaco, Mendoza,

Misiones, SantaFey Tucumén)lo, pero en ellas habita el 71% de la poblacion. Laexistencia de un sistema con un elevado grado de
descentralizacion y la gran disparidad de capacidades (tanto financieras como de gestion) entre las provincias determina, en ausencia de

arreglos financieros compensadores, grandes diferencias de situacién entre las personas de distintos territori osth.

9 Cuotas por seguros de salud voluntarios, compra de bienes, pago de honorarios a profesionales de la salud, etc.

8. La cobertura brindada por las instituciones de |a seguridad social (denominadas “ obras sociales’ ) también es muy heterogénea. Los
trabajadores formales activos, sus familiares y |os trabajadores pasivos reciben cobertura de la seguridad socia que esta compuesta por
aproximadamente 280 Obras Sociales Nacionales, otras Obras Sociales como las correspondientes al personal delas FFAA, Seguridad y
Universitarias, 24 Obras Sociales Provinciaes (destinadas a brindar cobertura alos empleados publicos provinciales y sus dependientes),
y € Instituto de Prevision Social para Jubiladosy Pensionados. Para ello, |os trabajadores activos estan obligados a realizar aportesy
contribuciones del orden del 9% de sus salarios que destinan a su propia coberturay un 5% adicional parafinanciar la cobertura de los
pasivos. A pesar de las modificaciones incorporadas durante |os Ultimos afios, como la obligacion de |as obras sociaes de garantizar un
conjunto de prestaciones basicas para todos los beneficiarios del sistema con el objetivo de disminuir las desigualdades y |a posibilidad
de eleccion de obra social, subsisten diferencias importantes en €l acceso y calidad de servicios que reciben los beneficiarios segiin la
Obra Social alaque pertenecen y su lugar de residencia.

9. Lasreformas de | os afios noventa han profundizado la segmentacion de la cobertura. Hasta el afio 1994 |os aportes de cada trabajador
eran destinados a financiar la Obra Social del gremio de su actividad, sin poder elegir otrainstitucion. De esta manera la cobertura era
homogénea dentro de cada obra social y diferente entre ellas, ya que dependia ddl salario promedio de la actividad laboral
correspondiente y la cantidad de beneficiarios. Con lalibre eleccion seiniciala salidadel esquemade solidaridad institucional que habia
prevalecido hasta entonces, ya que debido alaformaen que se implementd, cada beneficiario puede g ercerla mediante la reasignacion

entre instituciones de su propio aportelZ.

10 Las provincias de Cordoba, Buenos Aires y Santa Fe presentan gastos en atencion en salud per cépita por debajo de lamedia nacional, y

la causa estaria vinculada con su grado de descentralizacién desde €l punto de vista sanitario, esto es, que un porcentaje importante del gasto
en salud es realizado por los municipios.

11 Debe hacerse notar que € Producto por habitante de la provincia mésrica (Santa Cruz) es casi nueve veces el correspondiente ala
Provincia de Formosa. V éase Cetrangol o (2007).

10. El sistema esta insuficientemente regulado. Si bien existe una Superintendencia de Servicios de Salud, ésta solo tiene atribuciones
pararegular alas Obras Sociaes Nacionales, quedando fuera de su a cance las Obras Socia es Provinciaes (5.2 millones de
beneficiarios), €l Instituto Nacional de Servicios de Salud para Jubilados y Pensionados (3.3 millones de beneficiarios), y € subsector
privado proveedor de planesy servicios de salud.

REFLEXION FINAL

Estas notas han tratado de ofrecer un rdpido andlisis de |los aspectos relacionados con el financiamiento de la proteccidn socia en salud que
limitan la construccion de sistemas mas equitativos en América Latina. Se havisto que lamodalidad predominante de financiamiento
fragmentado de la salud determina la existencia de diferentes niveles de cobertura en funcién de las posibilidades de insercién de cada
personaen el mercado de trabajo. Teniendo en cuentalos problemas existentes en la region en este sentido, laintegracion de los sistemasy
su financiamiento es un tema que se debe discutir con sumo cuidado y urgencia.

L os problemas gque deben ser enfrentados obligan a pensar una estrategia de mediano plazo que cubra un sendero de reformas tendentes a
alcanzar el objetivo buscado. De mas esta decir que el sendero de reformas no es Unico. Habra casos en donde se pueda construir un sistema
integrado desde la seguridad social existente, y otros en donde |os cambios tendrén como gje la salud publica. Entonces, no sdlo se trata de
discutir € punto final sino & funcionamiento de los sistemas durante un periodo de transicion que, necesariamente, sera prolongado y
obligara a redefiniciones importantes durante los procesos. Sin duda, la capacidad de |os gobiernos para conducir estos procesosy €l poder
de negociacion de los diferentes sectores involucrados ser crucial en la definicidn de cada particular sendero. Por Ultimo, debe hacerse notar
que para que dichos procesos sean viables, |os paises deberan encarar importantes reformas tributarias que les permitan reducir la
dependencia de beneficios contributivos y financiar servicios de alcance general .

12 Como resultado, se verifico que Obras Sociales en |as cual es se combinaba un importante nimero de pasivos y una diferencia marcada de
niveles de ingreso (Ferroviarios, Seguros, Bancarios, etc.), se quedaron con aquellos beneficiarios de menor aporte y mayor riesgo de
enfermar, provocando laimposibilidad de su sostenimiento (Torres, 2004). Por otra parte, y debido ala posibilidad de brindar planes
suplementarios al Programa Médico Obligatorio, la coberturaen e interior de cada obra social comenzé a depender de las cuotas
suplementarias que pagan sus afiliados, |0 que empeora alin mas la solidaridad al interior de cada entidad.
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SECCION I

CASOS SOBRE PROTECCION SOCIAL EN SALUD EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

ETNICIDAD COMO DETERMINANTE DE LA INEQUIDAD EN SALUD MATERNO-INFANTIL EN EL PERUl

Martin Valdivia

INTRODUCCION

L a sociedad peruana ha estado marcada histéricamente por altos niveles de pobrezay desigualdad; caracteristicas que se relacionan
estrechamente con la exclusién sistematica ala que se ha visto enfrentada la vasta mayoria de la poblacion con antecedentes indigenas. Los
mecanismos que han perpetuado esta situacion de exclusion y marginacion tanto de la poblacion indigena como de la afro-peruana, datan

desde los tiempos de la colonia, y posteriormente fueron reforzados durante la Republi ca’.
Esta situacion hatenido como consecuencia la generacion de significativas desventajas para dichas poblaciones en términos de niveles de

ingreso, escolaridad, salud, y acceso a servicios formales como € crédito y la seguridad social®, A pesar de €llo, puede decirse que el
andlisis del papel delarazay etnicidad como determinante de las desigualdades sociales en € pais no harecibido suficiente atencién en la
literatura académica. Por un lado, |os estudios cuantitativos acerca de la pobrezay desigualdad en la sociedad peruana enfatizan
tradicionalmente en el nivel de capital humano, el acceso a servicios basicos, y laruralidad como determinantes claves, limitando €l analisis

de laraza—etnicidad alas diferencias segin lalengua materna de los individuos, en particular del quechua o aymara4. Por otro lado, los
estudios cualitativos acerca del papel de factores étnico-culturales como determinante de las desigualdades en salud han tendido a
restringirse a temas de salud reproductiva en contextos rurales, mientras que mucho menos atencion se ha dado alaformacomo el origen
étnico afecta el proceso de asimilacién de los migrantes en las ciudades, en particular en lo que concierne a su conexion con € sistemade
salud.

1 Este articulo forma parte de y reporta sobre las investigaciones que un equipo de trabajo, que haincluido a Mariela Planas, Esperanza
Reyesy Néstor Vadivia, viene desarrollando en el marco del proyecto “ Raising Awareness on the Connection between Race/Ethnicity,
Discrimination, Poverty and Health Inequalitiesin Peru” , bajo la coordinacion del autor y con el apoyo del Centro Internacional de
Investigaciones para el Desarrollo, Canada (IDRC) através de su programa de Gobernanza, Equidad y Salud (GES). El autor agradece los
valiosos comentarios de Francoise Barten y Roberto Bazzani a versiones previas, alos participantes de la sesién correspondiente ala
conferencia IHEA 2009 en Beijing, y alos seminarios del INEI-ENDES 05 y del Proyecto de USAID “Iniciativas de Politicas de Salud”. Sin
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embargo, todos |os planteamientos, asi como |os errores u omisiones, son responsabilidad exclusiva del autor.
2 Ver, por gemplo, Cotler (1992), Figueroa, et al. (1996).

3 Ver Psacharopulosy Patrinos (1994), PREAL (2004), Espinozay Torreblanca (2004), Torero, et a. (2004), Benavidesy Valdivia (2004),
Trivelli (2002), Mendieta (2003), para evidencias sobre brechas étnicas en diversos indicadores en perjuicio de la poblacién indigena.

Recientemente haresurgido el tema de los derechos de las poblaciones pertenecientes a las etnias originarias en €l Per(, primero a partir del
informe de la Comision de laVerdad y la Reconciliacion (CVR) y segundo, con los conflictos sociales alrededor del manejo de recursos
naturales, mineria, petroleo, gas, que de alguna manera reivindican derechos historicos de los grupos étnicos originarios. El primer proceso
en relacion ala poblacion de origen quechua o aymara alrededor de la violacion de sus derechos en medio del conflicto de la década

anterior, a partir de la accién de dos grupos terrori stas’. El segundo proceso incluye también los derechos de las etnias originarias
amazonicas sobre su territorio histérico en el marco de un modelo de crecimiento basado fuertemente en lagran inversion privadaen la
mineriay petroleo, el mismo que ha venido generando varios conflictos de alto costo socia en los Ultimos afos. Asi, ladiscusion de las
desigualdades étnico-raciales en el Perti no es sdlo un tema de equidad sino también de gobernabilidad, a nivel de toda la sociedad peruana,
pero con una agenda clara también para el sector salud.

4 Ciertamente, en el Per( hay otros grupos étnicos minoritarios que también han sido tradicional mente marginados, como los afro-peruanos
y los grupos étnicos de la Amazonia. Sin embargo, €l tamafio pequefio de cada uno de estos grupos en |a poblacion impide que las encuestas
de salud o de hogares sean representativas de su situacion.

5 El informe de la CVR Ilamé fuertemente la atencion sobre el factor étnico asociado ala violencia politica de los ochentas y noventas,
argumentando que |os eventos asociados a la violacion de derechos humanosy civiles por parte de los movimientos terroristas que azotaron
al pais durante las Ultimas dos décadas, tuvieron estrecha relacion con factores étnico-raciales. A pesar de que € tema étnico-racial no fue
levantado abiertamente por ninguno de los grupos terroristas, el reporte de la CVR no sélo encontré que el 75% de las victimas identificaban
como su idioma o lengua materna al quechua u otras lenguas nativas, sino también establecié enérgicamente que la falla de la sociedad
peruana para asimilar dichas pérdidas como suyas, es una expresion claradel racismo oculto que aln prevalece en nuestra sociedad.

En este marco, esimportante establecer que lareduccion de la vulnerabilidad de las poblaciones de origen indigena debe ser una prioridad
de lapalitica de proteccion social en el pais a partir del respeto de los derechos interculturales, y considerando la necesidad de un
tratamiento diferenciado que privilegie la reduccidn de las desigualdades en salud de origen étnico. En este contexto, un grupo de
investigadores, que inicialmente conformaron la Alianza parala Equidad en Salud (AES), construyeron una propuesta de investigacion
—accion que combind a diversas instituciones y disciplinas para contribuir al entendimiento del papel de los factores étnicos en la

explicacion de las inequidades en salud en el Perc®.

En este capitulo describimos primero las caracteristicas del proyecto que la AES ha venido desarrollando durante el periodo 2005-2009,
incluyendo €l marco conceptual, la estrategia de accion, los productos y resultados sobre el debate y disefio de politicas asociadas ala
reduccién de las brechas étnicas en salud. A continuacion, se presenta de manera resumida uno de |os principal es estudios de ese proyecto,
el mismo que utilizala nuevainformacién acerca de lalengua materna de los padres y abuelos de las mujeres entrevistadas paralas rondas
2005-2006 de la Encuesta Nacional de Demografiay Salud (ENDES), para establecer sus antecedentes lingliisticos y étnicos. Incluye €l
marco conceptual, lametodologiay los principales resultados del andlisis de los factores étnico-raciales como determinante de lainequidad
en salud materno-infantil en el PerU. La cuarta seccion resume 'y discute las implicancias de politica asociadas a estudio especifico descrito
en la seccion anterior, pero enmarcandolas dentro de la agenda actual de reforma del sector salud y de la politica de proteccion social en
general.

6 AES hareunido ainvestigadores del Grupo de Andlisis parael Desarrollo (GRADE), € Centro de Investigacidn de la Universidad del
Pacifico (CIUP) y la Facultad de Salud Publicay Administraciéon (FASPA) de la Universidad Cayetano Heredia. La propuesta para este
proyecto fue preparada por Martin Valdivia (GRADE), con la colaboracion de Néstor Valdivia (GRADE) y Maria Elena Planas (FASPA-
UPCH).

EL PROYECTO: ENFOQUE GLOBAL, ESTRATEGIA, COMPONENTES Y PRODUCTOS

El objetivo fundamental del proyecto ha sido aumentar €l nivel de conciencia en la sociedad peruana sobre laimportanciade larazay la
etnicidad para explicar las inequidades en salud en el Per(, y sobre la urgencia de identificar politicas que permitan reducir la brecha étnica
en salud. El proyecto incluyd, ademés de un componente de investigacion, un componente de incidencia que buscé involucrar desde
temprano a agentes claves relacionados con la promocién de los derechos en salud, de tal manera que pudieran ir apropiandose del proyecto

através de |la participacion en su re-definicion y de sus comentarios a los resultados preliminares de las investigaci ones’.

El componente de investigacién combiné métodos cualitativos y cuantitativos para desentrafiar |os diferentes mecanismos através de los
cuales larazaletnicidad interactla con la pobrezay ruraidad, y con larigidez del sistema de salud para explicar la desventaja que muestran
tanto la poblacion de origen quechua, aymara, como la afro-peruanay la de las diferentes etnias amazdni cas en términos de su estado de
salud, asi como su interaccion con el sistema de salud.

file:////Srv01/centro_doc/DOCEL EC/Proteccion%20Soc...el %20Cari be%20%20I nvestigacion%20y%20Politicas.htm (50 of 166)26/04/2011 11:12:46 am.



Proteccion Socia en Salud en AmericaLatinay el Caribe: Investigacion y Politicas

Los estudios y productos desarrollados en este proyecto son varios, pero en esta primera seccion describimos dos productos particularmente
importantes. El primero se refiere ala generacién de nuevainformacion que mejoralaposibilidad de analizar cuantitativamente larelacion
entre larazaletnicidad y lasalud. A nivel del paisy de laregidn, esreconocido que unade las restricciones para el desarrollo de estudios

cuantitativos sobre este tema es la ausencia de informacion adecuada®. En e Per(, la Unicainformacion relacionada que se incluye en los
cuestionarios de las encuestas y censos es la de lalengua materna de los entrevistados.

En ese marco, el proyecto fue desarrollando una bateria de preguntas para ser incorporadas en una encuesta de salud representativa a nivel
nacional que nos permita un mejor entendimiento de la problematica étnica en salud en e Per(. En primer lugar, se decidié trabajar con la
Encuesta Nacional de Demografiay Salud (ENDES) que aplicaen el Pert € Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI). La

ENDES es parte de un esfuerzo internacional de colaboracion que coordina Macro International, con financiamiento del USAI D°.

7 Tanto la propuesta, como las actividades y |os productos del proyecto pueden ser revisados en la siguiente pagina web: http://www.aes.org.
peletnicidad

8 Ver Torres (2003). Almeida-Filho, et a. (2003) también argumenta sobre el relativo abandono de temas como razay etnicidad en la
literatura sobre inequidades en salud en América Latina.

L uego de varias reuniones con los equipos encargados del INEI y de Macro International, pudimos mostrarles laimportancia de un esfuerzo
de estetipo y lacapacidad del equipo del proyecto para apoyarlos en el mismo, con lo que se pudo comprometer su participacion sin ninglin
costo financiero para el proyecto. En una primera etapa, se logré agregar una pregunta acerca de lalengua materna de los ancestros de las
mujeres encuestadas en laronda 2006 de laEN DES™. Posteri ormente, gustandonos alas restricciones de tiempo de la encuesta, selogré
insertar un modulo mas completo con preguntas acerca del grupo étnico con el que se identificaban las mujeres entrevistadas, € nivel
educativo y el origen territorial de sus padres, larelacion con el lugar de origen de sus padres, y laformade vestir de las mujeres, ademés de
una pregunta acerca de la percepcidn de eventos de discriminacion y de su frecuencia.

Esta ha sido una contribucién muy importante de este proyecto, por varias razones. En primer lugar, ciertamente por |os estudios que se han
podido desarrollar. Precisamente, en este articul o resaltamos | os resultados de uno como un gjemplo del valor de esta nueva informacion
para clarificar larelacion entre la etnicidad, los antecedentes lingtiisticos y la salud materno-infantil, y establecer recomendaciones de
politica.

Pero ciertamente la libre disponibilidad de esta informacion establece |a posibilidad que la misma pueda ser utilizada por otro grupo de
investigadores, por o que sus beneficios han de trascender |os esfuerzos que se realicen en el marco de este proyecto. En segundo lugar, es
importante resaltar aqui que el acuerdo inicia con el INEI fue incluir el médulo trabajado en laronda 2007 de la ENDES, sin embargo, €
maodulo se mantuvo en laronda 2008, eincluso en 1a 2009, a pesar de importantes cambios en € personal acargo delaENDES. Asi, es
posible esperar que este médul o de etnicidad trascienda el horizonte temporal del proyecto contribuyendo al sostenimiento de estudios sobre
el temaen € pais.

9 A nivel internacional, la encuesta es conocida como la Demographic and Health Surveys (DHS), y es aplicada en més de 80 paisesalo
largo del mundo.

10 El primer antecedente que conocemos acerca de esta pregunta fue el asociado a proyecto del programa de Meoramiento de las
Encuestas de Condiciones de Vida (MECOVI), auspiciado por € BID y el Banco Mundial, que laincluy6 en laENAHO 2001 paralos jefes
de hogar y sus conyugues. Dicho esfuerzo, en realidad, también incluyé una pregunta acerca de la autoadscripcion de los jefes de hogar y
Sus conyuges a un grupo étnico determinado.

El segundo elemento resaltable del proyecto es € de la conformacion y consolidacion gradual del consejo consultivo del proyecto. Desde un
inicio se decidié adoptar el mapeo de alcances como una herramienta para mejorar |a posibilidad de que los resultados de nuestras
investigaciones no se quedaran en un escritorio, sino que contribuyeran al debate de politicas de salud entre los funcionarios publicos, la
comunidad académicay las agencias locales e internacional es de desarrollo. Asi, €l proyecto empez6 por establecer un mapeo de estos
agentes relacionados con €l tema del proyecto, identificando sus objetivos y fortalezas.

A partir de ahi, se decidio invitar alos grupos més interesados a participar, primero en ladiscusion de la propuesta global del proyecto,

luego en la discusién de los resultados de los primeros estudios, para después instaurar una serie de talleres periddicos donde se discutian
tanto los avances y planes del proyecto, como las diferentes opciones para contribuir ala reduccion de las desigual dades en salud basadas en
larazaletnicidad. El grupo fue expandiéndose gradualmente y ahoraincluye al proyecto de CARE sobre Derechos en Salud, la Adjuntia para
la Administracién Estatal de la Defensoria del Pueblo, el Observatorio de los Derechos de la Salud (CIES) y el Centro de Salud Intercultural

del Ministerio de Salud™.

Mas alla de las instituciones involucradas, la gradual consolidacion de este grupo ha tenido varias manifestaciones relevantes. Inicialmente
fue el gjuste del propio plan de investigaciones del proyecto. La discusién acercade los planes de investigacion del proyecto con e grupo
consultivo llevo aresaltar y adelantar en el calendario el desarrollo del estudio sobre discriminacion de origen étnico en los establecimientos
de salud. Se dio un claro consenso acerca de laimportancia de este tema, por €l hecho que ha sido muy poco estudiado de manera
sistemética, apesar que es creciente la evidencia anecddtica de trato diferenciado, especialmente en lo que respectaalatrasmision de
informacion sobre su diagnostico y sus opciones de tratamiento. Adicionalmente, se consider6 el hecho que ese tipo de estudios generaba un
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espacio de accion politica muy positivo, tomando en cuenta la prioridad de |os objetivos actuales de, por gemplo, la Adjuntia de
Administracion Estatal de la Defensoria del Pueblo.

11 Lainclusion paulatina del Ministerio de Salud (MINSA) es un logro en si mismo del proyecto. En un primer momento, €l mapeo de
actores identificd una natural resistencia de los funcionarios del MINSA a discutir abiertamente temas relacionados con las brechas étnicas o
alaposibilidad de un servicio inadecuado en sus establecimientos, una reaccion natural tomando en cuenta la responsabilidad que les
corresponde. Cuando se discuti6 el tema con el grupo consultivo inicial, los funcionarios de la Defensoria del Pueblo plantearon que tal
reaccién también la perciben ellos cuando buscan monitorear o proteger 1os derechos en salud de los grupos indigenas. Asi, € grupo
consultivo inicia fue desarrollando una estrategia parair incorporando al MINSA, cosa que se logré hacia el tercer afio.

Consecuentemente, se conté con €l apoyo debido paralograr |a participacién de la Direccién Regional de Salud de Junin en el desarrollo del
trabajo de campo correspondiente a presente estudio. Este tipo de participacion del grupo consultivo ha de resultar fundamental para
difundir luego los resultados del estudio que se viene terminando. Pero desde ya, el haber insertado el tema de la discriminacion de origen
étnico-racial en los establecimientos de salud en el Per(i entre agentes claves como los miembros del consejo consultivo del proyecto esun

logro muy importante, considerando lo delicado del tema, por susimplicancias lega est?,

En las siguientes secciones presentamos con mayor detalle |as caracteristicas de uno de los estudios desarrollados en el marco de este
proyecto y sus implicancias de politica, como un gjemplo de laforma como las investigaciones pueden contribuir ala construccion de
alternativas de politica que reduzcan las inequidades en salud rel acionadas con factores étnicos en el Perd.

ETNICIDAD, ANTECEDENTES LINGUISTICOS Y SALUD MATERNO-INFANTIL (SMI)

Unalimitacion clave para el andlisis cuantitativo de la etnicidad como determinante de las inequidades en salud en el Perti esladel acceso a
informacion suficiente acerca de |os antecedentes étnicos de la poblacion tanto rural como urbana. El indicador de etnicidad més utilizado es
el de lalengua materna de losindividuos, o aternativamente, lalengua que més se utilizaen el hogar.

12 Esperamos que esta contribucion se consolide cuando se tenga los informes finales correspondientes y se difundan sus resultados. Este
componente |o viene desarrollando conjuntamente Néstor Vadivia (GRADE) y Esperanza Reyes (FASPA-UPCH).

Utilizando estainformacion, Benavidesy Valdivia (2004) abordan €l tema de las brechas étnicas en €l Per(iy su relacion con los avances
alcanzados en relacion alas metas del milenio (MDM), encontrando que aunque se dieron avances importantes en salud materno-infantil
durante la década pasada, e incluso en muchos casos con un claro sesgo pro-pobre, los mismos no redujeron la brecha étnica en variables
como mortalidad infantil, desnutricién cronica, atencion profesional durante el parto, la misma que afecta dramaticamente a la poblacion que
reporta como lengua materna a quechua o aymara.

El tema es que con este indicador es dificil separar laimportanciadel factor énico del de la pobrezay especialmente de la ruralidad, como
determinantes de las desigual dades en salud materno-infantil en el Per(, en tanto préacticamente todas las mujeres que reportan al quechua o
aymara como lengua maternaresiden en éreas rurales, donde las tasas de pobreza son también las més altas del pais.

En general, se entiende que lalengua materna tiene limitaciones como indicador de etnicidad. Una de las definiciones mas aceptadas de
etnicidad larefiere como la existencia de grupos de individuos que comparten ciertas caracteristicas sociales y culturales (no genéticas) tales

como origen geogréfico, historia, lenguaje, religion, valoresy costumbres™. En ese marco, hay que tomar en cuenta que en el Perti de los
ultimos 50 afios se ha venido dando un fuerte proceso de migracion del campo ala ciudad con el consecuente requerimiento de asimilacion
cultural. En ese sentido, es muy probable que tengamos en zonas urbanas migrantes de tercera generacion o incluso mayores. Muchos de
estos grupos han debido absorber lalengua castellana de tal manera que son genuinos al reportar €l espafiol como su lengua materna. Al
mismo tiempo, es muy posible que estos individuos mantengan algunas de sus creencias y practicas, entre ellas |as relacionadas ala propia

concepcion de lasalud y su aproximacion al cuidado de la misma’?,

Valdivia (2007) analiza |los antecedentes linguisticos y la etnicidad como determinantes de | as desigual dades en salud materno-infantil en el
Per(i, aprovechando que a partir del 2005 la ENDES incluye adicionalmente informacion acerca de lalengua materna de |os ancestros de la
mujer entrevistada (padres y abuelos). Con ese tipo de informacion, explora a mayor profundidad la relacién entre los antecedentes
lingUiisticos de la poblacion, |os antecedentes étnicos, €l proceso de asimilacion de los grupos con antecedentes indigenas alavidaen las
ciudadesy su aproximacion alos servicios modernos de salud en el Per(.

13 Barth (1976) afiade la auto-identificacion como un elemento clave paralaidentificacion de un grupo étnico.
14 Ver Ossio (1995), Altamirano y Hirabayashi (1997).

En particular, se hace relevante entender € proceso de asimilacién que enfrenta la poblacion con antecedentes indigenas a momento de
trasladarse a zonas urbanas o al insertarse en un nivel econdmico superior. Comparar aindividuos que reportan como principal lengua el
espariol pero que tienen alglin ancestro que habla alguna otra lengua nativa con aquellos individuos sin ese tipo de ascendenciaindigena,
puede ayudarnos aidentificar el antecedente étnico de las personas en estudio y comprender €l proceso de asimilacion que encaran los
migrantes indigenas que Ilegan alas grandes ciudades. En tal sentido, dichas comparaciones también nos permiten separar el factor étnico
como determinante de las desigualdades en salud, de otros factores relacionados, en especial de las diferentes condiciones que enfrentan las
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mujeres rurales pobr%l‘r’.

El andlisis de la dinamica de asimilacion de los grupos de origen indigena no ha sido siempre tratado adecuadamente anivel cuantitativo en
el Peru. Estudios previos, como €l de Hall y Patrinos (2005), comparan la evolucién de la situacion de los grupos indigenas en relacion al
resto de la poblacion entre 1994 y el 2004. Sin embargo, dichas comparaciones adolecen de un sesgo importante en la medida que se
comparan grupos intrinsecamente distintos. Varios de los individuos que en el 2004 son identificados como miembros de grupos indigenas,
sea por autoadscripcion o por su lengua materna, incluyen a algunos que no habrian migrado hacia las ciudades o enfrentado un proceso de
asimilacion cultural. Asimismo, entre los individuos que son identificados como no indigenas se tendria a algunos individuos que si tienen
antecedentes familiares de origen indigena.

15 Valdivia (2009) analiza este tema mas econométricamente en otro estudio asociado a este proyecto. Siguiendo a Fernandez y Fogli
(2009), usa & departamento de procedenciay el periodo en que se dalamigracion familiar ala ciudad como instrumentos paraidentificar la
importancia de | os factores cultural es en | as decisiones de uso de métodos anticonceptivos modernos, y el calendario deiniciacion sexua y
reproductiva de las mujeres peruanas.

Mar co conceptual del estudio

Las definiciones de razay etnicidad se construyen sobre una estructura compleja que incluye historia, practicas culturales, idioma, religion y
estilo de vida, todo lo cual afectalosindicadores de salud (Bernal y Cardenas, 2005). Sin embargo, una de las definiciones més reconocidas
plantea que laidentidad étnica o etnicidad consiste en € uso consciente y simbdlico de el ementos de raza, historia, origen comun,
costumbres, valoresy creencias que hacen los miembros de un grupo para crear una comunidad exclusivay cohesionada que demanda el
reconoci miento por parte de los demés grupos (Brass, 1999). Asi pues, laidentidad étnica requiere también una auto-identificacion como
miembro del grupo, no sdlo dentro de @ sino también respecto alos demés grupos.

En el Per(, el andlisis de las identidades étnicas se hace muy compleo, tomando en cuenta que no existen organizaciones socialesy politicas

sdlidas y representativas que reivindiquen laidentidad indigena (Degregori, 1993; Montoya, 1993) 18, De todas maneras, a pesar de los
ampliosy prolongados procesos de migracion rural—urbanay mestizaje, se reconocen varios sectores de la poblacién peruana que comparten
un idioma, una historia, practicas culturales, creencias y/o estilos de vida que los diferencian de los patrones dominantes. Ademés, laforma
como se transmiten o gjustan estos el ementos entre generaciones, mas con la llegada alas ciudades, es muy complejay heterogénea no solo
porque varie seguin la condicion social de los individuos, sino también porque los ajustes en las diferentes dimensiones no se dan de manera
paralela para un mismo individuo.

En América Latina se cuenta con muchos estudios etnograficos que abordan |a temética de los cambios que se dan de manera paulatinay
heterogénea en las creencias, practicasy costumbres cuando la poblacién rural migra hacialas ciudades, y de las diferentes formas como se

generan nuevas identidades y su relacion con sus antecedentes territoriales, culturales, entre otros'’. Sin embargo, anivel cuantitativo, no
existen estudios que aborden esta dindmica. Uno de | os factores que explican esta carencia es la ausencia de informacion que nos permita
definir de manera adecuada | os antecedentes étnicos de | as personas entrevistadas en |as encuestas de representatividad nacional.

16 Lasituacion es reconocida como distinta entre la poblacién indigena de la Amazonia, en tanto si cuentan con organi zaciones que
reivindican lo étnico de modo més explicito (Ossio, 1992; Monge, 1998). Esta situacion también difiere de la fortal eza alcanzada por los
procesos reivindicativos de |as poblaciones indigenas en paises vecinos como Boliviay Ecuador.

17 Ver, por g emplo, Altamirano (1997), Oliart (1984), et al.

Los indicadores de disponibilidad mas comunes en las encuestas nacionales de hogares y de salud estén asociados alalengua, sealalengua

materna o la de mayor uso dentro del hogar18. Ciertamente, laidentificacion de unalengua materna quechua o aymara esta muchas veces
relacionada con €l sostenimiento de ciertas précticas y creencias por parte de la poblacién, mas alld del hecho que estos mismos individuos
estén interesados en identificarse a partir de su pertenencia a un determinado grupo étnico.

Sin embargo, lalengua materna también adolece de limitaciones para establecer 10s antecedentes étnicos de |a poblacion, especialmente
cuando tomamos en cuenta que los flujos migratorios del campo ala ciudad en el Per(i llevan ya mas de medio siglo. Diversos estudios
reportan como la lengua es uno de los marcadores que los migrantes andinos buscan abandonar para evitar la discriminacion en las ciudades,
tanto hacia ellos como hacia sus hijos (Degregori, 1993; Castro, 2003). Ello plantea la posibilidad que estos migrantes no reporten en las
encuestas a la lengua quechua o aymara como lengua materna o la que hablan en el hogar. De otro lado, existen ya muchos citadinos cuya
lengua materna es genuinamente € espariol o castellano, pero que podrian mantener ciertas creenciasy préacticas que los acercan alos
grupos étnicos a los que corresponden sus padres o abuel os, especial mente cuando éstos residian en los espacios rurales.

En tal sentido, resulta muy Util analizar larelacién entre los antecedentes linglisticos de los padres y abuelos de las mujeres entrevistadas en
laENDESY laforma como ellas se aproximan alos sistemas modernos de salud. Ello es precisamente o que analiza Valdivia (2007),

aprovechando que la ENDES incluye esta nueva informacion a partir del 2005%°. Larelacion entre |0s antecedentes lingUisticos de los
padresy abuelosy el comportamiento de los individuos es unalinea de investigacidn que ha venido ganando importancia para entender el
proceso de asimilacién de las poblaciones migrantes recientes en Estados Unidos, en |o que respecta aimportantes variables tales como

educacion, trabgjo y fecundidad®.
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18 La Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), por ejemplo, pregunta por lalengua materna de los individuos mientras que la ENDES
pregunta alas mujeres en edad reproductiva sobre lalengua de uso mas frecuente en el hogar.

19 Como parte de un proyecto del programa de Mejoramiento de las Encuestas de Condiciones de Vida (MECOVI), auspiciado por €l BID y

el Banco Mundial, laENAHO 2001 fue la primera encuesta que incluy6 otros indicadores relacionados con laidentidad étnica,
fundamentalmente la lengua materna de | os padres, la auto-adscripcién de los jefes de hogar y sus cényuges a un grupo étnico determinado.

En cuanto alarelacién entre los antecedentes linglisticos, la etnicidad y la salud, existe una vasta literatura sobre |os determinantes sociales
delasaludy susinequidades. Gran parte de esta literatura sostiene que muchos de los factores que afectan la salud de losindividuos y que
reproducen las desigual dades en torno a su acceso estan fuertemente relacionados con € status y contexto socia que rodea al individuo;
situdndose dentro de dichos mecanismos sociales factores asociados alarazay etnicidad. Torres (2003), por jemplo, recientemente elaboro
unarevision de laliteratura sobre la manera en que |os temas étnicoraciaes afectan la salud. En ella, establece una diferenciacion entre los
factores socioeconémicos y aquellos que se encuentran bajo el control del sector salud.

El primer grupo incluye variables como ingresos, educacidn, area de residencia, entre otras; y estan relacionadas con la etnicidad en la
medida en que los grupos indigenas tienden a ser |os méas pobres, con menor nivel educativo, y en su mayoriaresiden en areas rurales con
diversas amenazas medioambientales. Con respecto a las variables controladas por € sector salud, podemos mencionar que el sistemano es
suficientemente flexible para atender las necesidades de toda la poblacion indigena. De un lado, €l propio sistema de salud no instala
establecimientos de salud en éreas rurales (donde reside la mayor parte de la poblacion indigena) lo que establece una barrera geogréfica
importante para el acceso alos servicios de salud. De otro lado, se tiene lallamada barrera cultural, la misma que parte de una diferente
cosmovision de la salud que comparten dichos grupos, |0 que en parte explica la sostenida afinidad de |as poblaciones indigenas con sus
sabedores antes gue con los doctores profesionales.

20 Ver, por giemplo, Bleakey y Chin (2006), Fernandez y Fogli (2005). Borjas (1992) ya analizaba larelacion entre lo que él [lama capital
étnico y las posibilidades de movilidad intergeneracional.

En general, esta barrera cultural que limitalahabilidad del sistema moderno de salud para servir las necesidades de |os grupos indigenas, ha

sido tratada de manera extensiva tanto en la literatura local como en lainternacional®’. La carencia de afinidad entre las précticas del
personal médico y las creencias o précticas culturales de la poblacion indigena es un elemento frecuentemente levantado por laliteratura
local. Yon (2000), por gjemplo, argumenta que las mujeres de origen indigena si piensan que los métodos “modernos’ y los servicios de
salud reproductiva son en si necesarios, pero la percepcion de un riesgo desconocido y la pérdida de control sobre su salud las alejade los

servicios modernos de salud reproductivazz. Anderson (2001) también argumenta que esta desconfianza aumentay se retroalimenta debido a
las distancias sociales y culturales que tiene esta poblacidn con los(as) prestadores(as) y los servicios de salud.

Y on (2003) plantea que el uso de métodos modernos de planificacion familiar tiene aspectos especiales. En primer lugar, las mujeres
guechuas y aymaras creen gque el uso de estos métodos tiene frecuentemente efectos negativos sobre su salud. En segundo lugar, esta el
condicionante de las relaciones de género, en tanto muchas veces |as mujeres comentan sobre la oposicién de las pargjas al uso de los
mismos por sus implicancias sobre las posibilidades de infidelidad de las mujeres. Un tercer elemento es el de ladesconfianza respecto alos
prestadores de salud; ellas sienten que | os prestadores de salud no eval Gan |as necesidades especificas de las mujeres y sus recomendaciones
del uso de métodos modernos de planificacion familiar, parecen basarse mas bien en procedimientos estandarizados asociados a otros
objetivos, como puede ser € control poblacional.

Bernal y Céardenas (2005) también resumen algunas de las hip6tesis méas populares para explicar las variaciones en el estado de salud
asociadas alos antecedentes raciales y étnicos de los individuos. Més alla de los factores comunes a los planteados por Torres (2003), Bernal
y Cérdenas (2005) enfatizan aspectos tales como larelacion entre raza—etnicidad y |os procesos de inmigracion, asimilacion y aculturacion.
Unamayor calidad de viday mayores ventgjas en salud puede acumularse en grupos que han contado con periodos més largos para poder
adaptarse positivamente a | as sociedades urbanas tanto en el ambito social, como econdémico y politico. En ese marco, las disparidades en
salud también podrian ser explicadas por preferencias cultural es para précticas tradicionales y parcialmente por los grandes nimeros de
inmigrantes carentes de seguro de salud.

21 Respecto alaliteraturainternacional, ver Massé (1995), Good (1994), Corin (1990), Kleinman (1980), et al.

22 Las mujeres incluidas en los estudios revisados reportaban que las caracteristicas y 1os mecanismos de accion de los métodos ‘ modernos

pueden generarles malestares, enfermedades e incluso la muerte, ademés que | os procedi mi entos asociados a €l os las someten a una
exposicion de su cuerpo y privacidad que no es consistente con muchas de sus practicasy creencias.

Laimportancia de factores como la historia de inmigracion y diversidad de normasy valores culturales podria explicar en parte las
disparidades en salud entre | os diferentes grupos étnicos. Este aspecto es particularmente importante para | os fines de este documento, en la
medida que, como veremos mas adelante, |a lengua materna de |os ancestros de las mujeres encuestadas provee informacion relacionada con
los patrones familiares de migracién, y a proceso de asimilacién de nuevas practicas culturales y de salud por aquellos migrantes
provenientes de &reas rurales.

Otro aspecto importante es el de la exposicion al racismo. El racismo podria tener un impacto en losindicadores de salud. El racismo hace
referencia al acceso diferenciado a bienes, serviciosy oportunidades dentro de una sociedad por el factor raza. Esto se manifiestaen
condiciones materialesy en el acceso a poder. Los gjemplos de racismo en las condiciones materiales incluyen € acceso diferenciado ala
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calidad de la educacion, a ojamiento, empleo bien remunerado, facilidades médicas apropiadas, un ambiente pacifico, etc. Con respecto al
acceso al poder, los giemplos incluyen el acceso diferenciado alainformacién, recursosy voz.

Un tercer aspecto especia mente resaltado por Bernal y Cérdenas (2005), es €l del rol de los proveedores de salud en la generacion de las
desigualdades. Laidea bésica es que |os doctores, encubiertos por prejuiciosy creencias estereotipadas y ante laincertidumbre sobre la
condicion o estado de los pacientes, pueden usar larazaal realizar su diagndstico. Por g emplo, se ha documentado que los pacientes afro-
americanos en comparacion con |los pacientes blancos, reciben en menor proporcion medicamentos para el dolor cuando van alasalade

emergenci as”>, De lamismamanera, Schulman, et al. (2002) proporciona la evidencia que sostiene que las mujeres af roamericanas tienen

menos probabilidad de ser enviadas para una cirugia de corazén; en comparacion con los pacientes hombres bl ancos™.

Datosy metodologia de analisis

Como ya se menciono, este estudio busca profundizar acercade larelacién causal entre la etnicidad y los diferentes indicadores del estado
de salud y acceso, uso y financiamiento de |os servicios de salud, aprovechando la disponibilidad de nuevainformacion acerca de los
antecedentes étnicos de las mujeres que fueron entrevistadas en las rondas 2005 y 2006 de la ENDES. Esta nueva informacion corresponde a
lalengua materna de los padres y abuelos de las mujeres entrevistadas en dichas rondas. La pregunta entonces es como clasificar ala
poblacion seglin estas categorias. Paralos fines de este estudio, se ha decidido por la siguiente clasificacion:

= Hablante de quechua/aymara. Se refiere a aquellas mujeres que identifican a dichas lenguas como la que més utilizan en € hogar25.
= Hablante antiguo de castellano. Se refiere a aquellas mujeres que no sblo reportan a ese idioma como el de uso mas frecuente en sus
hogares, sino también que lo indican como lalengua materna de sus padres 'y abuelos.

= Hablante reciente de castellano. Se refiere a aquellas mujeres que reportan a castellano como lalengua que usan mas
frecuentemente en sus hogares, pero que identifican al quechua o aymara como lalengua materna de sus padres o abuel 0s?.

23 Vease Todd, K., et al. (2002).

24 Sin embargo, esimportante resaltar que otros estudios han sugerido que esto podria ser causado por las mismas preferencias de los

pacientes y no por discriminacion por parte de los proveedores de salud. Es decir, los pacientes afro-americanos prefieren no tener un
procedimiento determinado o no ser prescritos con una determinada medicina

25 En realidad, en este grupo también se incluyen alas mujeres que reportan lenguas asociadas a | 0s grupos indigenas amazonicos. Sin
embargo, esimportante tener en cuenta que menos del 2% de estas mujeres reportan lenguas indigenas distintas al quechua o aymara. En tal
sentido, no es posible realizar un andlisis estadistico significativo para estos grupos por separado, especialmente tomando en cuenta que en
este estudio sdlo seincluye las rondas 2005-2006 de la ENDES.

26 Nuevamente, el tamafio reducido de la muestra de las rondas 2005-2006 de la ENDES impide incluir en este estudio un analisis
diferenciado de aquellos grupos que reportan a quechua o aymara como lengua materna de sus padres de los que solo las reportan para sus
abuelos. Afortunadamente, esta limitacion podra ser superada mas adel ante conforme pueda juntarse |os datos de més rondas, en la medida
gue la pregunta se ha mantenido tanto en las rondas del 2006 como en las del 2007.

Lanuevainformacion que recoge la ENDES permite puesidentificar al grupo intermedio, Ilamado de habla castellana reciente. Este grupo
es muy importante en lamedida en que identifica a las mujeres que, de acuerdo a sus antecedentes lingUiisticos, tienen antecedentes étnicos
gquechua/aymara, pero que ya han asimilado €l habla castellana, en muchos casos por la migracion hacialas ciudades. Sin embargo, es
posible que este grupo mantenga ciertas practicas y creencias en relacion ala concepcién de lasalud y a su cuidado. En ese sentido, es
posible preguntarnos si este grupo se parece mas a los hablantes antiguos de castellano o alos que ain hoy hablan fundamental mente €l
guechua/aymara, 10s mismos que en su mayoriareside en areasrurales.

Hay que anotar que este tipo de informacion lingistica ya fue recogida de manera experimental en laronda 2001 de la Encuesta Nacional
de Hogares (ENAHO). Vadivia (2007) muestra que hay mucha més gente con antecedentes indigenas, especialmente en las zonas urbanas.
El porcentaje de la poblacion con antecedentes linglisticos quechua o aymara puede llegar hasta el 48% cuando consideramos lalengua
materna de sus ancestros, residiendo el 43% de ellos en espacios urbanos. Este estudio midié en primer lugar €l tamafio de |as brechas
étnicas en el acceso, uso y financiamiento de |os servicios de salud usando la variable de lengua materna como indicador parcial dela
categoria étnica de la poblacion. En segundo lugar, compar6 los resultados de | as brechas étnicas considerando el antecedente étnico del
individuo, aproximado por lalengua materna de sus ancestros. Finalmente, busco establecer la medida en que las diferencias por grupos
étnicos pueden explicarse por factores observables tales como educacion, acceso a servicios basicos, ingreso familiar, entre otros.

Este andlisis se realizd para un conjunto de indicadores de salud maternoinfantil de reconocidaimportanciaen laliteratura, y disponibles en

laENDES?’. Sin embargo, no se pudo incorporar dos de los principal es indicadores de salud materno-infantil, mortalidad infantil y
mortalidad materna, debido a que el tamario de la muestra de la ronda 2005-2006 de la ENDES es demasiado pequefio como para permitir

un analisis de su desagregacion por grupos étnicos o lingdisti cos’®, Laidea entonces es primero establecer las diferencias en estos
indicadores entre |os grupos étnicos definidos en esta seccion (quechua/aymara, castellano antiguo y reciente), estableciendo la significancia
estadistica de las mismas. En segundo lugar, se plantea la utilizacién de diferentes model os multivariados para analizar la robustez de las
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diferencias estimadas inicial mente29.

27 Ver Anexos 1y 2 para una lista completa de los indicadores con su definicion respectiva.

Analisisdelosresultados: antecedentes linglisticos y desigualdades en salud

L os resultados que aqui se resumen se centran en el andlisis de la magnitud y significancia estadistica de |as brechas en los diferentes
indicadores de salud asociadas a |l os antecedentes linguiisticos de las mujeres, y en laimportancia de este antecedente como uno de los
determinantes sociales de la desigualdad en salud, cuando se toma en cuenta también otras caracteristicas individuales, de los hogares y de
las localidades en que residen las mujeres encuestadas.

Valdivia (2007) utilizalaENAHO para analizar larelacion entre los antecedentes linguisticos de la poblacién y una serie de caracteristicas
basicas como el nivel educativo o de ingresos, y establece que la mayoria de los que reportan antecedentes lingtiisticos quechua o aymara se
autoidentifican como quechuas, aymaras, 0 mestizos. Tomando esto en cuenta, analicemos la distribucion de los antecedentes lingisticos
del resto de las mujeres en las rondas 2005-2006 de la ENDES. De acuerdo ala Tabla 1, aunque el 91% de las mujeres reporta a castellano

como lalengua que utilizan en el hogar, €l 27% identifica al quechua o aymara como lalengua materna de sus padres o abuel 0330, aeste
grupo lo denominamos habla castellana reciente, en contraposicion al grupo de 64% de las mujeres que reporta al castellano como lalengua
materna de sus ancestros de las dos Ultimas generaciones.

28 Sin embargo, en lamedida en que las preguntas sobre antecedentes lingUisticos han sido mantenidas en las dos rondas siguientes, es
posible que un estudio posterior permitaincorporar estas variables en el andlisis.

29 En general, los factores étnicos que explican las diferencias o las inequidades en salud se encuentran estrechamente relacionados a otras

caracteristicas de la poblacion involucrada; en particular, porque tienden a generar menores niveles de ingresos, educacion, etc. En este
sentido, es de gran relevancia observar si € antecedente linglistico juega un rol que vamas alla de | as diferencias explicadas por las
caracteristicas socio-econdmicas.

30 Con sdlo 5,608 observaciones, hemos decidido no separar a aquellos que tienen a padres con esas lenguas de aquell os que solo sus

abuelos las tienen. En una version futura que junte las observaciones de |as rondas del 2005 con las del 2006 y 2007, ser& conveniente
analizar esa diferenciacion.

TABLA 1. CARACTERISTICASBASICAS SEGUN ANTECEDENTESLINGUISTICOS (%)

Castellano

Caracteristica : : Quechua/Aymara Total Mujeres
Antiguo Reciente
N° observaciones 7,255 3,107 1,051 11,413
63.57 27.22 9.21
Areaderesidencia
Urbana 74.6 75.9 10.0 69.0
Rural 254 24.1 90.0 31.0
Region natural
Lima Metropolitana 314 30.9 0.5 284
Resto Costa 335 14.4 16 254
Sierra 21.0 455 94.1 344
Selva 14.1 9.2 3.7 11.8
Nivel de educacion
Sin educacion 19 22 16.8 34
Primaria 20.8 26.0 58.8 25.7
Secundaria 44.0 46.1 23.0 42.6
Superior 333 25.7 14 28.3
Quintilesderiqueza
Quintil inferior 10.1 7.0 38.0 11.8
Segundo quintil 14.8 179 514 19.0
Quintil intermedio 19.2 27.9 8.5 20.6
Cuarto quintil 25.0 26.9 15 234
Quintil superior 30.9 20.3 0.6 25.2

Fuente: ENDES 2005-2006.

Lo siguiente es analizar |as caracteristicas de cada uno de estos grupos de acuerdo a su lugar de residencia, region, nivel educativoy de
riqueza. La Tabla 1 muestra también que el 90% que reporta hablar quechua/aymara se ubica en zonas rurales de la Sierra, y tienen menor
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nivel educativo y de tenenciade activos™. Asi, el 75% de esas mujeres tiene como maximo educacion primariay €l 89% se ubicaen los dos
quintiles mas pobres de acuerdo a su tenencia de activos, cuando esos porcentajes son de 29% y 31%, respectivamente, parael promedio
nacional. En resumen, parece ser que €l grupo de habla castellana reciente refleja l os patrones de migracion rural—urbana asi como el
consecuente aumento en el nivel educativo de sus familias. Lo importante es que ello permite una comparacion de grupos étnicos distintos
(castellano antiguo vs. reciente) pero con niveles educativos y de urbanizacion semejantes, cosa que no es posible de lograr al comparar los
grupos de habla castellana antigua con |os quechua/aymara. Ello nos permitira aproximarnos, por ejemplo, alarelacion entre el
sostenimiento de patrones culturales y la utilizacion de |os servicios modernos de salud una vez que se homogeniza relativamente el tema
del acceso geogréfico alos establecimientos de salud.

Veamos ahora las diferencias por origen étnico en los indicadores de salud sel eccionados de acuerdo a las rondas 2005-2006 de la ENDES.
Sin embargo, resulta sensato contextualizar estas comparaciones con las tendencias en los promedios de estos indicadores entre el periodo
2000-04-05. La mayoria de indicadores de salud de la ENDES muestra una evolucion positiva entre el 2000 y el 2004. Por gjemplo,
mientras que hacia el 2000, el 58% de las mujeres reportd su Ultimo parto como institucional, este porcentaje subi6 a 70% hacia el 2004-05.
El mismo tipo de tendencia se observa respecto a controles prenatales y de crecimiento y desarroll0®,

En cuanto alas diferencias por antecedentes lingiisticos, la Tabla 2 muestralos porcentajes o promedios para cada indicador de acuerdo al
grupo linglistico a que corresponde. Se ve claramente que € grupo de habla quechua/aymara es el que tiene un menor acceso a partos
institucionales o atendidos por un profesiona de la salud. En & mencionado grupo, sdlo el 42% de las mujeres tuvo acceso a un parto
institucional, mientras que ese porcentgje llega hasta 77% en el caso de las mujeres de habla castellana antigua33. Deotro lado, se observa
gue €l acceso a este tipo de servicios durante el parto es muy semejante entre el grupo de habla castellana antiguay €l reciente.

31 Los quintiles de riqueza no fueron hechos paralas mujeres en lamuestrade laTabla 1, sino paratoda la poblacion en los hogares
encuestados. Es por ello que no tenemos a las mujeres distribuidas uniformemente en los cinco quintiles.

32 Para un mayor detalle de estas tendencias, ver Vadiviay Mesinas (2002).

33 LaTabla 1l de Valdivia (2007) muestra que esta diferencia es estadisticamente significativa; no asi |a correspondiente a partos
institucionales entre el grupo de habla castellana antigua con € reciente.

Este patron de diferencias se repite en el caso del nivel nutricional de los nifios menores de 5 afios. La tasa de desnutricion cronicaes de

51% entre los nifios de madre de lengua quechua/aymara mientras que sélo el 18% de los nifios con madre de habla castellana antigua
padece de esta deficiencia. Asimismo, las diferencias entre el grupo de habla castellana antigua y reciente no son estadisticamente
significativas.

En general, estas diferencias en contra de |os grupos de origen étnico quechua o aymara confirman las tendencias encontradas en estudios
pre\/i0334. En tal sentido, un aspecto importante es que no se observan diferencias entre ninguno de los tres grupos en lo que respecta d
acceso a controles prenatal es durante € Gltimo embarazo. La tasa de embarazos con al menos cuatro controles prenatal es se mueve entre
86% y 88% entre los tres grupos identificados en este estudio, no siendo significativa ninguna de las diferencias. Latendenciaincluso llegaa

revertirse en el caso del acceso a servicios de control de crecimiento y desarrollo de los nifios, que es més alto en € caso de las poblaciones

de habla quechua/aymara35.

Las variables que si muestran diferencias significativas entre los tres grupos son las que corresponden al uso de métodos modernos de
planificacion familiar y alos patrones de fecundidad de las mujeres entrevistadas. En primer lugar, se observa el mayor uso actual entre las
mujeres no embarazadas del grupo de habla castellana antigua (35%), mientras que €l menor uso se daen €l grupo de habla quechua/aymara

(22%)36. El grupo de habla castellana reciente reporta un nivel intermedio de uso de métodos modernos de planificacidn familiar (32%), €l
mismo que es estadisticamente distinto de los otros dos grupos.

34 Ver, por giemplo, Hall y Patrinos (2005) y Benavidesy Valdivia (2004).

35 Uno podriainterpretar este resultado como un éxito de lafocalizacion de los programas rel acionados, aungue esa conclusién escapalos
alcances de este estudio. Lo mismo ocurre con laincidencia de diarrea que es menor entre los nifios de habla quechua/aymara.

36 Hay que anotar que desde la década de |os noventa, el acceso alos insumos correspondientes a los diferentes métodos modernos de
planificacion familiar es gratis en los establecimientos de salud del MINSA, tanto en espacios urbanos como rurales.

TABLA 2. SALUD MATERNO-INFANTIL Y ANTECEDENTESLINGUISTICOS (%)

. . Castellano
Salud mater no-infantil Global Antiguo Reciente Quechuaaymara
Atencion durante el parto
Parto institucional 724 76.8 77.4 42.3
Atendida por profesional de la salud 72.7 76.6 78.9 46.6

Controles prenatales
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Al menos un control 95.0 94.7 95.4 95.3

Al menos cuatro controles 87.8 88.3 87.6 85.7
Afiliacion al SIS

Madre dfiliada 61.1 B5.7 61.4 85.1

Hijo afiliado 50.5 44.9 48.1 81.0
Fecundidad y planificacién familiar

N° de hijos 2.0 17 2.0 35

Embarazo adolescente 28.0 251 304 41.0

M étodos modernos - Uso actual 32.7 34.7 317 21.9

M étodos tradicionales - Uso actual 18.6 16.2 20.8 29.0
Antropometriadelamadre

Sobrepeso u obesidad (IMC>=25) 44.4 45.0 47.2 32.8

Obesidad (imc>=30) 125 13.0 14.0 47

Exposicién en tallade la madre (<147 cm.) 204 17.6 24.2 30.8
Diarreay tratamiento

Nifio con diarrea 14.7 14.0 17.6 125

Recibio terapia de rehidratacion 715 73.2 733 59.4
Control decrecimientoy desarrollo

Nifios < 2 afios 79.5 79.3 79.0 81.4

Nifios = 2 afios 44.3 41.1 47.0 517
Antropometria nifios

Z-scoretallaparalaedad -12 -99 -11 -2.0

Nifio con desnutricién cronica 239 18.4 20.0 51.3

Fuente: ENDES 2005-2006.

En segundo lugar se observa que laincidencia del embarazo adol escente es también diferente entre los tres grupos linglisticos, siendo
menor entre |os de habla castellana antigua (25%), intermedio entre los de castellano reciente (30%) y mayor entre los grupos de lengua
guechua o aymara (41%). De alguna manera, ambos resultados son consistentes en la medida que parece haber una mayor probabilidad de
embarazo adolescente entre aquellas mujeres que reportan un menor uso de métodos modernos de planificacion familiar. Valdivia (2007)
muestra que estas diferencias en €l uso de métodos anticonceptivos modernos se sostienen cuando controlamos por grupos de edad, pero en
€l caso del embarazo adolescente, la misma no se sostiene paralas mujeres menos jévenes.

¢Como interpretar estos resultados? Una primera cuestidn es recordar |os planteamientos de | os estudios cualitativos asociados al proyecto
Reprosalud del Movimiento Manuela Ramos. En dichos estudios, se habla en general de los conflictos que enfrentan las mujeres para buscar
laasistencia del personal de |os establecimientos de salud en temas de salud reproductiva, en la medida que entienden que es Util, pero a
mismo tiempo les genera una gran incertidumbre acerca de 10s riesgos que sienten que pueden correr a usarlos.

Esta desconfianza tiene que ver con que en muchos casos solo recurren a estos servicios cuando el embarazo se complica, lo que también
tiene que ver con la distancia geogréfica que separa a los establecimientos de salud del lugar donde residen las mujeres, pero
fundamentalmente por la distancia social que separa al personal médico de las mujeres de habla quechua o aymara, las mismas que residen
casi exclusivamente en &reas rurales. Estas hipdtesis son muy importantes, pero apuntan a explicar un fendmeno ya harto conocido en la
literatura cuantitativa relacionada, €l hecho que las mujeres de habla quechua o aymara enfrentan una gran desventaja respecto alas de habla

castellana en |o que tiene que ver a su propio estado de salud, como a su acceso efectivo alos servicios basicos de sal ud®’.

Lo novedoso de |os resultados reportados es el diagndstico de la situacion del estado de salud y el acceso alos servicios de salud de las
mujeres del grupo que agui hemos denominado castellano reciente. Lo que encontramos es que parala mayoria de losindicadores, las
mujeres de este grupo presentan patrones semejantes alos del 1lamado grupo de lengua castellana antigua, y por ende muy distintos alos de
las mujeres de habla quechua o aymara. Lo que ain no hemos determinado hasta aqui, es si estas diferencias asociadas a los antecedentes
lingUisticos son resultado de la reduccién de la distancia geogréfica o socia entre estas mujeresy € personal de los establecimientos de
salud modernos.

37 Denuevo, ver Hall y Patrinos (2005) y Benavidesy Vadivia (2004).

Unade las diferencias entre las mujeres de castellano reciente y las de lengua quechua 0 aymara es que las primeras tienen una mayor

probabilidad de residir en las ciudades de la costa, mientras que las segundas tienden aresidir en zonas rurales de lasi erra’, Como
sabemos, en las ciudades no solo |os establecimientos de salud estén més cerca, sino también sus residentes estéan mucho més expuestos a
informacion acerca de una concepcion de lasalud y del cuidado més coherente con |os métodos modernos. Aunque sabemos menos de esto,
tambi én es posible que muchos de los prejuicios con que se desenvuel ven |os prestadores de salud en zonas rurales, y que los algjan delas
mujeres rurales, sean menores en espacios urbanos, especialmente si las mujeres han ido paul atinamente asimilando no sélo lalengua
castellana, sino también algunos otros patrones como la vestimenta, entre otros.

Otro resultado particularmente importante es que las mujeres de los grupos de lengua castellana reciente y antigua si se diferencian
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significativamente en cuanto al uso de métodos anticonceptivos modernosy en laincidenciadel embarazo adolescente, especialmente en las
mujeres mayores de 25 afios. Una hipotesis loable es que los comportamientos asociados a estas variabl es estén rel acionados con aspectos
culturales o sociales més profundos que son menos facilmente asimilables con la migracion hacialas ciudades o con la educacion, que los
asociados ala atencion profesional prenatal o durante el parto. Ello puede estar asociado ala concepcion mismade la sexualidad y
maternidad por parte de las mujeres de origen indigena, aunque es claro que incluso las mujeres de los estudios de Reprosalud,

fundamental mente de lengua quechua 0 aymara, manifestaron con mucha fuerzalaimportanciadel problema de tener muchos hijos. Se
entiende gue una mayor educacién formal y lavida en |as ciudades expone a estas mujeres a un conjunto de informaci én que deberia reducir
la desconfianza respecto a los métodos anticonceptivos modernos.

38 De acuerdo alaTabla 1, 75% de las primeras reside en zonas urbanas vs. solo el 2% de las segundas.

Sin embargo, también hay que tomar en cuenta que €l otro factor importante pararesistirse al uso de estos métodos es el de la oposicion de
las pargjas. En tal sentido, es posible que larelativa mayor dificultad para ajustar 0s patrones de uso de estos métodos corresponda con €l
hecho gque las mujeres de habla castellana reciente mantengan el mismo tipo de relaciones con sus parejas que las de las mujeres de habla
quechua o aymara. Una corroboracion rigurosa de esta hipotesis ciertamente escapa a las posibilidades de este estudio.

No obstante, algo que si veremos a continuacion es si |as diferencias observadas se sostienen cuando controlamos por otras caracteristicas
socio-econdmicas de las mujeres en e marco de un modelo multivariado. Lo que hacemos es incluir secuencia mente controles por cada uno
de estos grupos de variables. En lo que respecta alas caracteristicas individuales de las mujeres se incluye su edad y € nivel de escolaridad
alcanzado. En cuanto a nivel socioecondmico (NSE) de los hogares, se incluye un indice correspondiente al componente principal que toma

en cuenta lainformacion sobre las caracteristicas de lavivienday latenencia de activos™. En cuanto alas caracteristicas contextuales se
controla por €l tipo de localidad (urbana o rural), laregion donde se encuentra (costa, sierra o selva), asi como por la disponibilidad de redes

de servicios de aguay desaglie, y de establecimientos de salud, médicos y camas funcionales en el distrito correspondiente40.

LaTabla 3 presenta los resultados del gjercicio descrito para las variables asociadas a planificacién famili a*l. Enlamedida gue estos
indicadores son dicotdmicos, lo que se reportaes el vaor de los efectos marginales estimados para las tres variables ficticias incluidas bagjo
diferentes especificaciones que van agregando controles de manera secuencial. En la primera columna se presentan |os efectos marginales
estimados para una variable que toma el valor de 1 si lamujer reportaal quechua o aymara como lalengua que més utiliza en su hogar.

39 Ver Filmer and Pritchett (2001) para una descripcion del método utilizado.

40 En lo que respecta alainfraestructuray recursos humanos en salud, se incluye un indice que resume lainformacién de los tres factores,

el mismo que se construye usando |a misma metodol ogia utilizada en la construccién del indice de riqueza de los hogares. Ver también
Valdivia (2004).

41 Valdivia (2007) reporta el andlisis multivariado paratodas las variables consideradas en la Tabla 2 de este documento.

En lamedida que el grupo de referenciaes el de las mujeres categorizadas en este estudio como de lengua castellana antigua, este efecto
marginal reflgjaladiferenciaen la probabilidad que el indicador de salud tome el valor 1 entre las mujeres que reportan como lengua al
guechua o aymaray el mencionado grupo de referencia. Un coeficiente negativo (positivo) indica que las mujeres de lengua quechua o
aymara tienen una menor (mayor) probabilidad para que el indicador tome el valor 1, o que puede ser positivo o negativo segun la
naturaleza del indicador. Para cada indicador se presenta primero el modelo base, que viene a ser aquel que sdlo incluye alas variables
identificadoras del antecedente linglistico de las mujeres entrevistadas. En tal sentido, estos coeficientes corresponden alas diferencias entre
las columnas dosy cuatro de laTabla 2.

Para laincidencia de embarazo adolescente, se da que las diferencias entre estos dos grupos se mantienen como significativas, pero ocurre
que se cambia el sentido de la brecha, pasando de ser en perjuicio de las mujeres de habla quechuay aymara a favorecerlas. Por ggemplo, se
observa gque las mujeres de lengua quechua 0 aymara tienen una mayor incidencia de embarazos adol escentes (14 puntos porcentuales) que
las de lengua castellana antigua. Sin embargo, la incidencia de embarazos adolescentes es 6 puntos porcentuales mayor entre las mujeres de
este Ultimo grupo cuando controlamos por caracteristicas de la madre, aunque la diferencia cae a 4 puntos porcentual es cuando se controla
adicionalmente por el nivel socio-econdmico del hogar y otras caracteristicas regionales.

En cuanto a uso de métodos anticonceptivos modernos (MAM), se observa que se mantienen las brechas en perjuicio de las mujeres de
lengua quechua 0 aymara. En el caso del uso de MAM, la situacion es particularmente dramética en tanto la brecha es de 13 puntos tanto en
€l modelo sin controles, como en el que controla por todo e conjunto de caracteristicas.

TABLA 3. ANTECEDENTESLINGUISTICOSY LOSDETERMINANTES SOCIALESDE LA SMI — ANALISISMULTIVARIADO

Antecedentes linglisticos (quechua/aymar a)

Ella Sus padres Sus abuelos
Embarazo adolescente
Modelo simple 0.136 xkx 0.07 et 0.006
+ caracteristicas de lamadre -0.06 *kk 0.008 0.033 *x
+ indice de activos del hogar -0.086 *xk 0.006 0.025
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+ contexto regional -0.038 * 0.024 * 0.036 *
MAM Y- Uso actual

Modelo simple -0.129 *xk -0.03 *xk -0.037 *

+ caracteristicas de lamadre -0.166 *xk —-0.059 *xk -0.018

+ indice de activos del hogar -0.164 *xk —0.059 *xk -0.017

+ contexto regional -0.134 *okk —0.045 rokk -0.007

YMmétodos anticonceptivos modernos.
Fuente: ENDES 2005-2006.

L os coeficientes en las columnas segunday tercera se refieren alas diferencias entre las mujeres de lengua castellana antigua y reciente,
aunque en este caso se da de manera més desagregada. En la segunda columna se reportan |os coeficientes estimados para los casos en que
las mujeres reportan al espafiol como lalengua que més utilizan en €l hogar, pero que a su vez reportan al quechua o aymara como lalengua
materna de sus padres. A su vez, latercera columna reporta los coeficientes estimados para la variable que identifica alas mujeres que
reportan al espafiol como lalengua que hablan mas frecuentemente en su hogar y como la lengua materna de sus padres, pero que a mismo
tiempo reportan a quechua o aymara como lalengua materna de sus abuel os. Lo interesante de resaltar en estos casos es que para el uso de
MAM, las brechas en perjuicio de las mujeres de lengua castellana reciente se mantienen alin cuando se incluyen los controles referidos.

En resumen, esimportante primero ofrecer unainterpretacion del hecho que lainclusién de los controles mencionados haga desaparecer las
brechas en los indicadores en perjuicio de las mujeres de lengua quechua 0 aymara, e incluso seinviertalarelacion en algunos otros
indicadores. Ciertamente, ello no implica que estos grupos no sufran de exclusion en nuestras sociedades. Lo que plantea es que la exclusion
de estos grupos se da fundamentalmente a través de las desigualdades en el acceso ala educacién de las mujeres, el NSE de sus hogaresy la
disponibilidad de infraestructura basicay de salud en sus localidades. Este resultado es peculiar alas variables de salud, considerando que
estudios previos han tendido a encontrar que el origen étnico se mantiene como variable significativa en la determinacion de la pobreza, o

nivel de escolaridad, aln luego de incluir los controles correspondi entes™. Més bi en, este resultado es consistente con los diversos estudios
internacionales que hablan de laimportancia de los determinantes sociales para explicar las inequidades en salud.

Sin embargo, €l sostenimiento de las diferencias entre las mujeres de lengua castellana antigua y reciente en el uso de MAM cuando se
incluyen los controles, sugiere que estas diferencias van mas alla de las que corresponden alas diferencias en educacion, pobrezay otros
determinantes sociales de las desigualdades en € uso de métodos de planificacidn familiar. Conectando este resultado con los presentados en
laTabla 2, sereafirmalahipétesis que labrechaen el uso de MAM no se explica Unicamente por caracteristicas tradicional es observables.
Ello genera un espacio para conectar estas brechas a la persistencia de una brecha cultural asociada ala propia concepcion de la sexualidad,
la maternidad y/o las relaciones de género de las mujeres quechuas o aymaras de acuerdo a sus antecedentes linguisticos, |as mismas que no
son tan féciles de superar con la migracién alas ciudades, como las relacionadas con la atencién médica durante el embarazo o €l parto.

En ese sentido, se refuerzalaidea que la promocidn de la equidad en €l uso de métodos de planificacion familiar requiere superar los
enfoques tradicionales paraincorporar un trabajo sobre estos patrones culturales, pero no solamente en espacios rurales, sino también con
aquellas que en este estudio hemos denominado de lengua castellana reciente, muchas de | as cual es residen en espaci os urbanos.

42 Ver, por ggemplo, Herrera (2003).

RESUMEN, DISCUSION E IMPLICANCIAS DE POLITICA

En este articul o discutimos la raza-etnicidad como determinante de | as desigual dades en salud en €l Perd. Primero describimos las
caracteristicas del proyecto que la Alianza parala Equidad en Salud (AES) ha venido desarrollando durante €l periodo 2005-2009, que
incluye el marco conceptual, la estrategia de accion, los productos y resultados, resaltando sus contribuciones respecto al mejoramiento de la
informacion sobre |os antecedentes étnicos de la poblacion peruana en encuestas de representatividad nacional, y parainsertar el temade
discriminacion de origen étnico-racial en los establecimientos de salud en la agenda de discusién de paliticas. En segundo lugar,
presentamos de manera resumida uno de los principales estudios de ese proyecto, el mismo que utiliza la nuevainformacion acerca de la
lengua materna de los padres y abuel os de las mujeres entrevistadas en las rondas 2005-2006 de la ENDES para establ ecer sus antecedentes
lingliisticos. Sobre este estudio, presentamos primero sus resultados y luego discutimos sus implicancias de politica.

En el caso del estudio especifico resaltado, se usainformacion de los antecedentes linglisticos, la misma que nos permite identificar un
nuevo grupo intermedio, que aqui hemos Ilamado de lengua castellana reciente, que incluye a aquellas mujeres que reportan a castellano
como lengua de mayor uso en el hogar, pero que a su vez reportan a quechua o aymara como lengua materna de sus padres. El
planteamiento es que este grupo linglistico intermedio puede ayudarnos a identificar |os antecedentes étnicos familiares en la medida que
esté asociado al mantenimiento de creencias y précticas culturalesy de relaciones sociaes. El andlisis del comportamiento de este grupo da
luces significativas acerca de la forma como | as poblaciones de origen étnico quechua o aymara van paulatinamente asimilandose alas
ciudades, especialmente en lo que respecta a su interaccién con el sistema publico de salud, conforme se va reduciendo la distancia
geogréficay social que afecta a estos grupos cuando residen en &reas rurales.

En cuanto alos resultados del andlisis de las brechas en salud asociadas a | os antecedentes linguisticos, se confirmaen primer lugar, la
desventaja que enfrentan las mujeres que reportan a quechua o aymara en los diferentes indicadores de salud materno-infantil. Sin embargo,
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es importante establecer que, parala mayoria de indicadores, se da que estas diferencias desaparecen cuando se controla por otras
caracteristicas sociales como la educacion de las mujeres, el nivel socio-econémico de sus hogares y la disponibilidad de infraestructura
basicay de salud en las localidades en que residen. Este resultado reafirmalaimportancia de estos factores sociales en la explicacion de las
desigualdades en salud materno-infantil, y refuerzala necesidad de intervenciones integrales para reducir efectivamente las inequidades en
salud materno-infantil prevalentes en nuestro pais.

Una de las excepciones a este patron se da con laincidencia del embarazo adolescente y la utilizacion de métodos anticonceptivos
modernos. Tal resultado sugeriria que las brechas culturales son mas influyentes en esta variable parala definicion de los comportamientos
de las mujeres de origen quechua o aymara, probablemente por su conexion con la concepcién misma de la sexualidad y las relaciones de
género de este grupo linguiistico. Estainterpretacion se reafirma al observar que el grupo de lengua castellana reciente también muestra una
desventaja en la utilizacion de estos métodos, a pesar que la distancia geogréficay socia se reduce para ellas en la medida que residen en su
mayoria en espacios urbanos. En tal sentido, este Ultimo resultado también plantea que este tipo de patrones cultural es seria més persistente
entre las mujeres de origen quechua o aymara, en lamedida en que se sostienen y transmiten en las siguientes generaciones, incluso cuando
su contexto ha variado como resultado de la migracion familiar hacia las ciudades.

Unapreguntarelevante es si laimportancia de estos factores culturales en la determinacion de | as decisiones de las mujeres sobre su
sexualidad y patrones reproductivos justifica unaintervencién de politica publica. Lo importante aqui es que, respetandose las preferencias
individuales, las nifias tomen estas decisiones con la debida informacion acerca de sus derechos frente a sus pargjas y sobre las
consecuencias en términos de enfermedades de transmision sexual, de un embarazo adolescente, etc.

Diversos estudios muestran, por jemplo, que un embarazo temprano esta asociado a un mayor riesgo de mortalidad infantil o materna, asi

como conmenores rendimientos en la escuelay el mercado |aboral B Asi pues, intervenciones efectivas en salud reproductiva basadas en un
enfoque de derechos y de equidad de género serian ampliamente justificadas para |os grupos poblacionales identificados agui como
particularmente vulnerables.

Implicancias de politica

En términos de sus implicancias de politica, |os resultados presentados confirman la necesidad de una estrategiaintegral que apunte de
manera proactiva a la reduccién de las brechas en salud asociadas a factores étnico-raciaes. Por ejemplo, reducir las desventgjas en salud de
la poblacion de habla quechualaymara requiere ir més alla de las mejoras en el sistema de aseguramiento universal, paraincluir esfuerzos
informativos especificos para esta poblacidn, asi como una estrategia de desarrollo de infraestructura que mejore €l acceso geografico de
estas poblaciones alos servicios de salud.

Reducir la barrera financiera es muy importante y merece la prioridad que €l tema viene teniendo en esta gestion ministerial, pero
ciertamente dicha reduccion requiere ser complementada con estrategias que también atiendan la barrera geograficay establezcan canales de
comunicacidn con estas poblaciones, a partir de un mayor conocimiento de nuestros profesional es de la salud acerca de como las
comunidades indigenas conciben la salud y cdmo se conectan con € sistema de salud, ademas de un respeto fidedigno a sus derechos de

eleccion informada™,

Ciertamente, |os resultados aqui presentados ponen especial énfasis en el trabajo asociado alas politicas de planificacion familiar, las que
igualmente deben abordarse desde una perspectivaintegral que también incluya el tema de la equidad de género. En otras palabras, en la
linea del planteamiento del programa REPROSALUD, es fundamental que la promocién del uso de MAM y laprevencion del embarazo
adolescente se realicen en el marco de una estrategia de empoderamiento de las mujeres para acceder a su derecho de realizacién personal,
tanto en el espacio laboral como en €l del hogar.

43 Ver, por giemplo, Field y Ambrus (2008).

44 Este proyecto ha estado trabajando sobre el tema de la formacion de los profesionales de la salud en temas de interculturalidad, a partir de

latransformacion de los productos de |as investigaciones en materiales de capacitacion disponibles para las escuel as de medicinay salud
publicadel pais.

Este enfoque integral basado en los derechos de las mujeres es especialmente importante para las politicas de planificacion familiar en el
Pert por a menos dos razones. Primero, para considerar la necesidad de trabajar no solo con las mujeres (nifias) sino también con los
hombres, especialmente los més jovenes, con los cuales es mas viable alterar percepcionesy patrones de comportamiento que afectan €l
desarrollo de las mujeres. En segundo lugar, este enfoque integral es muy importante para evitar excesos que son comunes en politicas que
se centran en € control poblacional entre las poblaciones méas pobres.

En el Pert, es muy reciente el caso de los excesos cometidos por la politica de salud reproductivay de planificacién familiar implementada
durante la década de los noventa, en particular alrededor de las anticoncepciones quirdrgicas voluntarias (AQV). Los cientos de casos de
excesos reportados e investigados por la Defensoria del Pueblo son un indicador del riesgo que pueden representar los programas de salud
reproductivay planificacion familiar que se centran en objetivos de control poblacional antes que en la promocion de |os derechos de las
muj eres, especialmente entre las mujeres indigenas, ante las cuales € sistema de salud ha sido tradicionalmente insensible a sus
reguerimientos culturalesy otros.

Otraimportante implicancia de politica es que este tipo de intervenciones con enfoque integral son necesarias no solo en los espacios rurales
sino también en los espacios urbanos, con las mujeres de origen linglistico quechua o aymara. Nuestrarevision de la literaturaidentifica
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varios programas con un enfoque integral, tales como el de REPROSALUD, pero la mayoria de ellos se centra en espaciosrurales. Sin
embargo, nuestros resultados acerca de la persistencia inter-generacional de ciertos patrones de comportamiento sexual reproductivo entre
las mujeres con antecedentes quechuas 0 aymaras, plantean que es necesario trabgjar este tema también, por ejemplo, en espacios urbano-
marginales que concentren poblaciones de migracion reciente.

Pero |la estrategia integral también se refiere ala necesidad de trascender el sector salud para buscar atacar |as raices de las desigualdades
gue estas poblaciones de origen indigena sufren respecto a acceso a educacion de calidad, ala posibilidad de desarrollar oportunidades
economicas sostenibles, y a derecho ainfraestructura econdmicay social, en tanto es claro que estas desigual dades determinan las
desigualdades en salud que hemos reportado con este proyecto. Asi, una politica centrada exclusivamente en el sector salud tiene menos
oportunidades de contribuir ala promocion de los derechos reproductivos de las mujeres que otra que suponga un esfuerzo multisectorial.

Finalmente, los resultados aqui mostrados sostienen laimportancia de incorporar lainformacion de los antecedentes linglisticos de las
mujeres en €l cuestionario de la ENDES. No obstante, es alin necesario profundizar en larelacion de los antecedentes lingtiisticos y el origen
€étnico de las mujeres. Paraello serd muy Util complementar €l andlisis aqui realizado con el andlisis de lainformacion que ha de obtenerse a
partir del modulo sobre etnicidad incluido en laronda 2007 de la ENDES, el mismo que incluye preguntas acerca de su auto-adscripcion
étnica, su relacion con el pueblo, ciudad o departamento donde nacieron las mujeres encuestadas o sus padres, asi como su percepcion de
eventos de discriminacion.

De otro lado, también seria necesario profundizar con estudios cualitativos €l andlisis de la forma como las mujeres de antecedentes
lingUisticos quechua o aymara que han migrado a areas urbanas van cambiando su concepcion de la sexualidad y |as relaciones de género, y
sus patrones de fecundidad, asi como del andlisis del tipo de respuesta de |os servicios de salud frente a esta poblacion. Estos estudios
debieran analizar la calidad de la atencion maternoinfantil en el marco del respeto intercultural, la comprension de las concepciones de
sexualidad y relaciones de género, y su capacidad de adaptacién y discriminacion positiva. Como parte de |as nuevas politicas de proteccion
social en salud en PerU, lainequidad étnica se debe constituir en un érea de alta prioridad basada en una perspectiva de derechos universales
alasaudy € respeto por ladiversidad cultural.
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ANEXOS

ANEXO 1. DESCRIPCION DE LOSINDICADORES DE SALUD ANALIZADOS

Variable Descripcion
Asistenciainstitucional en e parto
Parto institucional Porcentaje de madres que dieron aluz en alguin establecimiento de salud, publico o privado.

Disponible para el dltimo nacido vivo.

Atendida por profesional delasalud  Porcentaje de madres que fueron atendidas por algun personal de la salud; ya sea médico,
obstetriz, enfermera, sanitario, promotor, etc. Disponible paralos tres Ultimos nacidos vivos.
Como es una variable de respuesta multiple, se considera el personal mas capacitado si la atiende

més de una persona.
Controles prenatales
Al menos un control Porcentgje de nacidos vivos que tuvo a menos un control prenatal. Dato disponible para el
altimo nacido vivo.
Al menos cuatro controles Porcentgje de nacidos vivos que tuvo a menos cuatro controles prenatales. Dato disponible para
€l Ultimo nacido vivo.
Afiliacion al SIS
Madre &filiadaa SIS Porcentgje de madres dfiliadas a Seguro Integral de Salud o Materno-Infantil durante el
embarazo. Dato disponible para el Gltimo nacido vivo.
Hijo dfiliado al SIS Porcentgje de nacidos vivos dfiliados al Seguro Integral de Salud. Dato disponible para el Ultimo
nacido vivo.
Fecundidad y planificacion familiar
N° de hijos NUmero de hijos nacidos vivos.
Embarazo adolescente Porcentgje de mujeres que tuvieron su primer hijo alos 19 afios 0 menos.
M étodos modernos - alguna vez Porcentagje de mujeres que han usado alguna vez un método moderno de planificacion familiar:

Pildora, DIU, inyeccion, vaginaes, implantes o norplant, condén, esterilizacion femenina,
esterilizacion masculina, MELA, anticoncepcion oral de emergencia.

Métodos tradicionales - algunavez Porcentgje de mujeres que han usado alguna vez un método tradicional de planificacion familiar:
abstinencia periddica, retiro, otros.

Métodos modernos - actual Porcentaje de mujeres que usan actual mente algin método moderno de planificacion familiar:
Pildora, DIU, inyeccion, vaginaes, implantes o norplant, condén, esterilizacion femenina,
esterilizacion masculina, MELA, anticoncepcion oral de emergencia.

Métodos tradicionales - actual Porcentaje de mujeres que usan actualmente alguin método tradicional de planificacion familiar:
abstinencia periddica, retiro, otros.

ANEXO 2. DESCRIPCION DE LOS INDICADORES DE SALUD ANALIZADOS

Variable Descripcion
Antropologia delamadre
Sobrepeso u obesidad Porcentaje de mujeres con indice de Masa Corporal (IMC) de a menos 25.
Obesidad Porcentaje de mujeres con indice de Masa Corporal (IMC) de a menos 30.

Exposicién entaladelamadre  Porcentaje de mujeres cuyatalla es menor a 1.47 metros.
Diarreay tratamiento
Nifio con diarrea Porcentaje de nifios que tuvieron diarrea en las dos semanas que precedieron la encuesta.
Recibio terapia de rehidratacion ~ Porcentaje de nifios con diarrea que recibieron terapia de rehidratacion (SRO, Frutiflex, electrolite o
similar, preparacion recomendada hecha en casa, aumento de liquidos en general ).
Control decrecimientoy desarrollo
Nifio con controles Porcentaje de nifios que se hicieron agiin control de crecimiento y desarrollo en los 6 meses
anteriores a la encuesta. Disponible paralos tres ltimos nacidos vivos.
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Antropometria nifios

Z-score talla paralaedad Puntaje estandarizado en desviaciones estandar, seguin poblacion de referencia CDC/WHO 1978.
Nifio con desnutricién crénica Porcentgj e de nifios menores de 5 afios con desnutricidn crénica (poblacion de referencia CDC/WHO
1978).

Fuente: ENDES 2005-2006.

GOBERNANZA Y GOBERNABILIDAD DEL SEGURO PUBLICO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE BUENOS
AIRES

Ernesto Bascolo
Natalia Yavich

INTRODUCCION

El presente capitulo tiene como objetivo analizar la gobernanza del proceso politico y susimplicaciones en € desarrollo e implementacion
del componente infantil en lo concerniente al Seguro Piblico de Salud (SPS) de la Provincia de Buenos Aires, Argentina, desde su génesis
hasta el afio 2006. Dicho andlisis tiene como propdsito comprender |as implicaciones de la gobernanza de laimplementacion sobre la
gobernabilidad del SPS en tanto estrategia de reformadel sistema de salud.

Se condujo un estudio de caso multiple anidado de caracter explicativo, en el que launidad de andlisis principal fue el desarrollo del SPS a
nivel provincia y las subunidades de andlisis fueron los procesos de implementacion del SPS en ocho municipios. Dicho proceso fue
descrito a partir de la consulta de documentos 'y la realizacion de entrevistas con actores estratégicos involucrados o afectados por la
implementacion del SPS. L os resultados en |os municipi os sel eccionados fueron medidos a través de una encuesta a beneficiarios del SPSy
de registros producidos por €l SPS.

Desde lacomprension, € andlisis de lainteraccidn de actores y de las normas sociales producidas, fueron identificadas y descritas cinco
interfases social es relevantes en términos de su capacidad parainfluir en la gobernabilidad de laimplementacion del SPS. Tresde las
interfases estén vinculadas a espacio de gestion provincial del SPS (interfases intraministerial, intraestatal y Estado/sociedad civil), la cuarta
corresponde alainterfase provinciamunicipio y la tltima corresponde a lainterfase municipal. Lainterfase intraministerial estuvo orientada
en torno aladisputade quién lideray define lareforma en salud. Las otras dos interfases provinciales se desarrollaron en torno ala
construccion de redes con diversos actores del Estado y de la sociedad civil. La puja gque constituyé el ge de lainterfase provincia-
municipio estuvo dada por latensién entre la busgueda de fortalecer laregulacion provincia y la autonomia municipal. Lainterfase
municipal giraen torno ala puja por la apropiacion de los recursos ofrecidos por €l SPS'y ladefinicion del modelo de gestidn y atencion
municipal.

Partiendo del andlisis de lasinterfases en cuestion, se considera que el equipo provincia del SPSlogré consolidar alianzas con actores clave
vinculados a distintas interfases sociales del nivel provincial, que permitieron sostener e impulsar innovaciones en la gestién de los servicios
de salud en un escenario de creciente conflictividad con la estructuraformal y funciona del Ministerio provincial de salud. Lafortaleza
adquirida por €l equipo del SPS, combinada con una gran flexibilidad en las condiciones de implementacion a nivel municipal, facilitaron el
logro de un fuerte desarrollo del componente infantil en un corto tiempo. Sin embargo, la tensién entre el equipo provincial del SPSy otras
agencias del Ministerio limitd laintegracion de la ofertadel SPS con el segundo nivel de atencion provincial .

Laflexibilidad del equipo de gestion, adoptada como estrategia para hacer frente ala disputa regulacién provincial—autonomia municipal,
supuso €l desarrollo de diversas modalidades de implementacion del SPS anivel municipal. Tales modalidades se ven reflejadas en los
patrones de utilizacidn de servicios de los beneficiarios del SPS, que evidencian diversos modos de vinculacion entre los servicios del SPSy
lared de servicios municipal. Es posible identificar a interior de tales patrones un trade-off entre mejoras en las condiciones de acceso alos
serviciosy fortalecimiento de laintegracion e integralidad del sistema.

En conclusion, se considera que € SPS logré alcanzar un grado de gobernabilidad que le permitié un importante desarrollo del componente
infantil en un tiempo limitado, bajo escenarios de fuertes tensiones y conflictividad politica. Tales condiciones, sin embargo, no fueron
suficientes para garantizar la gobernabilidad de la reforma promoviday mejorar al mismo tiempo las condiciones de acceso e integracion del
sistemade salud anivel municipal.

Este documento fue elaborado a partir de los resultados de lainvestigacion Analisis de las capacidades institucionales y evaluacion del
desempefio del SPS, desarrollada entre octubre de 2004 y diciembre de 2006, con € apoyo del International Development Research Centre
de Canada (IDRC) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Dichainvestigacion fue llevada adel ante con dos propésitos: por un
lado, se busco generar evidencia que permitiera analizar cémo los procesos de gobernanza afectan el desempefio de los servicios de salud del
SPS anivel municipal. Por otro lado, se pretendio desarrollar unainterfase entre los responsables del SPSy el equipo de investigacion del
Departamento de Economiay Gestion en Salud, que mejorara el proceso de investigacion y cuyos hallazgos fuesen de utilidad para
fortalecer el disefio y laimplementacion del SPS. En este contexto se llevaron a cabo ocho estudios de caso del proceso de implementacion
local, tomando como unidad de andlisis principal € proceso de implementacion provincial.
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CONTEXTO DE IMPLEMENTACION DEL SPS

En Argentina, las provincias detentan un alto nivel de autonomia en materia de politicas de salud dado que no delegaron dicha
responsabilidad en €l gobierno nacional. En consecuencia, es su responsabilidad gjercer lafuncion de rectoriay garantizar el financiamiento
y provision de servicios a sus habitantes (OM S/OPS, 2007).

En €l pais, lajurisdiccion con el mayor nivel de descentralizacion del financiamiento y prestacion de los servicios de salud en los gobiernos
municipales es la provincia de Buenos Aires. Casi latotalidad de sus servicios de primer nivel son municipales. Como parte de su estrategia
de regulacién de la atencién municipal, haimpulsado durante los Ultimos 15 afios distintos programas (Zeballos, 2003). Asimismo ha
participado de proyectos con financiamiento externo tendientes areformar el sistema de salud. No obstante, diversos autores han
cuestionado |la capacidad efectiva de |os programas verticales para fortalecer la funcion de rectoria e influenciar sobre el modelo de atencion
municipal (Bascolo, 2004; Sarghini, et al. 2002).

Ladebilidad de lafuncion de rectoria de las autoridades sanitarias nacional y provincial, y la ausencia de estrategias para desarrollar las
capacidades organizacional es e institucional es necesarias paraintroducir las innovaciones promovidas, han sido importantes limitaciones
para garantizar la gobernabilidad del proceso de reforma (Levcovitz, 2003; OPS/USAID, 2009).

Deigua modo lafragmentacion institucional y politica del sistema, junto con una escasa explicitacion de reglas del juego y débil capacidad
para garantizar € cumplimiento de normas formales (Bascolo y Sanchez, 2001; Belmartino, Bloch y Bascolo, 2003), ha generado que la
dindmica de lainteraccion entre los actores de distintas agencias del gobiernoy de la sociedad civil asumiera un peso central en ladefinicion
de lamodalidad de implementacion de los programas provinciales a nivel municipal (Cetréangolo y Devoto, 2009).

Por otra parte, procesos de reforma llevados a cabo en contextos de fuerte descentralizacion como € bonaerense (Cetrangolo y Devato,
2009; Bascolo y Sanchez, 2001; Belmartino, Bloch y Bascolo, 2003), han enfrentado € reto de coordinar 1a accion de una multiplicidad de
actores vinculads a distintas agencias gubernamentales y no gubernamentales involucradas en el financiamiento y provision de los servicios
de salud con intereses no necesariamente coincidentes (Bossert, 1998).

Bajo este panorama, haciafinales del afio 2001 se desencadend en €l pais una grave crisis socio-econdmicay politica; Argentinaingresd en
un periodo recesivo e inflacionario que produjo un importante deterioro de las condiciones de vida de la poblacion. La caida de latasade
empleo, ademas de afectar el nivel de ingreso de los hogares, produjo una pérdida del aseguramiento en salud entre la poblacién afectada.

En un escenario de restriccion fiscal y de aumento de costos, el sistema de salud sufrié una presion adicional vinculada con la sobredemanda
derivada del aumento de la poblacién sin cobertura.

Durante los afios subsiguientes se ponen en marcha diversos programas orientados a disminuir |os efectos negativos de la crisis, priorizando
acciones tendientes a garantizar €l acceso a medicamentos y servicios de salud entre |os grupos de poblacién mas vulnerables. Mas tarde, €
Plan Federal de Salud 2004-2007 establece ala Atencién Primaria de la Salud (APS) como la estrategia organizadora del sistema, y propone
en tres de sus seis ges, realizar acciones cuya poblacién objetivo estaba dada por |a franja materno infantil (Cetrangolo, Limay San Martin,
2007). En este contexto se origind el Seguro Pblico de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

EL SEGURO PUBLICO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

El SPS es creado en el afio 2000 como una estrategia de fortalecimiento de larectoria del Ministerio de Salud Provincial (SPS, 2006). Su
proposito consiste en reformar el subsistema piblico de salud provincial, fortaleciendo la atencidn primaria como estrategiay garantizando
“laatencion integral, oportuna, continuay de calidad a todos |los habitantes de su territorio que carezcan de |os recursos para afrontar 1os
costos de la atencion individual y familiar, y de otra coberturaen salud” (MSBA, 2000).

Laimplementacién del seguro asumié una estrategia de ampliacion progresiva, donde, hasta el afio 2006, pueden identificarse dos etapas. La
primera, se ubica en € periodo comprendido entre los afios 2000 y 2002; en este periodo se otorgd cobertura a trabajadoras comunitarias del

Plan Vida® y su grupo familiar; en €l afio 2003, a través de la segunda etapa denominada fase materno infantil, se amplid la cobertura
integrando ala poblacion beneficiaria del Plan Vida, compuesta por nifios de hasta 7 afios, embarazadas y puérperas hasta 6 meses después
del parto; en el afio 2006, esta fase se habia implementado en 46 de los 134 municipios de la provincia, donde alcanzd a dar coberturaa més
de 600.000 personas.

El SPS brinda a sus beneficiarios | os siguientes servicios: un médico de cabecera (1 médico por un maximo de 1.000 beneficiarios), un
odontélogo, servicios de laboratorio paralarealizacion de andlisis clinicos, diagndstico por imégenes y otras prestaciones e interconsultas
con los demés componentes de lared publica de servicios de primero, segundo y tercer nivel de cada municipio.

La gestion estratégica del seguro se realiza desde la Unidad Ejecutora Central que depende del Ministerio de Salud provincial. Esta cumple
con las funciones de financiamiento, planificacion, evaluacion y control de gestion. A nivel regional fueron creadas las Unidades Ejecutoras
Regionales con las funciones de habilitacidn y seleccion de los médicos de cabecera, articulacion entre los municipiosy los prestadores,
auditoriay supervision del sistema. A nivel municipal se crearon las figuras de las Unidades Coordinadoras Municipales, cuyas funciones
son la seleccidn e incorporacion de beneficiarios, la gestion de quejas y reclamos, y la coordinacidn local con diferentes programas sociales.
En lamedida en que lafase Materno Infantil del SPS se implementa articuladamente con el programa social Plan Vida, se espera que
referentes del mismo participen de la gestion local del SPS.
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1 Programa desarrollado por el Ministerio de Desarrollo Humano de la Provincia de Buenos Aires con laintencion de proveer complemento
alimentario afamilias en situacién de vulnerabilidad social, integradas por embarazadas, nifios mayores de 6 meses hasta su ingreso a
sistema escolar y madres hasta 6 meses después del parto.

Con €l fin de lograr sus objetivos de reforma, el SPS promueve una serie de innovaciones en e modelo de atencién y gestion del primer

nivel de atencion municipal. Si bien tales innovaciones se restringen alos recursos aportados por el SPS para los municipios, se espera que
tales cambios afecten alared de servicios en € primer nivel de atencién municipal. En términos del modelo de atencidn, el SPS promueve la
libre eleccidn de prestadores por parte de los beneficiarios, laintroduccion de mecanismos de responsabilizacion de los proveedores por
conjunto de pacientes, quienes son identificados con nombrey apellido, y su vinculacion con un proveedor habitual, la programacion de la
atencion y € énfasis en la atencién preventivay la promocion de la salud.

L as innovaciones implementadas en materia de gestidn consisten en la separacion de las funciones de financiamiento y provision de
servicios, €l gercicio de lafuncién de articulacién (Londofio y Frenk, 1997) a cargo de equipos de gestion local, laintegracion piblica-
privada en laprovision de servicios, y laintroduccion de sistemas de incentivos a | os profesional es, basados en mecanismos de
financiamiento ala demanday a sistemas de control del cumplimiento de normas asistenciales, asi como del desempefio de los servicios
(SPS, 2003a; 2003b).

Lamultiplicidad de actores involucrados en |a gestion de la fase maternoinfantil del SPS, implicala necesidad de establecer acuerdos entre
distintos organismos: estatales como Secretarias de Salud y Accidn Socia municipales, y Agencia Provincial del SPS; actores comunitarios
como lared de trabajadoras vecinales, vinculadas con laimplementacién municipa del Plan Més Vida, y asociaciones de profesionales.

MARCO CONCEPTUAL

En la Ultima década se ha producido un renovado interés por el andlisis de lainfluencia de la accién colectiva sobre los procesos de
implementacion de las politicas publicas y sus resultados en la organizacion y el desempefio de los servicios (Touati, et a. 2007; Rodriguez,
et al. 2007). Bajo esta corriente, diversos estudios (O’ Toole, 2000; Meier, O' Toole y Crotly, 2004; Schofield, 2000; Strom y Mller, 1999)
se refieren ala gobernanza como los procesos de interaccion entre actores estratégicos portadores de intereses, valores y capacidad de
influencia desiguales, a partir de los cuales se producen o refuerzan normas social es que orientan la accién colectiva. Si bien lainteraccion
de actores esta regulada por normas sociales, las mismas estan sujetas a cambios como resultado del proceso de interaccion entre actores
(Béscolo y Yavich, 2009).

Segun Kooiman (1993), & concepto de gobernabilidad refiere a“la capacidad de un sistema sociopolitico para gobernarse asi mismo en el
contexto de otros sistemas mas amplios de los que forma parte”. Kooiman sostiene que la gobernanza es un factor clave para explicar la
gobernabilidad de un sistema, en la medida en que la gobernanza refuerza o altera las estructuras sociopoliticas que orientan lainteraccién
de los mismos.

Scharpf (1997) sostiene que cada politicafija un sistema de interaccion sociopolitica que define la asignacion y la disposicion delos
recursos en una estructura de oportunidades, dentro de un marco institucional determinado, que hace més o menos probables el desarrollo de
determinados model os de interaccion. De esta forma, es posible considerar que las estrategias politicas promueven el desarrollo de
determinadas condiciones de gobernabilidad, al promover model os de interaccion de actores con capacidades e implicancias hacia el proceso
politico de las politicas en cuestion.

La complegjidad de esta problemética depende del poder relativo de los actores involucrados, de las especificidades de la construccion
historica de la situacion relacional entre ellos, y de |as caracteristicas institucional es (caracteristicas de |os mecanismos de delegacion,
descentralizacién, nivel de autonomiay mecanismos de control) vinculadas con la gestién y provision de los servicios de salud. La
construccion de gobernabilidad de una politica de extension de la proteccion en salud dependera, entonces, de |as condiciones de gobernanza
producidas por su propio proceso de implementacion en el marco de un contexto politico e institucional determinado.

METODOLOGIA

Se condujo un estudio de caso mltiple anidado de tipo explicativo (Yin, 1994). El desarrollo del SPS anivel provincia fue considerado
como la unidad de andlisis principal y los procesos municipal es de implementacion del SPS fueron consideradas como subunidades de
andlisis. Los municipios bajo estudio fueron sel eccionados mediante el uso de técnicas de clusters (Béscolo y Yavich, 2009). La estrategia
genera de andlisis estuvo guiada por la organizacion de lainformacion conforme a las proposiciones explicitadas en el marco conceptual. El
andlisis estuvo orientado a comprender los vinculos de causalidad entre la gobernanzay la gobernabilidad del SPS. El proceso de desarrollo
e implementacion del SPS fue descrito a partir de laidentificacion de interfases sociales y de los resultados de su implementacion en los
ocho municipios bajo estudio.

Las interfases sociales fueron consideradas como situaciones 0 arenas en las cuales | 0s actores estratégicos interacttan en el marco de
dominios institucionales, cognitivos y de poder alrededor de situaciones de alianza, adaptacion, alejamiento o disputa (Long, 1999). Fueron
definidos como actores estratégicos agquell os que contaran con recursos de poder suficientes para obstaculizar, promover o condicionar €l
disefio e implementacion del SPS. Se consider6 que la dindmica de cada interfase socia potencialmente podria afectar ala naturaleza de
otrasinterfasesy en conjunto configurar el grado de gobernabilidad del SPS. Al interior de cada interfase social se describen los actores
estratégicos, €l tipo de interaccion entre actores, la*“ puesta en juego” que organizalainteraccion y su resultado, en términos de produccion
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de normas sociales.

Laidentificacion y caracterizacion de las interfases sociaes partieron de larevision de documentos oficiales, literatura cientifica, alrededor
de 100 entrevistas individuales y grupales, 25 talleres con actores vinculados a proceso de implementacion del SPS anivel provincial,
municipal y de servicios, que fueron llevados a cabo entre 2004 y 2006, ademas de numerosas observaciones en terreno. Las entrevistasy
talleres fueron transcriptos. Los textos fueron analizados a partir de latécnica de andlisis de contenido; lainterpretacion del material fue
discutiday validada junto con el equipo de gestién provincial del SPS.

L os resultados de laimplementacion de |a fase materno-infantil del Seguro, fueron medidos a partir de la aplicacion de encuestas a
responsables del cuidado de beneficiarios del SPS menores de 7 afios (n= 2413 afio 2006) de ocho municipios, y delarevision de
documentos administrativos producidos por €l equipo provincial del SPS.

RESULTADOS

Con base en €l andlisis de los datos recogidos fueron identificadas cinco interfases sociales claves, con capacidad parainfluir sobre la
gobernabilidad del desarrollo e implementacion del SPS (Tabla 1). A continuacion se describen cada una de las interfases, los actores

involucrados, las disputas jugadas entre los mismos, la modalidad de sus interrelaciones y las normas sociales producidas.

Bajo la primerainterfase, denominadaintraministerial, se dirime quién asume €l rol de conduccién, el alcancey orientacion de reforma. En
este marco distintas agencias del Ministerio de Salud de la Provincia entran en competencia paralograr € apoyo del Ministro asus
respectivas propuestas y programas de reformay por establecerse como el equipo de cambio o lideres del proceso de reforma (Long, 1999).
El siguiente fragmento da testimonio de dicha disputa:

(...) e SPS no es un programa. Nacié como un programa, pero tenemos que lograr que pase a ser una ‘ politicade salud'. El SPS es
Atencién Primaria de la Salud es una estrategia, es un instrumento que tiene que llegar a ser una politica. Ademas, es un proceso de
reformagradual, es un cambio continuo, tomar o que estd bien y corregir lo que estamal. El SPStiene que llegar aser ‘lapolitica’ del
Ministerio de Salud, tiene que tender aintegrar atodos los niveles. (Actas de lareunién de la Unidad Ejecutora Provincial, 30 de
Septiembre de 2005).

En este escenario € SPS entra en competenciay conflicto con diversas agencias del Ministerio, entre ellas la que coordina el funcionamiento
de las regiones sanitarias, hecho que implicaque el rol de las regiones sanitarias como espacio de gestion del SPS ocupe un lugar minimo,
pese alo planteado en la normaformal:

TABLA 1. ACTORES, DISPUTASY NORMAS SOCIALESINSTITUIDAS DE CADA UNA DE LASINTERFASES SOCIALESIDENTIFICADAS

Normas sociales
instituidasy
documentos

respaldatorios

Equipo provincia del Quiény como se Competencia, Modalidad de

SPS/ Otras agencias lideralareforma enfrentamiento y articulaciony

del Ministerio de (puja palitica). alianza. vinculacion del SPS,

Salud / Ministro. con el Ministroy otras
agencias del Ministerio
(Organigrama, no
reglamentado
formalmente).
Creacion del SPS con
explicitacion de su
proposito, modalidad y
estructura de gestion,
poblacién objetivo,
alcance de la cobertura,
modalidad de

Intra ministerial financiamiento y

recursos disponibles
(Resolucion de
creacion del SPS,
Decreto Ratificatorio
Nro. 630/01).
Establecimiento del

Interfase Actores Disputa Relacion entre actores
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Provincial |

Provincial |

Estado -
sociedad civil

Intra Estatal

Equipo provincia del
SPS/ Asociaciones de
Profesionales
(federacionesy
entidades primarias) /
Organizaciones
académicas.

Equipo provincia del
SPS/ Ministro de
Salud / Ministerio de
Desarrollo Humano /
integrantes de la
Camara de Diputados y
Senadoresdela
Provincia de Buenos
Aires.

Intercambio de
recursos
materiales,
simbdlicosy
sociales.

Intercambio de
recursos
simbdlicos,
socialesy
materiales.

Negociaciony Alianza.

Negociacion y Alianza.
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modelo atenciony
gestion del SPS
(Manual del Médico de
Cabecera, Manual de
Auditoria, Manual del
Odontélogo, Manual
delaUnidad
Coordinadora
Municipal).

Modalidad de
articulacion e
“intercambio” entre el
SPSy las asociaciones
profesionales (Actade
Cooperacién
Instituciona
5/10/2000; Creacion
del Consegjo Asesor).
Definicion del valor y
tipo de prestaciones
cubiertas, modalidad
deseleccidony
contratacion de
prestadores, modalidad
de administracion de
los contratos, etc.
(Convenios de
prestaciones médicas,
odontol égicas,
bioguimicas).
Modalidad de
articulacion e
“intercambio” entre el
SPSvy los referentes
del Ministerio de
Desarrollo (Actade
Cooperacion
Institucional
5/10/2000). Modalidad
de intercambio entre
ministeriosy
definicién de
beneficiarios (Creacion
programa Plan Mas
Vida). Inicio de lafase
de coberturaa
trabajadoras vecinaes
y de lafase materno
infantil. Asignacion de
recursos materiales y
legales a equipo de
gestion provincia (Ley
del SPSy Resolucion
4394/03 titularidad de
laUnidad Ejecutora
Provincial).
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Provincial/M unicipal

Municipal

Equipo provincia del
SPS/ Secretarias de
Salud municipales.

Decisores, agenciasy
equipos técnicos a
cargo de lagestion
local del SPSdelas
Secretarias de Salud
municipa / Decisoresy
responsables dela
gestion local del Plan
Vidade la Secretaria
de Accion Social
municipal /
Asociaciones
profesionales locales/
Otros actores
involucrados en la
gestion local del SPS
(¢. ONG.) / Equipo
provincial del SPS.

Regulacion
provincial /
Autonomia
municipal.

Pujadistributiva
entorno ala
gestion de los
recursos ofrecidos
por el SPS
Definicion del
modelo de gestion
y atencién
municipal.

Cooperacion /
Negociacién /
Enfrentamiento (se
establecen distintos
tipos de relaciones con
el SPSen cada
municipio).

Cooperacion / Alianza/
Negociacién /
Enfrentamiento (las
relacionesy los actores
involucrados varian en
cada municipio)

Nivel de aceptacion /
rechazo del ingreso del
SPS a espacio
municipa (Convenios
de adhesién voluntaria;
Ordenanzas
municipales de
Adhesion a SPS).
Definicion de

mecani smos del
modelo de atencion y
gestion (Actas
reuniones de la Unidad
Ejecutora Provincial).
Definicion derolesen
torno alagestion de
|os recursos ofrecidos
por €l SPS. Ubicacion
de los consultorios de
los médicos del SPS
(dentro o fueradela
red de primer nivel de
atencion; areas a ser
cubiertas por € SPS).
Modelo de atencién
dirigido alos
beneficiarios del SPS'y
aotros usuarios de los
servicios municipales.
Mecanismos de
integracion de los
médicos del SPS con la
red de servicios
municipal.

(...) €l primer programa que funciona con poblacion nominal, nominalizada con nombre y apellido es €l SPS desde la provincia(...) esto
es un primer conflicto que se genera, nosotros proponemos que esto va amejorar la efectividad de los otros programas al tener
identificada a su poblacién objetivo con nombrey apellido para poder evaluar quienes acceden y quienes no (...) “Hasta este momento
[el Ministerio de Salud de la Provincia) no tenia efectores propios del primer nivel de atencién, (...) y ahorasi tiene (...). Entonces[€l
SPS] es un articulador porgue se convierte en efector de todos los otros programas provinciales, que tienen como poblacion objetivo
précticamente a la misma poblacion (Entrevista a un integrante del equipo provincial del SPS, 13 de Enero de 2005).

Por otra parte, € apoyo del Ministro de Salud, quien tomaal SPS estratégicamente en un momento de crisis socioecondmica, facilitala
formalizacién del SPS, su promocion y desarrollo. El siguiente fragmento ofrece detalles sobre el modo en que se desarroll 6 este proceso,
desde |a perspectiva de un integrante del equipo de gestion:

(...) e Seguro de Salud se implementa préacticamente en lo que fue la Ultima parte del gobierno de De La RUa, enseguida vino la debacle,
se cayd todo (...) y lagente se volcd masivamente a sector piblico (...) el escenario poalitico si querés cedio (...), se armd de manera
gue se potenci6 esta propuesta nuestra, porque echaron mano alo tnico que estaba armado y funcionando, esta era una propuesta que les
proponia sin excesivo gasto econdmico darle respuesta ala gente con la caracteristica de atenderlo por nombrey apellido y cerca del
lugar donde vivia, entonces, bueno, también el escenario estaba predispuesto de alguna manera pararecibir esta propuesta (Entrevista a

integrante del equipo provincial del SPS, 13 de Enero de 2005).

Lasegundainterfase anivel provincial (Estado-sociedad civil), protagonizada por €l equipo provincia del SPSy un conjunto de
asociaciones de profesional es de médicos, bioquimicos y odontélogos, se da en términos de negociacion. Por un lado las asociaciones
buscan ganar recursos econémicos para legitimarse politicamente frente a otras asociaciones profesionales y aumentar el apoyo de sus
afiliados. Por su parte, € SPS se alia con las asociaciones, como parte de una estrategia de construccidn de redes con actores del Estado
(redes horizontales y verticales) y con organizaciones de la sociedad civil (redes externas) que le permitan contar con €l apoyo necesario

para gjecutar su agenda politica.
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En este marco, las relaciones del SPS con |as asociaciones profesional es tienen como propdésito fortalecer su sustentabilidad politica, facilitar
laidentificacién y dfiliacion de profesionales al SPS'y laintroduccién de una serie de herramientas de gestion (nominalizacion de los
beneficiarios, articulacion publico-privado, pago por producto, etc.) de dificil implementacidn entre |os profesionales contratados
directamente por el Estado:

Los circulos médicos, federaciones, tienen un papel muy importante en todo lo que ha sido la gestion de diferentes contratos, diferentes
convenios. (...). Otrade las causas, como te decia, son los incentivos que ponemos. (...) [Las asociaciones profesional es] son entidades
muy fuertes, (...) con mucha llegada politica a diferentes estamentos, (...) lo cual es unabase de sustentacion. (Entrevista a un integrante
del equipo provincial del SPS, 13 de Enero de 2005).

Bajo este contexto, las asociaciones profesionales y el equipo provincia del SPS negocian os modos de contratacion de profesionales, €
valor cépitay otras particularidades de la prestacion de los servicios. Estos acuerdos quedan plasmados en los convenios prestacional es.

Latercerainterfase del nivel provincial eslaintra-estatal. En este escenario el equipo provincial del SPS construye alianzas con actores
integrados en la estructura del Estado con € fin de viabilizar laimplementacién de su proyecto de reformay fortalecer su posicion y
sustentabilidad en tanto actor politico.

En este contexto el SPS consolida una estrategia con actores del Ministerio de Desarrollo Humano, la cual tiene por resultado la articulacion

del SPS con un programadel Ministerio, el Plan Vida®. El Ministro de Desarrollo Humano de la Provincia de Buenos Aires explicitaesta
alianza en el discurso dado en la Primera Jornada del Seguro Publico de Salud de la Provincia de Buenos Aires, €l 1° de Diciembre de 2004:

2 A partir de laintegracion del SPS como componente del Plan Vida, éste pasa a denominarse Plan Més Vida.

Apareci6 ahi [en € proceso de articulacion entre el Ministerio de Desarrollo Humano y € Ministerio de Salud] algo que ya se venia
desarrollando antes que nosotros |legaramos, pero que hemos fortalecido en este afio de gestion (...) con e Seguro Puablico. Es decir, la
articulacion del programa alimentario mas importante que hoy tiene la Provincia de Buenos Airesy, quizas, uno de |os programas mas
importantes que tiene la Republica Argentina, € Plan Mas Vida, con lo que nosotros desde el area de Desarrollo Humano Ilamamos el
componente salud y que se centra, especificamente, en el desarrollo del Seguro.

Como parte de la negociacion, € Ministerio de Desarrollo Humano define el perfil de los primeros beneficiarios del SPS (las trabajadoras
vecinaes del Plan Viday su grupo familiar). Un integrante del equipo provincia del SPS describe |os motivos que condujeron hacia dicha
definicion:

(...) ¢Por qué se eligen las manzaneras del Plan Vida? Bueno, por varios motivos. Por un lado, (...) es muy dificil de armar el padrén de
beneficiarios. Este Programa, una de |as ventagjas que tenia era que tenia toda su poblacién empadronada. La segunda ventaja era que era
la poblacion més vulnerable. (...) Pero hay unatercera causa, que es que las manzaneras en su voluntariado no cobran plata, pero tenian
un reclamo en ese momento que era la cobertura en salud. Cuando se lanza el Seguro en el Ministerio de Desarrollo Humano, se estaba
discutiendo qué prestaciones se les iba a dar alas manzaneras como recompensa (Entrevista a un integrante del equipo provincial del
SPS, 13 de Enero de 2005).

Como contrapartida el Ministerio de Desarrollo Humano e da un fuerte impulso alaimplementacion del SPS, facilitdndole |os padrones de
beneficiarios de los 51 municipios integrados al Plan Viday prestandole su apoyo politico e infraestructura.

A través de larelacion del SPS con el Ministro de Salud y su alianza con |as asociaciones profesionales, el SPS logra que se impulse un
proyecto de ley (posteriormente aprobado) orientado a garantizar la continuidad del programa:

Como nosotros estamos muy conformes con |os resultados que se estan obteniendo con el seguro publico provincial, hemos enviado, en
forma consensuada con | as distintas entidades profesionales, un proyecto de ley ala Camara de Diputados donde recibi6 total apoyo de
la Presidente de la Comision de Salud, (...) quien lo estaimpulsando dentro del legislativo (Primera Jornada del Seguro Publico de
Salud de la Provincia de Buenos Aires. Ministro de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 1 de Diciembre de 2004).

El Ministro no solo promueve la continuidad del SPS mediante el proyecto de Ley del SPS, sino que através de la Resolucion de titularidad
delaUnidad Ejecutora Provincial, en donde se delega la representacion de la Unidad Ejecutora Provincial nominalmente en el responsable
del equipo de gestion provincial, garantiza la continuidad del equipo de gestidn provincial a cargo del SPS.

En lainterfase provinciamunicipio € equipo de gestion provincial del SPS busca fortalecer lafuncién de rectoria provincia sobre los
espacios municipales, promoviendo un cambio del modelo de atencién mediante laintroduccién del SPS:

(...) nosotros queremos avanzar y avanzar de un modelo hacia otro, pero si el municipio lo sabe ahora, nos mata(...) Cuando tengamos
€l 50% [de los médicos que trabajan en el municipio], nos sentamos a negociar de otramanera. O sea, si yo tengo € 50% de |os médicos,
losfinancio yo... me siento y digo: flaco correte... pero si 1o digo ahora nos matan, entonces... esto en realidad lo planteamos siempre
(...) Laotratension es que hay un modelo de gestion que hay que resolverlo. El problema en serio, es cuando un secretario de salud se
avivay por eso e municipio no quiere entrar [al SPS]. (Taller con el equipo de gestion provincia del SPS. Integrante del equipo
provincial del SPS, 28 de Junio de 2006).

Con d fin deviabilizar laintroduccion del SPS alos espacios municipales, el equipo provincial del SPS negocia con la organizacion
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receptora de los recursos las condiciones de implementacion del SPS. Por un lado, el equipo provincial del SPS impone ciertas condiciones
como inamovibles (g. nominalidad de la atencion, manejo de los recursos financieros, participacion de las entidades profesionales en la
administracion y contratacion de profesionales, pago por capita). Pero por otro se mantiene flexible ante ciertas demandas |ocales como
ampliar la gama de prestaciones cubiertas, extender la cobertura a otros grupos poblacionales, y contratar prestadores de otras disciplinas de
lasalud.

Pese a sus implicancias en cuanto ala continuidad e integralidad de la atencion que reciben los beneficiarios del SPS, el equipo provincial
mantiene al minimo su injerencia sobre definiciones tales como: el lugar de atencidn del médico del SPS (gj. consultorios dentro de lared de
servicios de primer nivel municipal o en espacios afines alas Secretarias de Accion Social), y la modalidad de articulacion entre los
proveedores del SPS'y lared de servicios municipal (€. posibilidad de que los médicos del SPS brinden atencion a contra-turno de los
meédicos municipales, que los médicos del SPS se concentren en resolver consultas preventivas y 1os médicos municipales atiendan consultas
vinculadas a patol ogias, que los médicos municipales y los médicos del SPS se dividan ala poblacion cony sin SPS o que los médicos
municipal es atiendan a ambos tipos de poblaciones).

Las secretarias de salud por su parte buscan implementar el SPS con €l fin de ganar recursos que contribuyan a logro de sus objetivos
politicos y de gestion, a mismo tiempo que intentan ganar autonomia en la gestién de los mismos. Esta situacidn se repite en torno a otros
programas provinciales y nacionales:

(...) yo cadavez que entraba a unainstitucion, o una unidad sanitariay hablaba con un profesional o primero que le tenia que preguntar
(...) es* ¢en este momento quién te paga el sueldo? , porque algunos eran de programas nacionales, otro el patrén era Sola, otro el patrén
eraunabeca, otro el patrén erael municipio, otro estaba contratado, otro entré por concurso, asi que lamodalidad de trabajo de cada uno
era completamente distinta. Como la carga horaria, como las tareas que tenia que cumplir, que ami no me corresponde salir en terreno,
gue yo no atiendo alos del plan Més Vida, que yo siempre tengo que atenderlos, que yo (...) Porgque por ahi, yo le dabaunaindicacion y
el programa de é no erael que le daba, €l que le otorgaba. Pero yo quise sumar todo, hicimos algin tipo de reunién y no fue f&cil
(Entrevista a un Secretario de Salud de un municipio bonaerense, 13 de Diciembre de 2004).

(...) todos los planes que vinieron siempre sirvieron como eso. Nos ayudan, son un complemento. Y por eso estéan amalgamados asi, no
estan asi, ahi afuera, no, no. Lo manejamos dentro de nuestra estructura. Si vos me preguntds, quién maneja los médicos federales, esta
en nuestra estructura, la jefa de departamento asistencial es que los tiene a cargo (Entrevista a un Secretario de Salud de un municipio
bonaerense, 14 de Marzo de 2006).

Con lafinalidad de generar mayor presion paralaintroduccion del SPS anivel local, €l equipo provincial busca la construccion de unared
de aliados (g . agencia responsable de laimplementacién local del Plan Vida, las asociaciones locales de profesionales, ONG, etc.) que
presionen para el ingreso del SPS anivel local.

(...) las dificultades de implementacion del Seguro tienen que ver con ir trabajando espacio por espacio, escenario por escenario,

creando espacios de consenso donde participen (...) actores de la secretaria de salud, de accién socia de los programas provincialesy los
programas nacionales, y de los referentes de las entidades medicas, odontol égicas y bioquimicas, a ese espacio que denominamos:
Unidad Coordinadora Municipal, para que se genere y funcione, bueno, hay que acompafiar ese recorrido, limar |as asperezas dentro de
los diferentes actores (Entrevista a un integrante del equipo provincial del SPS, 13 de Enero de 2005).

En los casos en que ladisputa relativa a la regulacion provincial-autonomia municipal se resuelve con un rechazo alaimplementacion del
SPS por parte de las autoridades municipales de salud, € equipo provincia del SPS busca laimplementacion del SPS através del
forjamiento de alianzas con otras organizaciones locales, externas a la Secretaria de Salud o bien con los equipos técnicos de |a Secretaria.
Este mecanismo de accién se ve explicitado en el acta de la reunion mantenida por la Unidad Ejecutora Provincial el 30 de septiembre de
2005:

(...) estamos apuntando ala conformacién y consolidacion de las Unidades Coordinadoras Municipales (fortalecimiento institucional)
con dos modelos de abordagje: “ De arriba hacia abajo”: convencer a Secretario de Salud de que baje lineay “De abajo hacia arriba’
Ilegada a los equipos técnicos con las actividades de capacitacion. (Reunidn Unidad Ejecutora Provincial. I ntegrante del equipo
provincial del SPS, 30 de Septiembre de 2005).

Lainterfase municipal se orienta en torno al control de la gestién de los recursos del SPS. Participan de esta disputa aquell os actores que se
sienten involucrados o afectados por laimplementacién del SPS. Aunqgue esta configuracion de actores se daen forma ad hoc a cada
municipio, en lineas generales es posible identificar entre 10s actores participantes: € equipo provincial del SPS, los secretarios de salud y
los equipos técnicos a cargo de la gestion del SPS en la Secretaria de Salud, 10s responsables de distintas agencias de la Secretaria de Salud
afectadas por el desarrollo del SPS (g. Direcciones de Atencion Primaria de la Salud), los secretarios de Accion Socia y |os equipos
técnicosy politicos a cargo de lagestion del Plan Viday las entidades profesionales locales. Como resultado de las disputas, se definen
cuestiones tales como quién lideray participa de la gestion del SPS, cdmo se desarrollala seleccion de proveedores, si 1os consultorios se
ubican dentro de lared municipal de primer nivel de atencién o en organizaciones comunitarias, cuéles son las areas territoriales de mayor
prioridad paralaimplementacion del Seguro y el modo de articulacion entre la Secretaria de Salud y las Secretarias de Accién Social.

La participacion de actores externos a las Secretarias de Salud en la pujalocal por e control delos recursos del Seguro motiva aque las
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Secretarias de Salud que inicialmente habian rechazado el ingreso del SPS, busquen posteriormente liderar su gestion. EnlaTabla 2 se

muestra lamodalidad de interaccion entre actores de ocho municipios anivel de lainterfase provincia-municipal y lainterfase municipal.
L uego, se presentan un conjunto de indicadores sel eccionados del proceso de implementacion del Seguro.

En primer lugar, se muestra el nimero de médicos incorporados en relacion con €l nimero de beneficiarios potenciales. La tasa de médicos
incorporados se construye sobre 1.000 beneficiarios del Plan Vida, ya que seguin las normas del SPS, cada médico podriatener a su cargo
hasta 1.000 beneficiarios. En segundo lugar, se muestran los resultados de |a encuesta aplicada durante 2006 a beneficiarios del componente
infantil del SPS. El dato presentado refiere el porcentaje de nifios que consultaron a su médico del SPS al menos una vez durante los Ultimos
12 meses. Por Ultimo, se refiere al modelo de articulacion entre servicios municipales y del SPS. Tales model os fueron desarrollados por
Béscoloy Yavich (2009), y su elaboracion se baso en lainterpretacion de la encuesta a beneficiarios y en el andlisis de la gobernanza de la
implementacion del SPSanivel local en 1os 8 municipios en cuestion.

TABLA 2. GOBERNANZA Y RESULTADOSDE LA IMPLEMENTACION DEL SPSEN 8 MUNICIPIOS

Interfase

Provincial-
municipal

Municipal

Resultados del
proceso de
implementacion

Municipios
Gobernanza
resultadosde la
implementacién
Organizacion a
través de la cua

ingresael SPS
a municipio
Posicionamiento
delaSSfrente
a SPS (2006)
Equipo de
gestion liderado
por funcionarios
delaSS
Fortaleza
técnicay
coherencia
politica del
equipo de
gestion del SPS
Alianzas del
equipo de
gestion del SPS
con autoridades
delasSSy SAS
Médicos
incorporados
cada 1.000
beneficiarios del
Plan Vida*

% de
beneficiarios
que utilizaron el
SPSenlos
ultimos 12
meses**
Relacion entre
servicios
municipalesy
del SPSx**

Lomasde
zamora

La p
M atanza

Almirante Florencio

Brown Varela Py

Pergamino San Miguel

Secretaria
de Salud

Secretariade
Salud

Circulo
Médico

Secretaria
de Salud

Secretaria Secretariade Circulo
de Salud Accién Médico
Socid

ONG

Alianza Alianza Alianza
oportunista oportunista oportunista

Alianza Alianza Rechazo

oportunista oportunista

Compromiso  SPS como
minimo estrategia
de cambio

Si Hacia 2006, Cambiante, Si Si Si
no solo en
previamente algunas
etapas

Alta

Hacia 2006,
no
previamente

Sin equipo,
gestion.
Implementacion
administrativa
Alta Media Media Baja Alta

Alta Alta

Relacion
conflictiva
con SAS

Apoyo de
lasSSy
SAS

Relaciéon  Sinapoyo Apoyo de
conflictiva delaSSy lasSSy
con SS SAS SAS

Apoyode Sinapoyo de
lasSSy lasSSy SAS
SAS

Apoyo de
lasSSy
SAS

1.36 0.79 0.32 172 1.06 1.53 0.77 0.99

70.6 534 14.0 65.3 61.8 731 67.5 65.7

Integracion Competencia Minima Articulacion Competencial ntegracion Funcionamiento Articulacion
superpuesta superpuesta  paraéo

SS: Secretariade Salud; SAS: Secretariade Accién Social; * Elaborado con base en registros del SPS; ** Encuesta a beneficiarios del componente infantil del SPS; ***
Elaborado con base a Béascolo y Y avich 2009.

DISCUSION
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Una constante de la gobernanza del proceso de implementacion y desarrollo del SPS atravéslas distintas interfases sociales hasido la
constitucion de alianzas que permitieron al SPS ganar al mismo tiempo poder y autonomia. Este fendmeno es descrito por Evans (1996) con
el concepto de “autonomia enraizada’, para referirse ala combinacién en apariencia contradictoria de aislamiento e inmersion del aparato
Estatal respecto alasociedad circundante.

El logro de la autonomia enraizada en €l caso del SPS se constituyd gracias a dos factores. Por un lado, €l equipo provincial del SPSlogré
transmitir unaimagen de solidez técnicay unidad politica e ideol 6gica (coherenciainterna), y por otro, disefié una estrategia de
enraizamiento que facilitd su desarrollo e implementacion. Por un lado €l SPS construye “redes horizontales” (con otros sectores del Estado)
con € Ministerio de Desarrollo Socia y las Secretarias de Accidn Sacial y Salud municipales, y “redes verticales’ (alianzas con
funcionarios de niveles superiores a interior del Estado) através de su relacién con el Ministro de Salud y su posterior llegada a
representantes de Camaras de Senadores, Diputados y, finalmente, al Gobernador de la Provincia. Asimismo, consolida “redes

externas’ (vinculos con organizacionesy actores de la sociedad civil) por medio de las relaciones que construy6 con las asociaciones
profesionales, las entidades profesionales primarias y diversas instituciones académicas y entre otras organizaciones de la sociedad civil.

Como producto de las alianzas establecidas en torno alas interfases provinciales, se produjeron reglas formales e informal es que redundaron
en un aumento de los recursos materiales, simbalicos (legitimidad técnicay politica frente alos actores de organizaciones gubernamentales
y delasociedad civil) y sociales manejados por €l SPS. Gracias alas aianzas, el Seguro aumento sus recursos financierosy su red de
prestadores, obtuvo un padron de beneficiarios, logré conformar una oferta de consultorios potenciales para el desempefio de los prestadores
del SPSy consolidé unared de aliados paralaimplementacidn del Seguro anivel local. Las alianzas que construy6 € Seguro le permitieron
convertirse, en €l periodo analizado, en una agencia, aunque dependiente del ministro de salud, con perspectivas de sustentabilidad para el
programa (ley del Seguro) y €l equipo técnico de gestion provincial (delegacion de la representacion de la Unidad Ejecutiva Provincial, en el
lider del equipo de gestion provincial).

Si bien lagobernanza del SPS en lasinterfases provinciales produjo un escenario propicio para que el componente infantil pudiera alcanzar
un fuerte desarrollo en un periodo limitado, al mismo tiempo profundizé latensidn entre el SPS'y otras agencias dentro de la estructura del
Ministerio de Salud, con fuerte competencia sobre |os recursos financieros, simbdlicos y sociales manejados por €l SPS. Dicho
enfrentamiento se explica por lacomplejidad de la economia politica, la cual abarcatanto latension en torno a una puja distributiva de
recursos econémicos (Benson, 1975), como la competencia politica construida en torno a visiones contrapuestas en cuanto ala orientacion

delareformay aleatades politicas divergentes?’. Como resultado de esta puja se producen limitaciones a momento de acordar las normas
de articulacion entre €l primer nivel de atencion y los hospital es provincial es dependientes de las regiones sanitarias.

La construccion de redes verticales y horizontales en la estructura del Estado y las vinculaciones con la sociedad civil, producto de la
gobernanza de las interfases provinciales, favorecieron el ingreso del Seguro en los escenarios municipales. Si bien la primera opcion como
puerta de ingreso al municipio erala Secretaria de Salud, en caso de rechazo (ya sea por lainfluencia de la presencia de gobiernos
municipal es politicamente no afines al gobierno provincial, por otras condiciones de conflictividad politicas o ideol égicas, o bien debido a
visiones contrapuestas sobre APS) el SPS buscé introducirse a través de alianzas con otros actores |ocal es (como entidades profesionales
primarias 0 Secretarias de Accion Social). Dicha estrategia fue posible gracias a las redes construidas bajo |as interfases provinciales. En la
mayor parte de los municipios, la Secretaria de Salud terminaba integrandose e incluso liderando laimplementacion del SPS, como
resultado de la presion o competencia establecida con |as otras organizaciones locales.

3 Esta configuracién ocurrida bajo un contexto de alta inestabilidad politica, supuso una situacion de extrema debilidad del equipo de
gestion provincial del Seguro, la cual derivo en su remocion afines del afio 2007.

Gracias alas alianzas generadas através de las interfases provinciales €l equipo provincial del Seguro logro establecer unared de
potenciales aliados a nivel local, lo cual facilitd su ingreso a numerosos municipios, aln sin €l apoyo de las Secretarias de Salud. Sin
embargo, €l apoyo de las Secretarias de Salud resultaba esencial tanto para motorizar la puesta en marcha del Seguro (identificacion de
proveedores y disponibilidad de consultorios), como para el desarrollo del trabajo asistencial de los profesionales (). abastecimiento de
medicamentos e insumos, posibilidades de trabajar con referenciay contrarreferencia con lared de servicios municipal, aspecto crucial para
lograr cierta continuidad e integralidad del proceso de atencidn de los beneficiarios).

El modo que asumié la gobernanza de la interfase municipal fue clave para hacer viable el involucramiento de las Secretarias de Salud. La
tension que se establecid entre actores locales por el control de los recursos del SPS, motorizd a que las Secretarias de Salud encabezaran los
equipos de gestién municipal, desplazando a otros actores, no obstante la falta de coincidencia politicay la contraposicion de visiones con €
SPS. De este modo, mientras que lamayor parte de las Secretarias flexibilizaron su postura frente al ingreso del Seguro con lafinalidad de
apropiarse de los recursos of recidos, al mismo tiempo organizaban su implementacién de modo tal que fuese funcional a sus objetivos
politicos y su modelo de gestidn y atencién, no necesariamente coincidente con el impulsado por el Seguro. Este hecho se trasluce en los
modelos de articulacion de servicios referidos en la Tabla 2. Como resultado, el Seguro logra un alto nivel de gobernabilidad sobre su
implementacién, aungue su gobernabilidad, en tanto modelo de reforma, se debilita.

En este marco es posible realizar distintas lecturas de la natural eza de |a gobernabilidad promovida por las condiciones de gobernanza del
desarrollo e implementacion del SPS. En ciertos escenarios, San Miguel por ejemplo, la gobernanza favorece la gobernabilidad del SPS, en
tanto estrategia de reforma del modelo de atencidn municipal. Por otra parte, en seis de los ocho casos, la gobernanza favorece la
gobernabilidad del SPS, en relacion ala capacidad de implementacidn de un programa de cobertura de servicios de primer nivel de atencion.
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CONCLUSIONES

La construccion de redes horizontales y verticalesy €l enraizamiento del SPS con otros actores externos a Ministerio de Salud, constituyé
una estrategia fundamental para viabilizar el proceso de implementacion local del SPS. Sin embargo, en un marco de fuerte fragmentacion
institucional y politicamente competitivo, la gobernanza de laimplementacién fortal ecid la gobernabilidad del SPS, en tanto programa,
limitando su gobernabilidad como estrategia de reformadel sistemamunicipal de servicios de salud. Asimismo, esta estrategia tensd una
situacion de mayor conflictividad con la estructura formal y funcional del Ministerio de Salud. Este hecho afect6 la capacidad del equipo del
SPS para superar lafragmentacion y generar normas de integracidn entre sus serviciosy los servicios municipales y provinciales de primer y
segundo nivel de atencién.

Mientras que |la estrategia de enraizamiento fortalecié laimplementacién del SPS, en tanto programa de extensién de coberturadel primer
nivel de atencidn, también atent6 contra su sustentabilidad, como equipo de cambio.

A través de este trabajo es posible reconocer la complejidad del proceso de implementaci dn de una politica de extension de la proteccién
social en salud que busca modificar rasgos institucionales del sistema de salud y fortalecer la rectoria de la autoridad sanitaria provincial. En
un contexto de multiples organizaciones y esquemas de aseguramiento (con coberturas diferenciaes), las iniciativas de programas de
seguros publicos focalizados atraviesan el dilemay €l riesgo de lograr mejoras sobre las condiciones de accesibilidad para su poblacién-
objetivo, y generar mayor fragmentacion y segmentacion del sistemade salud.

El foco en el andlisis de la gobernanza del proceso de implementacion del SPS, ha permitido identificar aquellos aspectos criticos de una
estrategia de reforma del sistema de salud. La evaluacion de las interfases sociales involucradas en el proceso de implementacion del SPS,
ha facilitado €l reconocimiento de la complejidad de susimplicanciasy su relevancia como un factor condicionante de la conflictiva
construccion de estrategias de proteccion social en salud en Argentina.
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AnaLuizad’Avila Viana, Cristiani Vieira Machado, L uiza Sterman Heimann, L uciana Dias de Lima, Fabiola Lana
lozzi, Mariana Verces deAIbuquerque1

INTRODUCCION

La creacion del Sistema Unico de Salud (SUS) por la Constitucion brasilefia de 1988, basado en el principio de universalidad y en el
enfoque global de la Seguridad Social (SS), marcd un punto de inflexién importante en la trayectoria histérica de la proteccion social en
salud en Brasil.

A pesar de los avances concretos en términos politico-institucionales y de la expansion del acceso de la poblacidn alas accionesy servicios
de salud, €l sistema de salud brasilefio, a dos décadas de la Constitucion, todavia presenta problemas serios, incoherentes con 10s preceptos
dela Seguridad Social y del SUS.

Laevidencia de estas distorsiones es la persistencia de graves desigual dades en salud, registradas bajo varias perspectivas de analisis —del
gasto social, del acceso alos servicios, de los resultados sanitarios, entre otros—, lo que requiere la consideracion de los factores histérico-
estructurales y coyunturales que influyen en la situacion actual de la politica publica de salud en el pais, muchos de |os cuales exceden los
[imites sectoriales. Eso significa que las desigual dades de la universalizacion de la salud reflejan la desigual dad inherente a los usos del
territorio brasilefio.

1 Lainvestigacién que fundamenta gran parte del trabajo que agui se presenta cont6 con la participacion de: Maria Helena Magalhdes de
Mendonca: Doctora en Salud Colectiva de la Universidad del Estado de Rio de Janeiro e investigadora titular de la Fundacion Oswaldo
Cruz, Rio de Janeiro. Tatiana Wargas de Faria Baptista: Doctora en Salud Colectiva de la Universidad del Estado de Rio de Janeiro,
profesorainvestigadora de la Escuela Nacional de Salud Publica Sergio Arouca de la Fundacion Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro. Pablo
Ibafiez: Doctor en Geografia Humana de la Universidad de Séo Paulo. Samuel Frederico: Doctor en Geografia Humana de la Universidad de
S30 Paulo y profesor adjunto de la Universidad Federal de Alfenas, Minas Gerais. Virna Carvalho David: Estudiante de Maestria en
Geografia Humana de la Universidad de S&o Paulo.

Laformacion socioespacia brasilefia paso, alo largo de su historia, por diferentes periodos de modernizaci én: —urbanizacion, expansion del
agronegaocio, creacion de grandes redes de circulacion y comunicacion, crecimiento del mercado interno, internacionalizacion de la
economia, y avances en €l sistema de proteccion social—, cuyos vectores crearon grandes diferencias regionales de usos ddl territorio (Santos
y Silveira, 2001). Estas modernizaciones, entre tanto, dejaron como herencia una profunda desigualdad en el territorio, expresada por: la
extrema concentracion de poblacion, de renta, de tecnologiay de informacion; la gran deficiencia de infraestructuras; la dificultad del acceso
aservicios basicos para el bienestar de los ciudadanos como educacién, salud y vivienda; la centralizacion del poder politico y econémico
que dirige los proyectos de modernizacion; la urbanizacién desigual, con graves disparidades en la calidad de vida de la poblacién; los
enormes y constantes flujos de migracion interna en funcidn de nuevas oportunidades |aborales; y proyectos de moderni zacion abandonados.

Actualmente, ladinamicaterritorial presenta un complejo abanico de situaciones que van desde |os usos més “luminosos’, es decir,
relacionados con |os vectores contemporaneos de la modernizacion, hasta los més “opacos’, ambos como resultado de la combinacion entre
caracteristicas estructurales y coyunturales de la formacion socio-espacial brasilefia. Es en este contexto que las politicas de proteccion
social en salud buscan hacer efectivalaimplantacion del SUS.

L os sistemas universales de proteccion social en salud histéricamente se pensaron e implementaron en paises con poca desigualdad. En este
sentido, Brasil es un caso particular ya que presenta un sistema de salud universal en un territorio marcado por las desigualdades sociales a
lo largo de su historia.

El movimiento de valorizacién y desvalorizacion de los lugares, como consecuencia de | 6gicas econdmicas de modernizacion de |os usos,
provoca una cierta inestabilidad del proceso de consolidacion del sistema de proteccion social en salud, siendo laregion de la Amazonia
brasilefiala més afectada en términos de fragilidad de laimplementacion del SUS.

Estaregion se caracteriza por la extrema desigual dad socio-espacial, resultado de procesos historicos de modernizacion selectiva del
territorio que, actualmente, representan un gran desafio paralas politicas universales de salud. Se destacan la precaria infraestructura urbana,
laescasared de saneamiento bésico y las dificultades estructural es de funcionamiento del SUS, teniendo en cuenta lafalta de profesionales
delasalud, de recursos financieros, de servicios de salud (principalmente de alta complejidad) y de escuelas médicas, entre otras.

Brasil, por lo tanto, tiene un doble desafio: 1) Hacer efectivo su sistema de proteccion social en salud; y 2) Producir teorias y métodos que
mejoren la comprension sobre como |la desigualdad socio-espacial implica desafios para hacer efectivo el sistema, y que, a mismo tiempo,
se enfrenten a estos desafios considerando dichas desigual dades.

El presente capitulo expone algunas consideraciones sobre |os aspectos histéricos y tedricos de la proteccion social en salud; trayectoria,
caracteristicas estructurales y desafios actuales del sistema de proteccion social en salud de Brasil; asi como la universalizacion de lasalud

en un contexto de gran desigualdad territorial. Presentalos principales resultados de Iainveﬁtigacién2 sobre larealizacién del Plano de
Saude para la Amazonia Legal (Plan de Salud parala Amazonia Legal) elaborado por el Gobierno Lula (Brasil, 2003; 2004a), considerando
las situaciones geogréficas de laregion y las dificultades para construir politicas basadas en los diferentes usos del territorio. Concluye con
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algunas notas sobre €l futuro como contribucidn a una nueva politicaregiona de salud en Brasil.

PROTECCION SOCIAL EN SALUD: ASPECTOS TEORICOS E HISTORICOS

L os sistemas modernos de proteccion socia en € siglo XX surgieron para minimizar las diferencias sociales creadas por €l libre
funcionamiento del mercado, especialmente las diferencias de salarios, rentay consumo, que son siempre regjustadas por |as distintas etapas
de funcionamiento de los mercados y causa de la produccién de desigual dades (los mercados autorregulados, como afirmé Polanyi, 1980), lo
que se ve con claridad en este momento de agotamiento de un determinado patron de crecimiento econémico. Como es sabido, la dindmica
capitalista produce de forma simultédnea dos procesos de diferente naturaleza: €l de la homogenizacion socia cuya base es el asalaramiento
delas masas, y €l delareiteracién de la heterogeneidad cuando el mercado promueve la produccién de diferencias sociales.

2 Desarrollada gracias a trabajo de tres instituciones de investigacion brasilefias: Facultad de Medicina— Universidad de S&o Paulo; Escuela

Nacional de Salud Pdblica - Fundacion Oswaldo Cruz; e Ingtituto de la Salud — Secretaria de Estado de Salud de S&o Paulo, junto con el
Ministerio de la Salud. Fue financiada por unainiciativa conjunta del International Development Research Centre (IDRC) de Canaday dela
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), con el apoyo de la AcademyHealth, como parte del Programa de Investigacion “Building
and Bridging Health Services Research and Health Policy in the Americas: Extention of Social Protection in Health” y cofinanciada por €
mismo Ministerio de la Salud.

Laforma creada para proteger alos ciudadanos de estos movimientos de produccion de desigual dades y de inseguridad social fuela
asuncién por parte del Estado, principal mente después de la Segunda Guerra Mundial, del financiacion y provision de una gran cantidad de
bienesy servicios alos que los ciudadanos no podrian acceder sdlo através de la renta obtenida por el trabajo, o cuando sin trabajo
necesitasen de esos bienes, como en el caso de salud.

Este movimiento de creacion de estructuras y subsistemas de proteccion social que actian de forma conjuntay sinérgica fue lagran
conquistadel siglo XX, cuando selogré que lo social y 1o econémico se conjugaran afavor de una mayor igualdad e integracion social, afin
de neutralizar los riesgos sociales creados por 10s procesos acel erados de industrializaci on—urbanizacion, y los derivados del ciclo
economico en varios periodos del siglo pasado.

Como afirmaron varios autores, y ahora con mayor énfasis, yano se necesitainsistir en el caracter destructivo de laforma mercantil dela
diferenciacion social, pues en ella se arraigan serios riesgos que descomponen el entramado social y amenazan la cohesion de la sociedad.
Lagran novedad en la posguerra fue haber impuesto un particular mecanismo de freno alafuerza bruta de la desigualdad producida
socialmente por el mercado, através del sistema de derechosy politicas sociales.

La politica de salud se inserta fuertemente en este movimiento de substraer de la érbita mercantil el acceso alos bienesy servicios de salud,
cuando la responsabilidad por la salud de una determinada poblacion pasa a ser responsabilidad de todos, colectiva, y un derecho de los
ciudadanos. De esta forma, la proteccion socia pasa aregirse por leyes creadas fueradel dmbito puroy simple del mercado, por la extension
y profundidad alcanzada por € sistema de politicas sociales que integran el Estado Social/Welfare Sate.

Solo asi se puede garantizar, tanto alos que estan incluidos en la condicion salarial como alos que son relegados de ella de forma
recurrente, €l derecho al mantenimiento de las condiciones basicas de viday, por eso mismo, la proteccion socia y el sistemade politicasy
derechos sociales creados en €lla, son la propiaregulacion social del capitalismo avanzado (Draibe, 1997).

Es importante resaltar que la proteccion social no siempre consigue eliminar la pobreza e instaurar laigualdad plena, porque la pobreza se
repondrd o empeorara en los diferentes momentos del ciclo econdémico cuando esos procesos sean total mente autorregulados. En el correr
del siglo XX, se crearon diferentes sistemas de proteccion social, algunos primero que otros, unos mas extensos e integrados, como los de
Europadel Norte frente alos del Sur, y en nuestro continente, a pesar de haber sido creados muy tardiamente, con fuertes distorsiones, alto
grado de fragmentacidn institucional y bajo poder de participacion y regulacion social.

Sin embargo, fue a partir de la Segunda Guerra Mundia que muchos paises comenzaron a desarrollar sus sistemas de proteccion, con
modelos mas o menos amplios: Europa continental adoptd el modelo corporativo-meritocrético y Europa del Norte, el modelo universal. Los
[lamados Estados de Bienestar Social o Welfare Sate tuvieron treinta afios gloriosos de expansion (1945-1975), acompafiados por un
efectivo desarrollo de los sistemas de salud. Si en esos primeros afios el punto de destague de los estudios de la politica socia reflgjabala
intencién de comprender el fendmeno de |os Estados de Bienestar, a partir de mediados de |os afios setenta hay unainflexién frente a
contexto de crisis econdmica, |0 que hace emerger la preocupacién por la sustentabilidad politicay econémicadel propio Welfare.

Lacrisis delos sistemas de proteccion socia en las décadas de | os setentay ochenta indujo a un proceso de discusion de los model os
adoptados, generando propuestas paralareforma de los sistemas. La agenda principal del debate paso a ser €l gjuste fiscal, la globalizacion
delos mercadosy la politica para contencion de | os costos.

El sector salud comenz6 a ser entendido dentro del modelo proteccionista como el area gastadora e ineficiente en la gestion de los recursos.
El hecho es que durante la segunda mitad del siglo XX los sistemas de salud se tornaron cada vez mas complejos en un contexto de
transformaciones en los perfiles de salud y enfermedad, de cambios de la poblacion, y de creciente incorporacion tecnol égica (transicion
epidemiol dgica, demogréficay revolucion tecnol gica). En las tres Gltimas décadas del siglo, €l sector salud paso a ocupar un rol destacado
en la economia de | os paises, generando empleo, demandando inversiones, y movilizando gran parte de los recursos de los Estados. En €l
contexto de la politica proteccionista, €l sector salud se configuraba como un &rea critica, tanto por su vertiginosa expansién en el periodo
como por la perspectiva de mantenimiento de ese patron de crecimiento en los afios subsiguientes.
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Sin embargo, en la década de los ochenta la criticaa gasto en salud fue asociada a la discusion sobre €l uso ineficiente de los recursosy la
inequidad del acceso y calidad de los servicios de salud. En dicho periodo |as propuestas de reforma de los sistemas de salud ganaron
difusion en los diversos paises, con la entrada del Banco Mundial al debate de la salud. Hasta entonces la OM S (creada en 1946 con €l
objetivo de consgtituir una Unica institucion intergubernamental orientadora de la politica de salud para los paises) gjerciael liderazgo en €l

debate de la poalitica de salud, contribuyendo con los Estados-miembros en €l desarrollo de normas practicas para los sistemas nacionales de

salud®.

Mientras los paises desarrollados discutian la crisis del sistema proteccionistay alternativas de reforma, con unaclararesistenciaalas
propuestas de aperturay modificacion estructural de sus modelos, €l resto de los paises del mundo iniciaba sus procesos de construccion de
los sistemas de proteccidn y salud. Ladifusion de ideas reformistasy el diagndstico de baja sustentabilidad econémica de los Estados de
Bienestar surgieron como un freno ala construccion de nuevos sistemas protectores en |os paises en desarrollo.

Recientemente, Freeman y Moran (2000) observan que la especificidad de la politica de salud debe ser considerada cuando se analizan las
reformas en los paises y su desarrollo futuro. Los autores destacan que existen por 1o menos tres dimensiones en la configuracion de los
sistemas de salud de |os model os proteccionistas, que actlian como fuerzas resistentes alos procesos de reforma: la dimension econémico-
industrial, ladimensién politicay ladimension de proteccion social. Estas dimensiones reflgjan laimportancia de la salud en el contexto de
los sistemas de proteccién socia e incluyen importantes aspectos de sustentacion de los model os ante € proceso de reforma de los sistemas
de salud que comenzo en |os afios setenta.

3 Enladécada dd setenta, laOMS gjercié un importante papel en la orientacion de la politica con larealizacién de la Conferencia de Alma-
Ataen 1978y el lanzamiento del proyecto “ Salud Para Todos en € afio 2000”, divulgando la propuesta de Atencion Primariaen Salud
(Matta, 2005).

Por otro lado, laidentificacion de estas dimensiones permite visualizar la susceptibilidad de los paises que inician sus model os de
proteccion, porque las dimensiones de sus propios sistemas son vulnerables. En ladimensién de la proteccion social hay un camino que
recorrer en lo que se refiere al reconocimiento de los derechos de ciudadania; en la dimensién politica hay un proceso de maduracion
institucional de los diferentes agentesy actores que transitan en el proceso politico; en la dimensién econdmica hay unafragilidad de la
industria de base y de lacomprension del rol delo complejo de lasalud en el modelo de desarrallo.

Esas son |as cuestiones que se plantean en todos |os modelos de proteccion socia en salud y sus respuestas se diferenciaran segin los
modelos creados y |as especificidades de cada momento histérico.

El modelo de proteccidn social de Ameérica Latina estuvo basado en el uso formal, garantizando dos tipos basicos de beneficios: asistencia
en salud individual y curativa, y jubilaciones, pensionesy beneficios relacionados a los accidentes |aborales. Este modelo de seguro social,
creado amitad del siglo XX, que comenzé con algunas categorias ocupacionales como las de los militares y profesores, se expandio
fuertemente con €l crecimiento econémico del periodo post —1930 hasta mediados de |os afios 70—, con caracteristicas fuertemente
proteccionistas y poco redistributivas, pues siempre mantuvo la posicion de la sociedad salaria. Laredistribucion de recursos entre los
estratos de la poblacion y lamovilidad socia se dieron en ese periodo, no tanto por la politica social sino por las politicas econémicas de
expansion de empleo, redistribucion de las ganancias de productividad y tributacidn mas progresiva, teniendo en cuenta su fuerte nexo con
€l mercado formal de trabajo, en el sentido de definir quién serd protegido y de determinar los niveles de sustentabilidad y disponibilidad
financieradel seguro social.

Con lacrisis de finales de los afios setenta, que se extendio hasta mediados de |os noventa, hubo un desfinanciamiento del modelo de seguro
social, con énfasisen lacrisis de la prevision social, y delasalud en € centro de la prevision, cuando |os recursos escasearon y colapso la
forma de contratacion parala prestacion de servicios, por la dificultad de mantener los margenes de rentabilidad de los proveedores privados
que son lamayoriaen el caso de lasalud.

La cuestion de los model os universales no se aplicd en América Latinay recién en 1980 surgio esaidea en la agenda de Brasil, por tratarse
de una coyuntura muy especial de redemocratizaciony de crisisy cuestionamiento del viejo modelo de proteccion socia en salud.

EL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD EN BRASIL

Es bien conocido que €l sistema de proteccién socia brasilefio, grosso modo, esta estructurado sobre bases disefiadas por autores clésicos
que analizaron los Welfare States de | os paises avanzados, como cor porativos (en latipologia de Esping—Andersen, 1990) o meritocr atico—

particularistas (en latipologia de Titmuss, 2004)4. Tales modelos parten de la premisa de que cada persona debe intentar resolver sus
necesidades, a partir de su insercion en el mundo laboral. Las acciones de proteccidn son en su mayoria estructuradas en funcion de las
categorias profesionales, entre las cuales varian |os objetivos y el alcance de |os derechos o beneficios sociales disponibles. La politica social
tiene un carécter complementario alas instituciones econdmicas, corrigiendo eventual mente la accion del mercado.

En el caso brasilefio, a partir de 1930°, laintervencion estatal en la economia aumento, y a este aumentd correspondid también una mayor
intervencion estatal en €l area social, bajo un modelo especifico. Paramuchos andlistas, €l primer gobierno Vargas (1930-1945) constituye
un hito en la configuracion de las politicas publicas de Brasil, porque establecié una estructura juridica e institucional que modelarialas
politicas sociales hasta el periodo més reciente. Aureliano y Draibe (1989) definen este momento como de “introduccién” del sistemade
proteccion socia brasilefio, resaltando su carécter delimitado en términos de &reas de la politicay grupos beneficiados. La politica social del
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gobierno Vargas hizo énfasis en la reglamentacion del mundo laboral, destacandose lalegislacion labora y de la seguridad socidl, con la
expansion de algunos derechos sociales alos integrantes de categorias profesionales del mercado de trabajo formal y urbano como estrategia
para el proceso de desarrollo en curso.

4 Los diferentes autores utilizan diversos criterios para caracterizar |o0s sistemas de proteccion social y proponer tipologias. Es importante
mencionar que la caracterizacion de un sistema dado como meritocratico-particul arista, por gjemplo, no significa que todas las politicas
estén estructuradas en esa ldgica, pudiendo existir politicas con un disefio més universal o residual.

5 Algunos autores resaltan como un marco importante en la historia de la proteccion social brasilefiaalainstitucién de las Cajas de
Jubilaciones y Pensiones, a partir de laLey Eloy Chaves de 1923. Ver aproposito, Oliveiray Teixeira (1985).

Asi se desarrollaron politicas diferenciadas de reconocimiento de los derechos, constituyéndose institucionalmente el modelo fragmentado
de proteccién social. El patron de incorporacidn de derechos sociaes segmentado y desigual, en € ambito de un determinado modelo de
intervencion estatal, centralizado y autoritario, se resume perfectamente con el concepto de “ ciudadania regulada” propuesto por Santos
(1979). Aunque reconoce | os avances operados en materia de legislacion parala proteccion del trabajador, Araljo (2003) advierte una
limitacion importante del model o varguista, que fue la creacion de “varias categorias de brasilefios’ dejando de lado muchos grupos, sin
tocar siquierala cuestion de latierray de los derechos rurales.

Para Aureliano y Draibe (1989), el sistema de proteccion social brasilefio se habria expandido en las décadas subsiguientes, en términos de
areas de politicay poblacion beneficiaria, pero sin que sus caracteristicas fundamental es hubiesen sido modificadas en los afios ochenta. El
movimiento de rediscusion sobre |as politicas de salud que venia desarrollandose en el periodo democrético, a partir de 1945 y que culmind
en unaampliadiscusion en lalll Conferencia Nacional de salud de 1963, fue bruscamente interrumpido por € golpe militar de 1964
(Gerschman y Viana, 2005). Aunque con variaciones entre las politicas, Aureliano y Draibe (1989) sefialan que entre 1964 y 1985 se
produjo la consolidacién institucional y reestructuracién conservadora de aquel sistema de proteccion elaborado a partir de los afios treinta,
cuyas caracteristicas serian coherentes con € modelo econdmico brasilefio, conservador y socialmente excluyente.

Entre las caracteristicas historico-estructurales que confieren especificidad a sistema de proteccion social en Brasil se destacan: |a extrema
centralizacién politicay financieraanivel federal de las acciones sociales del gobierno; la fragmentacidn institucional; €l principio de
autofinanciamiento de lainversién social; € principio de la privatizacion; y la exclusion de la participacion de la poblacién en los procesos
de decision (Aureliano y Draibe, 1989).

El reconocimiento formal de la salud como derecho de la ciudadania, incluida en una l6gica comprensiva de la seguridad social, fue una
conquistaimportante que en las décadas subsiguientes desencadend una serie de transformaciones politicas, institucionales y organizativas
en € sistema de salud brasilefio.

Sin embargo, es importante sefialar algunos desafios actuales para la consolidacion y fortalecimiento del sistema de salud brasilefio.

Reor ganizacion y fragmentacion institucional

En la organizacion institucional hubo varias transformaciones relevantes sin que se superara la historica fragmentacion en la conduccion
nacional de la politicade salud. Durante los veinte afios de implementacion del SUS, hubo transformaciones organi zativas importantes en la
conduccion de la politica, expresadas en dos movimientos simultaneos: la unificacion horizontal del comando sobre la politica nacional con
vistas ala configuracion de una autoridad sanitaria federal Unica; y la descentralizacion politico-administrativa, con redistribucion vertical
del poder y fortalecimiento de miles de autoridades sanitarias en el pais, representadas por las Secretarias Estatales y Municipios de Salud.
Dichos movimientos fueron influenciados tanto por la agenda de la reforma sanitaria como por la agenda de reforma del Estado, de corte
liberal, que fue hegemonica en la década de 1990.

Deformageneral, apartir del 2003, los cambios en la estructura del Ministerio de Salud contribuyeron a un disefio institucional que parece
més adecuado a desarrollo de acciones en los diversos campos de atencion ala salud, pero que no soluciond el problemade la
fragmentacion interna —que tiene raices histéricas antiguas—, los conflictos de poder, y la persistencia de estructuras obsoletas. De este
modo, contindian sin ser enfrentados |os problemas estructurales del SUS.

Expansion, estabilidad y descentralizacion en el financiamiento pablico

En el &mbito del financiamiento, los pequefios avances en términos de estabilidad no significaron un aumento sustancial en el aporte de
recursos para €l sector de la salud, tampoco la superacion de las inmensas distorsiones del financiamiento sectorial que se relacionan con
asuntos mas generales del federalismo fiscal, y la persistencia de desigualdades en €l gasto entre los ambitos publico y privado y entre
diferentes regionesy localidades del pais.

El financiamiento de la politica de salud cambia radicalmente cuando emerge el SUS, ya que por primeravez € gasto publico en salud pasa
a ser financiado por impuestos de los tres niveles de gobierno y contribuciones social es recaudadas por € nivel federal, y transferidas alos
ministerios del &rea de seguridad social, reemplazando la contribucidn de empleados y empleadores.

El financiamiento del gasto publico en salud, es decir, la operacion del SUS, como esta definido en la Constitucién Federal de 1988, implica
por un lado, & compromiso de las tres esferas del gobierno —federal, estatal y municipal—y por € otro, depende de las reglas de particion del
Presupuesto de la Seguridad Social (OSS por su sigla en portugués) entre salud, previsiény asistencia social. Por 1o tanto, establecer reglas
claras de participacion de cada esfera gubernamental y reglas justas y equilibradas de particion al interior del OSS, es vital para una mayor
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eficienciadel modelo.

La primera norma fue definida solo a comienzos del 2000, con la Enmienda Constitucional N. 29 (EC29) que establecid porcentajes
minimos (escalonados) sobre los ingresos recaudados para €l gasto en salud de los estados y municipios, y un porcentaje de aumento para el
gasto federal segun las variaciones nominales del Producto Interno Bruto (PIB).

La segunda estd hoy siendo definida, y es un objetivo y un elemento preferencial de la politicafiscal (ya sea porque se usa para cubrir gastos
corrientes de la Uniodn o porque es fuente de |os fondos de estabilizacion). Esto porque es recurrente €l uso de los recursos de la seguridad
social paraotrosfines.

De estaforma, cuando se analizala evolucion del gasto social federal por érea de actuacion, se observa que la participacién de los gastos en
salud se mantiene casi constante, alrededor de un 14,1% del gasto total, en el periodo 1995-2005, conforme el Instituto de Investigacién
Econdmica Aplicada (IPEA por su sigla en portugueés).

Como €l gasto publico en salud cuenta con recursos de estados y municipios, €l aumento de |a participacion de esas esferas de gobierno fue
lo que permitié incrementar el gasto publico en |os afios noventay en la primera década del siglo XXI. Datos del |PEA muestran que el
promedio de participacion de los recursos propios estatales y municipales en el financiamiento publico de lasalud en la década del ochenta

fue de un 25%. En 1995, |a participacion ascendio a un 37,2%, y segun los datos del Ministerio de Saud®, llegd a51,5% en 2006. En €
periodo entre 2000 y 2006 |os gastos de |os estados y municipios en accionesy servicios publicos de salud crecieron 60,3% (como
porcentaje del PIB), también de acuerdo con €l MS.

Se destaca que la reglamentaci6n de la participacion de las esferas gubernamental es en el gasto publico en salud definida por la EC297,
aportd recursos adicionales, pero como los mismos estan condicionados por la evolucién de los ingresos publicos estaduales, municipales y
del crecimiento econémico (los aportes federales se deberan corregir segun la variacion nominal del PIB), el gasto publico en salud pasaa
tener un caracter ciclico, es decir, acompafia el crecimiento econdmicoy es muy variable en el territorio brasilefio.

L os datos recientes indican justamente ese movimiento, cuando por cuenta del mayor desarrollo econémico de los Ultimos afios, hubo un
aumento de |os aportes de recursos de los niveles estadual y municipal para el gasto pablico en salud, pero con grandes diferenciaciones
segun las regiones, incluso dentro de los estados de lafederacion y por aporte de municipios.

La disponibilidad de recursos financieros (sean recursos propios o ingresos totales per capita) es un elemento clave paraexplicar la
variacion en la oferta de servicios de salud en € territorio nacional. De igual modo, laliteraturainternacional también sefiala que el éxito del
proceso de descentralizacion es altamente dependiente de la disponibilidad de fondos para el cumplimiento de las atribuciones y prioridades
locales (PHRplus, 2004). Siendo asi, las reglas que informan la disponibilidad de recursos a nivel local parael gasto en salud son
condicionantes del proceso de descentralizacion. Como se sabe, éstas son definidas por las reglas que presiden la distribucion de recursos
entre las esferas del gobierno, es decir, el modelo de federalismo fiscal y los criterios que regulan las transferencias federales y estadual es
parala operacionalizacion del SUS (Lima, 2007).

6 Gastos en Accionesy Servicios Piblicos de Salud financiados con recursos propios 2000-2006. Fuente: Ministerio de Salud-Secretaria
Ejecutiva-Area de Economia de la Salud y Desarrollo-Sistema de I nformacion sobre Presupuestos Publicos en Salud (SIOPS por su siglaen
portugués) (Gasto Estatal y Municipal); SPO/SE y Fondo Nacional de Salud - FNS (Gasto Federal).

7 Estados y municipios destinaron, a partir del 2000, por 1o menos un 7% de los ingresos provenientes de impuestos y transferencias

constitucionales al &readelasalud y ese porcentaje ha crecido gradual mente hasta alcanzar un 12% paralos estados y un 15% paralos
muni cipios.

Se resalta que tanto laimplantacién del SUS como el modelo de federalismo fiscal adoptado en Brasil son fendmenos interconectados en su
origen, pues ambos se crearon en e momento de cambio del orden constitucional, es decir, son fruto de la Constitucion Federal de 1988.

A su vez, el caso de descentralizacion brasilefio presenta innumerables parti cul aridades derivadas del model o de federalismo fiscal adoptado
en la Constitucion Federal de 1988, de la herencia del modelo anterior de federalismo fiscal (partidas definidas por lareformatributaria de
1966-67) y, finalmente, del perfil de formacion del producto-renta en €l territorio nacional. De este modo, segun los estudiosos del
federalismo fiscal, Brasil se destaca por:

1. Lafuerte descentralizacion de las competencias tributarias, ya que la competencia del principal impuesto sobre consumo (ICMS
estatal) se atribuye a nivel intermedio.

2. Unagran disparidad interregional (las regiones mas pobres tienen una recaudacion per capita tres veces menor que las regiones mas
ricas).

3. Lagran autonomia de | os gobiernos subnacionales.

De un lado, la descentralizacion efectuada en la Constitucién Federal de 1988 no estuvo acompafiada por una descentralizacion planeada de
responsabilidades (es bueno recordar que €l nivel municipal asumio innumerables cargas fiscales alo largo del proceso de
descentralizacion). Por otro, privilegi6 alaesfera municipal, pues fue ese € nivel de gobierno que tuvo participacién en la capacidad de
gasto efectivamente ampliado en las dos Ultimas décadas. Segun Prado, et a. (2003), es por ese motivo que la descentralizacion de la carga
fiscal derivadatambién tomé ese rumbo, o que los autores denominan Ley Fiscal de Say, es decir, que los ingresos tienden a generar su
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propio gasto. Y, finalmente, en palabras de estos mismos autores, mantuvo a los gobiernos estatal es en la misma situacion de veinte afios
atrés cuando se compara con la situacion actual, tanto desde el punto de vista de |as responsabilidades como de la disponibilidad bruta de
recursos después de | as transferencias intergubernamental es.

L os cambios introducidos en la Constitucion Federal de 1988 modificaron la ecuacion de distribucion de recursos en favor de los estados y,
especia mente, de los municipios, obligando ala Unién a utilizar impuestos y contribuciones sociales (principal fuente de financiamiento en
salud) no compartidos con los estados y municipios parafinanciar sus gastos. Lo que, segin Rezende y Oliveira (2003), llevo ala practica
un proceso desordenado de descentralizacidn de las responsabilidades, sin establecer reglas claras de cooperacion financiera de esas esferas,
factor indispensable para garantizar la sostenibilidad financiera de paliticas publicas en las areas de salud, educacién e infraestructura urbana
(Rezendey Oliveira, 2003).

Se resalta que sdlo después de laedicion de la EC-29 e financiamiento en salud pasd a ser definido por la norma, sin embargo, ésta se basa
en ladisponibilidad neta de recursos de cada ente gubernamental . Eso evidencia que la oferta de servicios y acciones depende en gran
medida de la venta de recursos propios por cada ente gubernamental, es decir, de la base econdémica existente, y de las transferencias de los
niveles federal, estadua y sectorial, por o tanto, esta disponibilidad es bastante diversaen € territorio nacional.

Hasta 1998, es vélida la afirmacion de que las reglas de distribucion de los recursos del SUS para estados y municipios, a ser definidas por
el criterio de produccion de servicios (oferta) —a pesar de haber sido introducida, en 1996, una nueva modalidad basada en €l criterio
poblacional (Piso de Atencion Bésica— PAB), aunque todavia incipiente en ese periodo si se compara con €l volumen de recursos destinado
alafinanciacion de la prestacion— impedian que el caracter redistributivo se hiciera efectivo, pues eran las regiones mas desarrolladas las
que elaboraban més procedimientos y, por lo tanto, las que més recibian. Actualmente, por causa de las transferencias previstas por el PAB
(fijo, ampliado y variable) y por otro tipo de transferencias para los Fondos Estatales de Salud, asi como de las enmiendas parlamentarias, es
creciente la participacion de las regiones Noreste y Norte en las transferencias totales del SUS.

Este perfil de redistribucion de recursos para el financiamiento del gasto publico en salud (por las reglas de asignacién del modelo de
federalismo fiscal y sectoria interno al SUS) impuso un patron de oferta de servicios muy diferenciado en el territorio nacional, y hoy esun
obstaculo creciente para la construccion de politicas regionales dentro del sistema. Ese perfil de financiamiento del areade lasalud, esuno
de los aspectos mas paraddjicos del desempefio del sistema plblico de salud, pues al posibilitar laimplantacién descentralizada de las
acciones de salud, impide la construccién de instrumentos que ayuden a disminuir los cuadros de desigualdad regional y de inequidad en la
ofertay en el acceso alos servicios de salud.

Finalmente, este modelo de federalismo fiscal propicié una creciente relacion directa entre la Union y 1os municipios, 1o que provoco €
agotamiento de la capacidad de |os gobiernos estatal es para coordinar las actividades intermunicipales y amplio la posibilidad de conflicto
en las relaciones intergubernamental es.

Desde el punto de vistadel financiamiento interno del SUS, también indujo a un predominio de relaciones bilaterales (federal—municipios,
estatal —-federal, estatal—-municipios) y alaresistencia alacreacion de espacios de relacion, articulacion y negociacion multilaterales. El
ejemplo son las dificultades para crear una politicaregional al interior del SUS como consecuencia del hecho que, la creacion de espacios
regionales implica necesariamente el establecimiento de articul aciones y negociaciones multilaterales.

Con ello se mantuvo una caracteristica fuerte del modelo anterior: la alta centralizacion de recursosy unarigidadivision
intergubernamental, escenario poco favorable para un proceso real de descentralizacion, para el establecimiento de un nuevo tipo de relacién
entre esferas del gobierno, entrelo pablicoy lo privado, y para una mayor cooperacion entre politicas sectoriales.

Convivenciay tensionesentrelo publicoy lo privado en la salud

En lo que se refiere alas relaciones publico—privadas, |as contradicciones son alin mas evidentes toda vez que paralelo ala expansion de un
sistema publico solido, se observa la consolidacion de mercados privados en salud dinamicos y fuertes, incentivados por € Estado, con la
persistencia de ineguidades que chocan con la nocidn de salud como derecho de ciudadania.

En las Ultimas dos décadas de implantacion del SUS, hubo transformaciones importantes en las rel aciones publico—privadas, que no llegaron
amodificar una caracteristica histdrico-estructural marcada del sistema de salud brasilefio: la fuerte presencia del sector privado, promovida
y apoyada por el Estado, con imbricadas —incluso hasta perversas— relaciones entre lo publico y lo privado que continuaron perpetuando las
desigualdades sociales.

L as relaciones publico—privadas en salud pueden analizarse bajo diversas perspectivas. Se presentan aqui algunas consideraciones relativas a
la composicion publico—privada del gasto en salud; a mix publico—-privado en la oferta de servicios directamente financiados por el Estado;
al segmento de la asistencia médica suplementaria; y alas nuevas relaciones entre lo publico y privado, expresadas en |os cambios
producidos en los model os de gestién de servicios de salud.

Veinte afios después de la Constitucion, |os gastos privados en Brasil contintian representando un peso importante en la composicién del
gasto sectorial, y en términos per capita, |os gastos privados son muy superiores alos gastos publicos, o que no concuerda con el modelo
universal representado por el SUS'y refleja problemas estructurales del mix publico—privado en el pais. Aungue algunas estimativas
realizadas por expertos sugieran que en Brasil méas de la mitad de los gastos son de origen privado, o sea, desembolsados por empresas o

familias®, valela penaresatar que el Estado subsidia parte de esos gastos mediante renuncia fiscal y otros mecanismos.
En el ambito de ofertade servicios, en el periodo de implantacion del SUS hubo una expansién importante de la cantidad de servicios
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publicos, principalmente a costa del aumento de servicios municipal es de carécter ambulatorio, con un menor aumento de hospitales
publicos municipales. La oferta de servicios privados sin internacién —consultorios, clinicasy principa mente servicios de apoyo diagnostico
y terapéutico— también ha aumentado de forma significativa, no obstante cierta reduccion del nimero de establecimientos hospitalarios y de
cuartos privados en el pais entre 1992 y 2005 (IBGE, 2005). El Estado contratay paga una parte significativa de esos servicios privados para
atender ala poblacion, mientras que la prestacion de servicios hospitalarios en el SUS todavia es predominantemente privada. Muchos de los
servicios privados contratados por el Estado también prestan servicios a operadoras de seguros de salud que tienen planes propios (por
gjemplo, las Santas Casas) y se financian por aportes directos de |os usuarios.

8 Segun datos de la Investigacion de Presupuestos Familiares (POF-IBGE), €l gasto por familia con asistencia alasalud en Brasil

representaba en 2002-2003, un promedio del 5,35% del gasto de las familias brasileras, encontrando dentro de los principales items alos
medicamentos, planes de salud y tratamientos odontol 6gicos, con una variacion de cada item segln la franja de ingresos.

Se destaca también la existencia de un segmento de asistencia médica suplementaria cuyos origenes se remontan alos afios sesentay cuyo
crecimiento fue significativo en las décadas del setentay ochenta (Cordeiro, 1984; Bahia, 1999), €l cual continla presentando un dinamismo
importante incluso después de haberse instituido el SUS. Datos recientes sefialan la existencia de arededor de 44,7 millones de beneficiarios
de planes de salud en € pais, de los cuales 36,9 millones tienen asistencia médica, lo que corresponde a 19,8% de la poblacién brasilefia
(Albuquerque, et al. 2008). Segun los autores, entre el 2000 y 2006 —periodo en que los datos sobre el segmento pasaron a ser méas
confiables— hubo un pequefio aumento de la cobertura poblacional estimada. La coberturadel segmento, sin embargo, es extremadamente
variable entre los estados y municipios, y lamayor concentracién de beneficiarios se encuentra en apenas €l 30% de los municipios del pais—
en general los de mayor aporte de las regiones Sureste y Sur— que concentran un 70% de la poblacion.

L os mismos autores sefialan que, a pesar de la existencia de mas de mil operadoras, gran parte de |os beneficiarios se concentra en pocas
operadoras. Dicho segmento es también sumamente diversificado en lo que se refiere ala naturaleza de | os planes (colectivos la mayoria, 0
individuales), tipo de cobertura (ambulatoria u hospitalaria, con o sin obstetriciay cobertura odontol gica), redes de servicios y beneficios
disponibles (que varian de acuerdo con los “niveles’ de los planes ofrecidos por |as operadoras).

Algunos estudios sugieren que los beneficiarios de planes y seguros de salud tienen un mayor acceso alos servicios que la poblacion que no
tiene plan, ya sea por lamayor disponibilidad de la oferta de algunos tipos de servicios y equipos en ese segmento, o por la cobertura
duplicada que el segmento ofrece con relacion al sistema publico de salud (Santos, Ugay Porto, 2008).

Lareorganizacion institucional, 1os patrones de financiamiento, el tipo de federalismo fiscal y el mix piblico-privado son algunas cuestiones
estructurales del proceso de constitucion del sistema de proteccion socia en salud en Brasil, que refuerzan |os patrones de desigualdad del
territorio brasilefio: la dificultad de acceso alos servicios de salud; €l bajo financiamiento per capita; la concentracion regional de los
recursos e inversiones en salud; y la descentralizacidn de las politicas de salud disociada de |a regionalizacion de la organizacion del sistema.

L as desigualdades generadas en el proceso de constitucion del sistema de proteccion social en salud son de ciertaformaun espejo de las
desigualdades estructurales historicas y actuales que caracterizan alos propios usos del territorio brasilefio. Eso significa que los desafios de
launiversalizacién de la proteccion social en salud no son Unicamente sectorial es sino también inherentes a la formacion socio-espacial
brasilefia. Por lo tanto, el enfrentamiento de las desigualdades estructurales en salud no puede estar disociado de una comprension mas
amplia sobre como se usa el territorio. De ahi laimportancia de laformulacion de politicas regionales para el fortalecimiento del SUS.

LA UNIVERSALIZACION DE LA SALUD EN UN CONTEXTO DE GRAN DESIGUALDAD
TERRITORIAL®

El recorte regional es de fundamental importancia para las politicas publicas de salud, pues parte del reconocimiento de que los lugaresy
regiones ofrecen diferentes respuestas al proyecto de universalizacion de lasalud en Brasil. Comprender esas respuestas permite la
formulacidn de politicas publicas més coherentes y conectadas con larealidad de las dindmicas regionales.

Sin embargo, en Brasil no existe latradicion de formular politicas regionales de salud. La propia estrategia de la regionaizacion de la
organizacion del sistema no acompafié la trayectoria de descentralizacion.

Desde que seinstituy6 el SUS en Brasil, la estrategia privilegiada para laimplementacion fue la de |a descentralizacion, especialmente la
responsabilidad de los municipios por la provision de los servicios y por la organizacion de los sistemas municipales de salud. Sélo
recientemente la estrategia de la regionalizaci6n aparece con fuerza en los documentos oficiales, y con ella, inicia un proceso mas efectivo
de disefio de instrumentos favorables a la creacidn de regiones de salud y de acuerdos intergubernamental es, establ eciéndose relaciones més
cooperativas y solidarias, pararesponder alas demandas crecientes de los ciudadanos por servicios de salud de mayor resolutividad y de
mejor calidad.

9 Paraun andlisis més detallado ver: Viana, A., et a. (2009). Protegdo Social em Salide no Brasil: desafios de uma politica regional para a
Amazonia Legal. En Viana, A., Ibafiez, N., Elias, P. (Orgs.). Salide, Desenvolvimento e Territorio. Sdo Paulo: Hucitec.

El privilegio de la estrategia de descentralizacién se explica por € propio momento de constitucion del SUS, cuando seidentifico ala
descentralizacidn de recursos, competencias y responsabilidades paralas esferas subnacionales en el discurso contra el régimen militar y el
autoritarismo, con la ampliacién de lademocraciay unamayor eficiencia gubernamental (Almeida, 1995). Aqui, laideologiade la
descentralizacion, lejos de representar un recurso para desmantelar el Estado o ser simplemente una pieza de lareforma del Estado en una
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perspectivaliberal, sirvié paraunificar el discurso de los diferentes actores politicos interesados en aumentar su participacion en las
instancias decisivas, principa mente gubernamentales, y en la recaudacién de impuestos. A pesar de eso, lainstitucién de un sistema
nacional de salud, o sistema Unico, no es consecuencia del simple proceso de descentralizacion, pues como afirma Viana:

...lorelevante en el caso del sector salud no es solo el proceso de descentralizacion, sino laintencion de formacion del sistema nacional
de salud, o que implica tranformaciones importantes en €l papel, en las funcionesy en las competencias de los tres niveles de gobierno y
produce, simultaneamente, un tipo especifico de relacion entre |l as esferas que promueve laintegracion, articulacion y regionalizacion
entre los servicios, instituciones y niveles de gobierno. (...) € sistema posee una materialidad fisica pues esta compuesto de diferentes
tipos de servicios, pertenecientes a diversas instituciones, de diferentes niveles de gobierno en un tipo especifico deintegracion y
articulacion. El sistema esta compuesto por las instancias de gobierno y sus servicios, organizados de formaintegraday complementaria,
obedeciendo aunaldgica espacial (Viana, 1994, p. 18).

Viana, en ese mismo trabajo, sefiala que las caracteristicas de lainstancia municipal en el federalismo brasilefio —de gran autonomia—
aumentan las tensiones entre €l tipo de descentralizacion pretendido y laidea de sistema propuesta.

Trabajos recientes a ertan que en los veinte afios que siguieron ala promulgacion de la Carta de 1988, las estructuras estatales y las
relaciones intergubernamental es que se formaron en la democracia o siguieron exactamente las ideas descentralizadoras que inspiraron a
los constituyentes.

El proceso creciente de centralizacion financieradel Estado, junto con el gercicio continuo de regulacion fiscal sobre los entes federales, y
un papel decisivo en laformulacion de politicas, produjeron una combinacién de centralizacion estatal federal con politicas sectoriales
descentralizadoras, que en el caso de la salud siempre dependieron de lainduccion federal. Es importante recordar que la capacidad
normativa del gobierno federal se afirmé sobre las esferas subnacionales en €l proceso de gjuste fiscal y renegociacion de las deudas de los
Estados, y més fuertemente cuando se institucionalizé la Ley de Responsabilidad Fiscal, o que produjo un debilitamiento de la esfera estatal
con repercusiones sobre la capacidad de los Estados de formular politicas publicas de naturaleza mas auténomay de recorte supramunicipal .

Por eso mismo, es que desde €l interior del gobierno federal emerge un nuevo ciclo de politicas que procurala regionalizacién. Este ciclo
comienza en la década de 2000 con |a promulgacién de nuevas normas del Ministerio de Salud, y se fortalece en el 2006 con el lanzamiento
del Pacto por la Salud, que escogi6 alaregionalizacién como uno de sus pilares fundamentales.

Laregionalizacion de lasalud esté prevista desde la Constitucién Federal de 1988 y también en laLey Organicade la Salud de 1990. En
esos dos documentos se hace referencia ala regionalizacion como un instrumento de la descentralizacién politico-administrativa del SUS, y
de la organizacion de las acciones y servicios de formaregionalizaday jerarquizada en el territorio. Entre tanto, la definicion de region de
salud surge en el 2001 con laNorma Operativa de Asistenciaala Salud (NOAS-SUS), cuyo principal objetivo era establecer de forma
efectiva el proceso de regionalizacion del sistema. Luego de una serie de criticas contundentes sobre el peso excesivo del caracter normativo
y técnico de laregionalizacion propuesta por laNOAS, el Ministerio de Salud lanz6 el Pacto por la Salud, que trgjo un nuevo concepto de
region de salud, conocida como “region viva’, con €l objetivo de avanzar en €l proceso de regionalizacion de forma mas coherente con la
realidad de |os diferentes lugares.

Incluso luego del Pacto, la concepcion de regionalizacion preponderante en la politica de salud todavia es la sectorial y estavolcadaala
organizacion de lared de servicios, sin implicar, necesariamente, laincorporacion de lalogicaregiona y la articulacion con otras esferas de
la politica publica. Tal concepcidn es uno de los factores que dificultala formulacién de politicas de carécter regional por parte del
Ministerio de Salud. Lafalta de unavision que abarque la diversidad de las dinamicas regionales y de como estas condicionan las
posibilidades de la universalizacion de la salud, dificultalaformulacion de politicas de salud de carécter regional.

La conformacién de laregionalizacion de la salud debe tener en cuenta la extrema heterogeneidad del territorio nacional y buscar la
complementariedad entre |as regiones y sus servicios.

Actualmente, uno de los principales desafios para el desarrollo y fortalecimiento del SUS es, por lo tanto, pensar en laregionalizacion a
partir de nuevos criterios y contenidos que muestren larealidad de Brasil y que no restrinjan las politicas, acuerdosy compromisos
intergubernamentales en un Unico formato.

Una regionalizacién fundamentada en otra concepcion tedrica contribuiriaa ampliar el debate sobre larelacion entre salud y territorio,
superando lavision estética, estadisticay sectorial de dicharelacion. De esaforma, una planificacién territorial no significa una sumatoria
de politicas sectoriales sino una articul acion de politicas alrededor de un proyecto nacional fundamentado en el territorio usado: sus
desigualdades y posibilidades.

POLITICA REGIONAL Y SITUACIONES GEOGRAFICAS EN LA AMAZONIA LEGAL: FRAGILIDADES
DEL SISTEMA UNIVERSAL DE SALUD

Considerando las caracteristicas del federalismo brasilefio, la pocatradicion de la politica de salud en el enfrentamiento de la cuestion
regional, las limitaciones de laregionalizacion en latrayectoria de la descentralizacion en salud, y las peculiaridades de ladindmicade la
Amazonia Legal, puede decirse que laimplantacién de una politica diferenciada para esa region representaria un proceso complejo y una
innovacion importante en el ambito del SUS.

En el primer mandato del gobierno Lula se elaboré un plan federal especifico parala AmazoniaLegal: el Plan Amazonia Sustentable (PAS)
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creado por los Ministerios de Integracion Nacional y del Medio Ambiente, el cua no teniaalasalud en un lugar destacado, ni tampoco en
sus &reas estratégicas. En consonancia con ese Plan, el Ministerio de Salud lanz6 el Plan Salud Amazonia Lega (PSAL) que paso a discutir
€jes teméticos como: educacion y trabajo en salud; salud indigenay otras poblaciones en situacion de vulnerabilidad; gestion descentralizada
y participativa; atencion ala salud; ciencia, tecnologia e innovacion y vigilancia en salud. Entre los objetivos més cercanos alas
preocupaciones de la investigaci 6n se encontraban aquellos rel acionados con un model o de financiacion relativo alas necesidades de la
region, el refuerzo de unaintegracion regional que permitiera una regionalizacién compatible con las especificidades locales, y dotacion de
areas de servicio de alta complejidad para disminuir la dependencia de centros de referenciaintra e interestatal es.

Los desafios alos cuales se enfrenta actualmente la concrecidn del SUS como un proyecto nacional, se intensifican en la Amazonia Legal
debido alas cuestiones histdricas heredadas y alas formas actuales de uso ddl territorio en laregién. Lainterpretacion de lacompleja
realidad y de las particularidades de la Amazonia L egal implica una reflexion sobre |os factores originados por laracionalidad de la
globalizacion, y sobre las formas de trabajo y vida que hay en laregion. Frente ala variedad de situaciones existentes y alos procesos
acelerados de cambios en las dinamicas de uso del territorio, los conceptos de territorio usado y de situacion geogr afica fueron los hilos
conductores de lainvestigacion.

Como planted Milton Santos (1994; 1996), €l territorio usado no es sinbnimo de circunscripcion palitica, esinstancia social, construido por
un conjunto indisociable de sistemas técnicos y sistemas de acciones que se combinan de forma particular en cada lugar y region. Todos los
agentes utilizan €l territorio, pero con l6gicas y dimensiones diferentes en funcién del alcance de sus acciones. El territorio estden
permanente transformacion segln € sentido y la esencia de los eventos que acoge en cada lugar.

El concepto de situacion geogréfica fue revisado por Silveira (1999) y su entendimiento esta asociado ala nocién de evento:

La situacion se originaria de un conjunto de fuerzas, es decir, de un conjunto de eventos que se han hecho geogréficos porque se
tornaron materialidad y norma. Cambia paralelamente €l valor de los lugares porque cambia la situacion, creando una nueva geografia.
Asi, alo largo del tiempo, los eventos construyen situaciones geogréficas que podrian ser demarcadas en periodosy analizadas en su
coherencia. (...) Los participantes de la situacion no tienen obligatoriamente intencionalidades coincidentes explicitas, pero sus
actividades poseen un tema comun que define la naturaleza de su esfuerzo (Silveira, 1999, p. 22-23).

El nlcleo de la cuestion es que un conjunto de eventos expresados en materialidad, normas y acciones, modifica el valor de los lugares,
alterando la situacion. De esa forma, la situacidn geogréfica resulta ser una contribucion fundamental por tratarse de una categoria de
andlisis del territorio usado que considera las herencias de los procesos histéricos y ayuda a comprender cuéles son las direcciones que
orientan las dinamicas futuras de los lugares. L as situaciones geogrdficas refieren laforma como los lugares se insertan en el proceso de
modernizacion actual, es decir, como las variables del periodo contemporaneo se concretan en cada lugar. Son por |o tanto, una tentativa de
sintesisde larelacion del lugar con € mundo.

Lamodernizacion de laregidn amazdnica es selectiva e incompleta. Al mismo tiempo, |os lugares modernizados son extremadamente
especiaizadosy volcados aladindmica de division internacional del trabajo. Este dato es importante para comprender las grandes
desigualdades socio-espaciales en el dnbito de la salud que se verifican en la Amazonia.

Eso exigio la caracterizacion de situaciones geogréficas, teniendo en cuenta laidentificacion de los usos del territorio en la Amazoniay su
impacto en las cuestiones relacionadas con la salud y la consolidacion del propio SUS.

El proceso de modernizacion de la region esta dado, fundamentalmente, por tres grandes tipos de uso: a) Explotacion y exportacion de
commodities agricolas y minerales de gran demanda por parte del mercado externo; b) Explotacion y preservacion de la biodiversidad
forestal, relacionados con intereses nacionales e internacionales; ¢) Densificacion y expansién de la urbanizacion, gue conformalo que
Becker (2003) denomind floresta urbanizada. Es importante reconocer que dichos usos fueron incentivados y promovidos en gran parte por
los programas federales de desarrollo e integracion nacional de laregion, desde la década de 1960 hasta nuestros dias.

Estas dinamicas de modernizacion se geografizan de forma desigual en laregidn, configurando espacios luminosos y espaci os opacos:

... llamaremos espaci os luminosos a aquell os que acumulan mas densidades técnicas e informaciones, siendo asi més aptos para atraer
actividades con mayor contenido en capital, tecnologiay organizacion. Por oposicién, los subespacios donde estas caracteristicas estan
ausentes son los [lamados espacios opacos. Entre estos dos extremos habria toda una gama de situaciones (Santos e Silveira, 2001, p.
264).

L os agentes que se benefician de los lugares luminosos son aquellos con mayor poder financiero y politico, que actdan en el ambito
internacional y movilizan los mayores flujos de mercaderias, personas e inversiones pero, sobre todo, |os mayores flujos de informacion.

A partir de larelacion entre los tres grandes tipos de uso del territorio y las opacidades y luminosidades de la region amazdnica, se
identificaron seis situaciones geograficas (Cuadro 1).

Estaidentificacion conté también con la elaboraci én de una base de datos que integrd principal mente documentos del Gobierno Federal e
informacion social, econdémico-financieray de salud de los municipios de laregion, obtenida de las bases de datos del Instituto Brasilefio de
Geografiay Estadistica (IBGE) y del Departamento de Informaticadel SUS (DATASUS). Ademas, lainvestigacion realizé trabajo de
campo en quince municipios contemplando los nueve estados de laregidn, con el objetivo de entrevistar gestores locales y otros agentes
involucrados con la politicade salud, y se hicieron entrevistas con gestores federales y estatales de salud. La recoleccion de los datos de las
entrevistas, conformo una fuente de informacion sumamente rica e importante paraidentificar las situaciones geogréficas.
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CUADRO 1. SITUACIONES GEOGRAFICASIDENTIFICADASEN LA AMAZONIA LEGAL BRASILENA

Situaciones geogr aficas M unicipios seleccionados por situacién geogr afica: M unicipio/Estado

Usos corporativos del territorio Sinop/MT
Santarém/PA
Maraba/PA
Parauapebas/PA

Frontera de difusion de los usos corporativos del territorio BoaVista/RR
Ariquemes/RO
Palmas/TO

Usos conservacionistas Tefé/AM
Altamira/PA

Areas de fronteras internacionales Cruzeiro do Sul/AC

Metropolizacion Belém/PA
Manaus/AM

Espacios opacos SenaMadureira/AC
Macapa/AP
ImperatrizZMA

Los desafios parala universalizacion de la salud se intensifican y presentan diferentes pesos en cada situacion. Las particul aridades que
caracterizan ala Amazonia Legal sefialan la necesidad de algunas acciones generalesy otras especificas, de modo de combinar una politica
regional con meso y micro politicas, definicion de programas especificos y apoyo de |as esferas estatales. En ese sentido, las situaciones
geogréficas contribuyen a dimensionar |as posibilidades de enfrentamiento de los desafios parala salud. Por ello e concepto de situacion
puede mostrar un camino provechoso para la formulacién de politicas regionales de salud.

Basados en la caracterizacion de las seis situaciones geogréficas en la Amazonia Legal buscamos identificar |os principales desafios parala
salud relacionandol os de manera diferente con cada situacion.

M etropolizacién

Existen apenas dos metropolis en la Amazonia Lega: Manausy Belém. Ellas albergan las herencias del proceso de urbanizacion brasilefiay
de los proyectos de desarrollo y modernizacién emprendidos en laregion. Son lugares de gran densidad poblacional, de infraestructuras,
servicios e industrias.

La concentracion de densidades técnicas, cientificasy poblacionales favorece la diversificacién y concentracion de los servicios de salud en
esas metrdpolis que son centros de referencia en la Amazonia Legal parala produccidn cientifica, laformacion de profesionales de salud y
laatencion de medianay alta complejidad. Lararezay precariedad de estos servicios en € resto de la region genera una enorme demanda de
poblacion proveniente del interior y de otros Estados, facilitada por las redes de transporte que conectan a Manaus y Belém con €l resto de
los municipios.

Ambas ciudades albergan importantes instituciones como centros de investigacion, ONG, instituciones financieras y hospitales. Son los
principal es nodos de fluidez en laregién y representan € mercado urbano mas desarrollado, segmentado, diversificado y jerarquizado de la
region. Ademas son de importancia politica frente a los nuevos proyectos federales y estatales parala Amazonia Legal.

El poder politico de Manaus y Belém es importante para las decisiones de conduccion de las politicas en la Region Norte. Sin embargo, las
dos metrépolis sufren un intenso proceso de precarizacion de las condiciones de vida por el aumento de las desigual dades socio-espaciales,
expresado por el crecimiento periférico y la degradacion de |las areas comerciales més antiguas. Se transformaron en importantes polos
regional es atrayendo un gran contingente poblacional en los diferentes periodos de desarrollo en la Amazonia, y todavia gjercen gran
atraccion poblacional.

Estas metropolis estdn encaminadas ala difusion y concentraci én de redes modernas de telecomunicacién, comandando la expansién de las
redes de fibradpticay de informacion del Sistema de Proteccion de la Amazonia. Las infovias son las redes mas promisorias parala
conectividad intrarregional, considerando su extension, dispersion de la poblacidn 'y condiciones ambientales (CGEE, 2009). Este aparato
técnico, unido ala existencia de la Zona Franca de Manaus, contribuye a mantener su poder de conexion con €l territorio naciona y con el
mercado externo, atrayendo poblacion e inversiones de empresas e instituciones, 1o que profundiza las desigual dades socioespaciales.

Por ser polos de referenciaregional, hay una sobrecarga en los servicios publicos, incluyendo los de lasalud, y se evidencia unatendencia al
estrangulamiento de los servicios de salud. Las dificultades de la universalizacion y cualificacion del acceso por lacomplejidad de los
problemas urbanos y |a precarizacion de las condiciones de salud en |as areas de reciente ocupacion y en las periferias, son problemas
significativos de esta situacion geogréafica.

Usos corpor ativos del territorio

L os usos corporativos del territorio representan una situacion geogréafica significativaen la Amazonia Legal, caracterizada por la
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conformacion de ciudades funcionales a la produccion moderna que se transforman en pol os regionales. Son lugares vinculados alas
actividades de gran especializacion productiva (agroindustria, explotacion minera y vegetal) y volcadas para el mercado mundial. Reciben
grandes inversiones dirigidas a las infraestructuras de fluidez para ventajas |l ogisticas de exportacion de commodities (por g emplo: soja,
minerales y ganado). El resultado de la expansion de esta situacion es el uso selectivo del territorio acompariado de la generacion de riqueza
concentraday pobreza difundida (crecimiento de las desigualdades), generando un espacio corporativo y fragmentado.

Los lugares localizados en esta situacién de usos corporativos del territorio son centros de gran atraccion poblacional y diversificacion de los
servicios urbanos, los cuales concentran inversiones y poblacion. Al mismo tiempo, €l flujo de la migracion no esta contabilizado en €l
célculo de los recursos del SUS, provocando conflictos en el &mbito de los servicios, deficiencia en € financiamiento per cépita delos
servicios de salud y demandas de |os municipios por mas recursos federales. L as ciudades en esta situacion presentan un complejo sistema
urbano que aberga comercio y servicios mas desarrollados. Las ciudades medianas son importantes centros regionales: nodos de fluidez.
Estos usos contribuyen a aumento de las desigual dades socio-espaciales, expresadas, sobre todo, en el crecimiento de la periferia urbana.

Laexistencia de densidad técnica, cientifica e informacional favorece alos servicios de salud en lo que respecta alasinversiones,
infraestructuray atraccion de profesionales. Los municipios en esta situacién, por tener un sistema de salud més sélido, diversificado y
privilegiado gracias alos recursos disponibles, atraen ala poblacion que busca tratamientos parala salud. Aun asi, persisten problemas de
insuficiencia de recursos de distinto tipo.

Estas ciudades sufren con la sobrecarga de |os servicios publicos debido al crecimiento de la poblacion y por € hecho de ser municipios de
referencia paralaregion. A pesar de su poder politico regional, enfrentan conflictos con la esfera estatal y con |os otros municipios,
principa mente en los acuerdos relativos a los flujos de pacientes entre municipios y “tratamientos fuera de domicilio”.

En sintesis, lademanda de servicios es generalmente mayor que la oferta, y aungue dispongan de mejores condiciones para la recaudacion
de recursos, éstos son, en general, insuficientes para atender las demandas crecientes de infraestructuray servicios basicos. A pesar de tener
un mayor desarrollo urbano, lafalta de saneamiento bésico, coman a toda la regién amazonica, se presenta como un grave problemade
salud también en esta situacién. Con € aumento de la poblacion que busca mejores condiciones de vida, se observalalucha contra
enfermedades que son consecuencia del empobrecimiento y la precarizacion de lavivienda, y un gran nimero de trabajadores en actividades
de alto riesgo y/o precariedad laboral.

Frontera de difusion de los usos cor por ativos del territorio

En esta situacion, a pesar de la existencia de elementos de modernizacion territorial, todavia no se ha hecho completamente efectivo el uso
corporativo del territorio. Son lugares relacionados con actividades econdmicas hegemonicas pero de modernizacion reciente, es decir, se
encuentran en el limite de las grandes inversiones en la Amazonia Legal. Con largpiday creciente modernizacién, hay una expansion de la
urbanizacion también impulsada por la gran atraccion poblacional. Esas localidades son privilegiadas, aunque indirectamente, con la
construccion y mejoramiento de las infraestructuras de comunicacion y circulacion.

Estos lugares experimentan €l crecimiento del poder politico local frente alos poderes regionalesy federales. Entretanto, por cuentade la
rapidez de la modernizacién, se observa el aumento de los conflictos por latierra, ya que timadores, aventureras, sin tierray mineros buscan
oportunidades, o que complica aln mas la dicotomia entre usos conservacionistas y desarrollistas. Esto se acentlia por la existencia de
actividades que se relacionan directamente con la explotacién de minerales, madera o por actividades agropecuarias con poco contenido de
tecnologia.

A pesar del aumento de los flujos, reflejo de las nuevas actividades, estas ciudades no se vuel ven funcional es a una determinada produccién,
es decir, no hay una organizacion territorial sensible que favorezca a un determinado proyecto. Los municipios atraen a un gran contingente
poblaciona que generalmente se aloja de forma precaria en los suburbios carentes de servicios basicos. Asi mismo, presentan un desempefio
deficiente en la planificacion territorial urbanay una fuerte precariedad de infraestructuras basi cas (habitacion, saneamiento basico,
recoleccion de basura), lo que dificulta recibir poblacién migrante, exacerbando problemas relativos a la carencia de servicios,
infraestructuras y tensiones sociales.

L as migraciones relacionadas con la urbanizaci6n acarrean demandas por atencion en salud que muchas veces no acompafian ese
crecimiento, generando una sobrecarga en los servicios publicos, con €l agravante de lafalta de profesionalesy de capacitacion de los
mismos. Ese flujo tampoco esta contabilizado en €l célculo de los recursos del SUS.

L os eventos de modernizacion no necesariamente traen beneficios al sistema de salud. Segin Confalonieri (2005) “En lo que refiere alos
perfiles de salud y enfermedad de la poblaciones amazdnicas, las enfermedades infecciosas y parasitarias tienen, notoriamente, una ata
relevanciaregional, ya sea como procesos focales arraigados en |os ecosistemas 0 como resultado de | as dindmicas de transformacién social
y ambiental 0 alin como procesos tipicamente urbanos’ (233). Entre los problemas de salud de la poblacidn, se destacan también €l ato
coeficiente de mortalidad infantil y de enfermedades transmisibles (malaria, tuberculosis, sida, hepatitis, enfermedad de Chagasy lepra);
ademés de un niimero significativo de trabajadores en actividades de alto riesgo y/o precariedad |aboral .

Espacios opacos

En la Amazonia L egal, las situaciones de opacidad indican municipios mas o menos poblados y més 0 menos extensos territorialmente, pero
que estén al margen de los intereses de la economia moderna. La intensa transformacion de esta region hace que los lugares se vuelvan
luminosos (lugares que reciben grandes inversionesy tienen intensa modernizacidn) u opacos a una velocidad alarmante, como |o demuestra
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laenorme movilidad intra-regional en la Amazonia, resultado de la blsqueda constante de la poblacién por mejores condiciones laborales y
devida.

L os espacios opacos corresponden a los lugares que no presentan densidad técnica, normativay financiera coincidentes con las necesidades
de los sistemas corporativos de produccién y regulacién del territorio, es decir, son lugares con bajainsercion en el mercado nacional e
internacional .

L os municipios opacos presentan una baja tasa de crecimiento poblacional, incluso muchas veces negativa. La urbanizacién es menos
dependiente de | as actividades productivas (Becker, 2005), y lamayor parte del PIB municipal proviene de la administracion publica. Asi, la
baja concentracién de actividades econdmicas y la recaudacion municipal deficiente acentlian la dependencia de los recursos federales y
estatales parainversiones en los servicios publicos. Se observala carencia de servicios, infraestructura, programasy financiamiento. Se
destaca lainexistenciay precariedad de las infraestructuras urbanas basi cas (especial mente saneamiento bésico).

Lafalta de redes técnicas de informacidn y la escasa generacion de recursos financieros constituyen dificultades para formular e
implementar politicas publicas. Al mismo tiempo, la mayor parte de los planes federales no tienen impacto significativo sobre los
municipios, y algunos planes ni siquierallegan.

Laprecariedad de ladensidad técnica, de la calidad de lainformacion y de la capacitacion de profesionales, genera, ademas de otras
limitaciones, una subnotificacion elevada; otro factor que provoca carencias importantes en las transferencias federales.

En estas ciudades hay una notable escasez de instituciones de investigacion y formacion, incluso de instituciones de fomento. En este
contexto, se agravan dos problemas: |la falta crénica de profesionales de salud y de capacitacién de los mismos; y la dificultad de atraer y
mantener a profesionales calificados. A esto se le sumala escasez de servicios de salud paratodos los niveles de asistencia. En esta situacion
es frecuente la remision de personas a otros municipios para que se realicen el tratamiento, incluso de Atencién Basica, o que conllevaun
gasto muy alto. Ademas, la gran precariedad de |as redes de transporte y comunicacion dificultala movilidad de la poblacién que busca
servicios publicos en otros municipios.

Este contexto de carencia en todos los 6rdenes trae también dificultades en el proceso de hacer acuerdos politicos: tanto frente a un proyecto
nacional de salud (SUS), como ala articulacion entre los gestores publicos.

Usos conser vacionistas

L os usos conservacionistas estan relacionados con las demandas nacionales e internacionales de utilizacion y conservacion de la
biodiversidad amazonica. Los proyectos e inversiones de uso de la biodiversidad y creacion de éreas de proteccion ambienta y reservas
indigenas estén vinculados a valor econdmico de la selva. Dichos proyectos entran en contradiccién con las antiguas y con las modernasy
recientes inversiones de produccion de commodities agricolas y minerales. Hay un aumento de laimportancia de laregulacion y
fiscalizacion sobre los usos del territorio, caracterizado por una yuxtaposicion de normas que regulan las areas protegidas con las normas de
las esferas municipalesy estatales.

L os usos conservacionistas incluyen &reas protegidas por motivos ambientales y por la demarcacion de territorios indigenas. Dichas &reas
traen desafios a accionar del Estado, por razones ambientales, culturales, econdémicas y geopaliticas, evidenciando la necesidad de politicas
publicasy de regulacion que se adecuen alas realidades amazonicas.

En los municipios en esa situacion geogréafica surgen nuevas demandas sociales debido ala expropiacion de la poblacién que vive en las
areas de conservacion. Las normas de uso de las areas protegidas establecen condiciones que no siempre son favorables ala subsistencia de
la poblacion que en general busca abrigo y trabajo en el niicleo urbano més préximo, 1o que implica una nueva demanda alos servicios
publicos. A pesar de todo |o que se harealizado para que |os proyectos de conservacion absorban ala poblacion local, se perciben pocos
avances en ese sentido.

L os municipios objeto de movimientos ambientalistas, por tener alguna densidad técnicay normativa, acostumbran a ser nlicleos urbanos de
referenciaen laregidn y, aveces, tienen mayor articulacién politica con la esfera estatal o federal. Es importante destacar que algunos
lugares presentan mayor organizacion politica de la sociedad civil, relacionada con |os movimientos socio-ambientales nacionales e
internacionales.

En lo que se refiere ala descentralizacion, cabe aclarar que, en general, lainstitucionalizacion de las reservas no pasa por €l ambito
municipal, predominando un proceso “de arriba hacia abajo”. Los proyectos de uso conservacionista tienden a restringir otros proyectos que
podrian significar una mayor fuente de recaudacion y generacion de renta paralos municipios.

L os conflictos regional es existen en pegquefiay gran escala: por un lado hay parte de la poblacidn expropiada, no solo de latierra (protegida)
sino también de su modo de existenciatradicional, por otro existen grandes intereses internacionales de Cienciay Tecnologia parauso de la
biodiversidad. Ademas, al enfocar |a biodiversidad, |a politica ambiental muchas veces no considerala vida urbana en su complejidad, por
gjemplo, en lo que refiere alas condiciones de saneamiento basico o0 alarecoleccién de basura.

Se destacan algunas dificultades relativas al sistema de salud de |os municipios donde existen areas de proteccién ambiental. La primera es
gue los sistemas de informacién disponibles para la politica ambientalista no favorecen lamejora de lainformacion paralasalud. La
segunda es que, a pesar de la existencia de politicas de salud diferenciadas para algunos grupos poblacional es —como la poblacion indigena—,
persisten problemas relativos al acceso y alacalidad de la atencion para éste y otros grupos. Por Ultimo se resalta que areas extensas de
conservacion pueden significar largas distancias y restricciones para la construccion de infraestructuras, las cuales conllevan dificultades de
acceso alos servicios de salud y también poca disponibilidad de profesional es capacitados para tratar ala poblacion.
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Una caracteristica de esos municipios es que la prominencia de una cultura de précticas tradicional es de salud (rel acionada con la cuestion
ambientalista) favorece una apertura del SUS paralavaloracion y uso de esas précticas de y en la Amazonia.

L os usos conservacionistas, sin embargo, no necesariamente traen mejoras para lainfraestructura urbana, tampoco para enfrentar las
dificultades parala consolidacion del sistema de salud. Se destaca, por gjemplo, laintensificacion de los conflictos entre indigenas y otros
pueblos, debido ala existencia de politicas especificas parala salud indigena.

Areasdefronterasinternacionales

Las areas de fronteras internacional es de la Amazonia Legal representan més del 65% de las fronteras terrestres del territorio brasilefio. En
los municipios con areatota o parcialmente ubicada en la Franja de Frontera (150 Km. de extension alo largo de las fronteras), ademas de
las normas federales y estatales rigen normas especiales cuyos obj etivos son garantizar la seguridad del territorio nacional.

La concentracion de &reas protegidas alo largo de la franja fronteriza agrega otro conjunto de normas ambientales que inciden sobre muchos
municipios. Los Estados de Acre, Roraimay Amazonas, por g emplo, tienen cerca de un 70% de sus municipios bajo legislacién especial.
Muchas &reas representan reservas indigenas, y algunas de €llas sobrepasan € dominio territorial brasilefio. De estaforma, las &reas que
pertenecen ala franja de frontera tienen restricciones a uso del territorio debido alaincidencia de varios estratos normativos (Cataia, 2001).

Como la frontera consiste en una zona de contacto entre diferentes territorios, os municipios pertenecientes presentan un intenso flujo
material e inmaterial, configurando lugares de marcada circulacidn de mercaderias tanto licitas como ilicitas (Brasil, 2005a).

En lo que se refiere ala salud, los municipios de la franja fronteriza amazénica presentan fuertes elementos diferenciales. En primer lugar,
algunos de ellos son areas de dificil acceso por viaterrestre, lo que generala necesidad de otro tipo de medios de transporte como avionesy
barcos, hecho de marcada rel evancia en toda la region amazénica. En este sentido, |a colaboracion de las Fuerzas Armadas en la atencion
médica, odontoldgicay € transporte de enfermos, es muy importante.

En segundo lugar, lamovilidad de la poblacion de los paises vecinos en busca de atencion en el sistema de salud brasilefio es muy grande.
Este flujo no se toma en cuentaen e calculo de los recursos del SUS, 1o que provoca conflictos en el dmbito de los servicios y demandas de
los municipios por mas recursos federales.

En tercer lugar, la presencia de profesionales de salud extranjeros (legales e ilegales), principa mente de médicos, consecuenciade las
limitaciones para contar con profesionales brasilefios por las deficiencias de infraestructuray condiciones adecuadas de trabajo.

Y en cuarto lugar, la necesidad de fortalecer la cooperacion internacional entre paises fronterizos anivel local, para prevenir y controlar
enfermedades infectocontagiosas como lamalaria, latuberculosisy €l sida (Peiter, 2005). En los municipios de estas areas, es notoriala
dificultad (y la urgente necesidad) de articulacion de lavigilancia sanitariaen el @mbito internacional.

Cabe resdltar, finalmente, que la ubicacién de un municipio en lafranja de frontera no lo exime de presentar diversos usos del territorio,
visto que la frontera internacional brasilefia es bastante diversificada. En este sentido, se podrian identificar diferentes situaciones
geogréficas. Sin embargo, su ubicacién fronteriza trae consigo fuertes especificidades que deben considerarse ala hora de formular politicas
de salud.

L as situaciones geogréficas aqui presentadas evidencian aquello que muchos autores ya afirmaron: la Amazonia no es unaregion
homogénea. Como afirma Becker (2005):

... laausencia de infraestructuray servicios en las ciudades no es ciertamente una especificidad de la Amazonia, en lamedida en que es
comUn agran parte de las ciudades brasilefias. La especificidad regional resulta de la generalizacion y del grado de carencia,
consecuencia de larapidez de urbanizacion y de lainmigracion, que vuelven alas ciudades incapaces de atender la masa de poblacion
urbana (p. 409).

Con esto, todos | os estados comparten grandes dificultades para consolidar €l sistema de proteccion social en salud, que gana especificidad
frente alos diferentes usos del territorio realizados en cada lugar.

El SUS acompafia el proceso de modernizacion del territorio brasilefio y trae consigo |as contradicciones inherentes a este proceso: tiene
més fuerza para consolidarse en |os espacios luminosos en detrimento de |os opacos, aungue suceda con la privatizacion de |os servicios que
trae consecuencias negativas para el acceso al sistema. Tal contradiccidn se agrava en la Amazonia a causa de |a extension de los procesos
urbanos menos vinculados a las actividades productivas. El sistema de proteccion socia en salud brasilefio enfrenta las desigual dades socio-
espaciales pero, principalmente, el desafio de romper con laldgica de perpetuar esas desigualdades, de las cuales é también forma parte.

LAS DIFICULTADES PARA ELABORAR LOGICAS REGIONALES DE INTERVENCION POR PARTE
DEL MINISTERIO DE SALUD

En el andlisis de la politicafederal de salud parala Amazonia Legal (2003-2005), uno de los objetivos central es sel eccionados por la
investigacion fue laidentificacion de las dificultades y limites para elaborar nuevas formas de intervencion con un caracter diferente a
aquellas elaboradas alo largo del proceso de descentralizacion, cuyo €je, por gjemplo, fue un paquete de incentivos aislados paralos
municipios (como es latransferencia per capita en salud y el incentivo para adoptar programas especificos).

Lavision integrada del andlisis de larealidad regional basada en las seis situaciones geogréficas, y de las dificultades institucionales,
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permitié comprender el porqué de la construccion de nuevos espacios de intervencidn consustanciados con nuevos tipos de transferencia de
recursos e incentivos, nuevos espacios de pacto y negociacion regional y, finalmente, nuevos instrumentos de planificacién y regulacién que

son tan complgjos y lentos, involucran extensa negociacidn politicay requieren de una fuerte induccion centralizada.

A partir de los conceptos de path-dependence e increasing returns (Pierson, 2000), las dificultades del cambio pueden traducirse como €
costo politico e institucional paraformular e implementar nuevas paliticas, pues actores que se fortalecen en un primer momento conforman
poderosas coaliciones anti-cambio, y 10s nuevos actores que pueden beneficiarse de esos mismos cambios, todavia no tienen la suficiente
fuerza como para demandar y sustentar nuevos tipos de intervencion.

Las dimensiones, estrategias y tipos de trabas identificadas para el andlisisinstitucional pueden encontrarse en el Cuadro 2.

CUADRO 2. DIMENSIONES DEL ANALISISINSTITUCIONAL

Dimensiones
—Alcancey apropiacion delalégica
regional por parte del Ministerio de
Salud;
- Caracteristicas del proceso de
planificacién de la politicaregional;
- Coherencia entre la formulacién,
planificacién, financiamiento y

Estrategias metodol 6gicas
— Recoleccion y analisis documental;
- Andlisisfinanciero;
- Observacion participante en reuniones en €l
MSy en oficinas regionales,
- Entrevistas con actores involucrados con la
politicade salud paralaAL;
- Andlisis de las enmiendas parlamentarias.

Andlisisdelasbarreras
— Las paliticas del Gobierno Federal parala
Amazonia Legal;
- Lavision delos secretarios estatales de
salud sobre la politicafederal parala
Amazonia Legdl;
- Lasinstituciones de cienciay tecnologia
dela Amazonia Legal; La actuacion del

regulacion de la politica en unalégica
regional;

- Base de sustentacion de la politica,
internay externa, al Ministerio de Salud;
- Productos y resultados de la palitica.

poder legislativo federal en la salud:
enmiendas parlamentarias parala
AmazoniaLegal.

Fuente: elaboracién propia.

El andlisisinstitucional permitio identificar que las dificultades de orden palitico tuvieron menor peso, ya que € contexto de inestabilidad
institucional del periodo (cambio de ministros de lasalud en el primer gobierno Lula) no impidio la continuidad de otras politicas federales
de salud. Las mayores dificultades fueron las de orden interno al Ministerio de Salud, o mejor dicho, la ausencia de capacidad institucional y
politica por parte del Ministerio para elaborar nuevos tipos de intervencién, principal mente estructurales.

Se destaca el hecho de que el debate sobre regionalizacion en el Ministerio de Salud en las Ultimas décadas, ocurrié bajo una perspectiva
tradicional, es decir, dirigida hacia la organizacion de lared de servicios a interior de los estados. Por |o tanto, de forma general, lalégica
regional no aparece con fuerza en laformulacién, planificacion, financiamiento y regulacion de la politica regional de salud.

Dentro del Ministerio, € Plan de Salud Amazonia Legal no ocup6 un lugar destacado en la agenda de |los altos dirigentes, solo en lade
aquellos niveles intermedios que se responsabilizaron directamente de la politica por razones de identidad regional o creenciaen su
relevancia

Lasfallas estructurales son las que mejor explican las dificultades de concrecion de una nueva politica regional, porgque lainmensa
diversidad de condiciones de salud y de consolidacion del SUS en los estados y municipios de la Amazonia Legal, hacen que se vuelva
complegjalaformulacién de un plan regional pactado, dependiente de la articulacion politica entre las esferas federativas. A esto se sumael
hecho de que € Ministerio de Salud no logroé consolidar las instancias de planificacién regional, ni dispuso lineas de financiamiento
especificas.

En resumen, lainvestigacion mostré que la politica nacional de salud no se disefio preferentemente desde una perspectiva macroregional o
mesoregional. Las éreas del Ministerio de Salud siguieron sus 16gicas tradicionales de formulacién de politicas paratodo €l paisy,
précticamente, no se disefiaron nuevos incentivos parala Amazonia Legal, salvo agquellos de recorte municipal y por programas o
poblaciones-problemas especificos. Este hecho comprometi6 la naturalezay las estrategias de accién del Plan de Salud Amazonia Legal, que
se configuré méas como plan de acompafiamiento que como un plan integrado de intervencion.

En la politica nacional de salud se puede observar un gran niimero de acciones fragmentadas, tratadas a partir de tres estrategias: a) Politicas
nacional es con discriminacion positiva parala Amazonia Legal; b) Politicas nacional es generales pero con un potencial de repercusion en la
Amazonia Legal; y c) Politicas nacional es generales con orientacion para priorizacién de laregion.

Hubo poca correspondencia entre la propuesta politicay |os mecanismos para hacerla operativa, y principalmente, una falta de proyectos
integradores y de instrumentos de financiamiento para hacerlos viables.

LaFigural comparalos recursos federales per capita parala salud —Brasil y Amazonia Legal— en el periodo 2001-2004, evidenciando que

los valores parala Amazonia estuvieron siempre por debajo del patrén nacional, incluso en el periodo de discriminacion positiva de algunas
politicas paralaregién, y acompafian € sentido de evolucion del perfil nacional.

FIGURA 1. RECURSOS FEDERALESPER CAPITA PARA LA SALUD, EN VALORESAJUSTADOSPOR LA INFLACION —BRASIL Y AMAZONIA
LEGAL, 2001-2004
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Fuente: elaboracién a partir de datos del Fondo Nacional de Salud — Ministerio de Salud del 2001 al 2004, considerando el sistema de transferencias fondo a fondo (SISFAF),
los pagos realizados a prestadores y datos del Sistema de Gestion de Convenios (GESCON).

Comparando €l periodo 2003—-2005 con & de 2001-2002, las areas en que € aumento de las transferencias federales para los municipios de
laregion fue superior a del conjunto del pais fueron: el Programa Salud de la Familia (PSF); la salud bucal; el combate a enfermedades
endémicasy epidémicas; y €l incentivo paralasalud indigena. En otras, el aumento naciona fue superior al observado paralaregion o
incluso hubo reduccién de las transferencias. El patron deinferioridad de los recursos federales per capita parala Amazonia Legal en
relacion con otras regiones del pais, a pesar de algunas discriminaciones positivas, puede observarse en laFigura 2.

La base de sustentacion de la politica se volvié muy limitadainternay externamente al Ministerio de Salud, tanto en € &mbito del Gobierno
Federal como de los gobiernos estatales y municipales de la Amazonia. En € dambito regional llamalaatencion el bajo reconocimiento del
Plan de Salud Amazonia Legal por parte de los secretarios estatales y municipales de la Amazonia Legal. Los secretarios estatales
reconocieron la baja capacidad de articulacion entre ellos para elaborar una politica regional o para presionar al Gobierno en ese sentido, y
criticaron el Plan, negando la existencia de una politica especifica para la salud amazonica. Los gestores municipales, a pesar de mostrar un
relativo desconocimiento de las estrategias federal es en marcha, fueron criticos de la politica federal, acusando a Ministerio de Salud de
tener un distanciamiento con larealidad local.

FIGURA 2. VARIACION PORCENTUAL (PROMEDIO 2003-2005/PROMEDIO 2001-2002) DE LAS TRANSFERENCIAS FEDERALESDIRECTAS
PARA LOSMUNICIPIOS POR PROGRAMAS — BRASIL Y AMAZONIA LEGAL
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Fuente: elaboracién a partir de datos del Sistema de Transferencias fondo afondo (SISFAF)-Fondo Nacional de Salud-Ministerio de Salud.

El Cuadro 3 presenta un resumen de las dificultades identificadas por orden de problemas:

CUADRO 3. DIFICULTADES DE ORDEN ESTRUCTURAL, INSTITUCIONAL Y POLITICO

Orden estructural Ordeninternaal MS Orden palitico
1- Las caracteristicas del federalismo 1- Bgjatradicion del dreadelasalud con 1- Contexto de inestabilidad
brasilefio y del modelo de descentralizacion politicas regionales. ingtitucional, por cuenta de:
preponderante (esfera tributariay politicas 2- Laformade actuacién preponderantedel - Inflexiones en la coyuntura del
publicas en general) son poco favorablespara  Ministerio de Salud esla de instituir Gobierno Federal, como la crisis politica
€l desarrollo de politicas regionales. diferentes 14gicas de formulacion de la y los cambios en la agenda
2- Limitadaintegracion entre politicas politica (agrupados por problemas de salud gubernamental, desplazando la prioridad
publicas. especificos, por grupos poblacionales, por gue inicialmente fue concedida ala
3- Complejidad de la Amazonia Legal (en tipo de servicio o nivel de atencién de la Regién Amazonica.
particular: grandes distancias geogréficas, salud). Recientemente, se adopt6 € tamafio - Los cambios en los cuadros dirigentes
dificultades de acceso, diversidad de la poblacion de los municipios como del Ministerio de Salud, incluyendo alos
poblacional, gran migracion interna, grandes estrategia de diferenciacién de politicas. responsables de la conduccion de la
desigualdades socioespacialesy conflictosde  3- Lamayor parte de las politicas son politica de salud parala Amazonia Legal.
intereses). propuestas paratodo €l pais, con pocas 2- Bgjaprioridad de esta politicaen la
4- Baja capacidad de articulacion de actores consideraciones de las particularidades agenda principal de los dirigentes del
regionales involucrados con las politicas regionales. Ministerio de Salud, debido a bajo
publicas. reconocimiento de laimportancia del

Plan de Salud de la Amazonia Legal.

Fuente: elaboracion propia.

En relacién con los productos y despliegues de la politica, a pesar del breve tiempo de estudio (tres afios), se verificaron tres despliegues
principales: 1) En el &mbito gerencial, la conformacion del Observatorio de Salud de la Amazonia representd un avance parala
sistematizacion de informacién sobre laregion, a integrar los datos de lasalud y los de las dindmicas territoriales, con € objetivo de
mejorar la calidad de lainformacion y la posibilidad de que sea usado por los gestores. A pesar de ser conocido por las demas esferas de
gobierno, su utilizacion efectiva por |os gestores de salud alin era bgja al momento de lainvestigacion. 2) En €l ambito de la Cienciay
Tecnologia, hubo un lanzamiento de llamados a investigacion especificos paralaregiony € Acuerdo Multilateral de Cooperacion Técnico-
Cientificaen Salud, firmado entre varias instituciones regional es de investigacién en salud. 3) En el &nbito de la asistencia, hubo cambios
en € financiamiento del Programa de Salud de la Familia (PSF) que discriminaron positivamente alos municipios de la Amazonia Legal,
permitiendo una efectiva ampliacién de recursos de la atencion basica paralaregion. Este Gltimo tuvo gran reconocimiento por parte de los
gestores regional es ya que era una antigua reivindicacion de la region, ademéas de ser debatido en algunas instancias de negociacion
intergubernamental es.
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Actualmente, las iniciativas paralaregion yano se presentan como grandes planes. En el 2006, el Observatorio de la Amazonia creado por
e Ministerio de Salud fue cancelado, |o que significa grandes pérdidas para |as paliticas de salud, ya que se presentaba como un canal de
comunicacion entre el gobierno federal y los diferentes niveles de gobierno en laregion. Eso hace que sea todavia mas urgente retomar las
propuestas de politicas publicas orientadas a la Amazonia, teniendo en cuenta el abandono del Plan Salud AmazoniaLegal y lano creacién
de ninguna otra linea capaz de transformar larealidad del SUS en un érea con carencias tan particulares.

El Cuadro 4 relaciona las situaciones geogréficas y el andlisisinstitucional en torno de las trabas-dificultades en la elaboracion de nuevas

|6gicas de intervencion regional en la salud, analizados en el ambito de laformulacion e implantacion del Plan de Salud parala Amazonia
Legal 2003-2005.

La elaboracion de nuevas | 6gicas de intervencion regional en salud depende, entre otros factores, de la comprensién e incorporacion de las
diferentes dindmicas de las situaciones geograficas en laformulacion de las politicas de salud. Por un lado, es importante reconocer que los
desafios estructurales de la proyeccién social en salud en Brasil presentan dimensiones 'y posibilidades de enfrentamiento diferentes en cada
lugar. Por otro lado, la politicafederal de carécter regional debe traducirse en acuerdos mas amplios entre los entes federados, en torno ala
construccién de estrategias regional es de universalizacion de la salud.

NOTAS FUTURAS: POR UNA NUEVA POLITICA REGIONAL DE SALUD

Considerando el contexto de desigual dades socio-espaciales del territorio brasilefio y 1as dificultades que eso representa para consolidar un
sistema de proteccion social en salud, el territorio usado precisa transformarse de forma urgente en el foco de las politicas federales de salud,
es decir, ser reconocido como instancia social, como condicién para elaborar, acordar y €jecutar las politicas publicas. La principal
contribucion de ese concepto parala salud esintroducir en el proceso de planificacion de la politica, una perspectiva mas amplia que la
sectorial —incluso intersectorial—y mas dindmica sobre |os desafios parala salud en cada region. Para el gestor federal, esta nueva ptica
significatrascender las reglas verticales de organizacion del sistema nacional, y profundizar estrategias que incluyan en la planificacion una
mayor integracion con otras politicas publicas y con las restantes esferas de gobierno.

CUADRO 4. DIFICULTADES PARA ELABORACION DE NUEVASLOGICASDE INTERVENCION REGIONAL EN LA SALUD: EL PLAN DE SALUD
PARA LA AMAZONIA LEGAL —PSAL (2003-2005)

‘i T

Dificultades estructurales para la mejora de las
condiciones de salud y la consolidacion del SUS en
la Amazonia, asociadas a la falta de incorporacidn

de la légica regional por parte del Ministerio de
A

Salud.
r \

Fallas en la naturaleza y en la planificacién
de la construccidn de planes regionales

b Falta de incentivos financieros construi
dos dentro de la logica regional y no en la * Baja inflluencia/ reconocimiento del PSAL
politica anterior de descentralizacidn (para por parte de los gestores estatales y muni-
municipios y por programas con discrimi- cipales de salud de la Amazonia Legal.
nacldn positiva). " Débil base de sustentacidn de la politica
Mo consideracian de la diversidad de situa- (interna ¥ externa al M5 y regionalmente).
ciones geograficas identificadas.

i Desdoblamientos y productos del Plan
(PSAL) desarticulados de las situaciones
geograficas.

s ey sl

Fuente: elaboracion propia

Dificultades para realizar pactos politicos en tor-
noaun plan regional para la Amazonia Legal.

~
iy

El desarrollo de politicas regionales en una estrategia nacional de enfrentamiento de lainequidad en salud requiere, por lo tanto, la
incorporacion de una nueva vision de territorio por parte del Ministerio de Salud. Esta es una condicidn sine qua non para cualificar la
naturalezay la planificacion de la politicaregional de salud y fortalecer su coherencia. De lo contrario, se hace més dificil obtener una base
fuerte de sustentacion politica, internay externamente al Ministerio de Salud. La base de sustentacion depende, entre otros factores, de como
la politica propuesta se muestra coherente para enfrentar 1os desafios existentes en cada regién, incluyendo las dificultades para reaizar
pactos politicos entre los gestores de |as tres esferas federativas.
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Ademas de la construccion de una politicaregional parala Amazonia, se evidenciala necesidad de politicas diferenciadas dentro de la
region. En ese sentido, para enfrentar las inequidades de la proteccién social en salud en Brasil, lainvestigacion dio indicios de que: 1) es
preciso reconocer que los desafios comunes atodo € pais tienen significados diferentes en cada situacion geogréfica, que representan
importantes diferencias en cuanto alas posibilidades de enfrentamiento de los mismos; 2) el fortalecimiento de los pactos regionales entre
los gestores puede ocurrir en la medida que los lugares se identifican en unamisma situacion, y asi, pueden crear estrategias particulares
para enfrentar los desafios que les son comunes.

Una politicaregional de salud necesita tener sus bases fundamentadas en €l territorio usado, y se presenta, actualmente, como una de las
estrategias mas importantes para enfrentar las inequidades en salud y para fortalecer la universalizacién de la salud como un proyecto
nacional brasilefio.
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RETOS PARA UNA PROTECCION SOCIAL INTEGRAL: VULNERABILIDAD Y EXCLUSION DE LA POBLACION

DESPLAZADA EN COLOI\/IBIA1

Amparo Hernandez Bello Roman Vega Romero Marta L ucia Gutiérrez Bonilla

INTRODUCCION

En Colombia cerca de cinco millones de personas han sido desplazadas por €l conflicto armado interno desde 1985. El pais ocupa €l
segundo lugar en refugiados internos en el mundo, y Bogota es € primer municipio receptor. Los desplazados estan méas expuestos a
factores de riesgo parala salud que otras poblaciones pobres y marginadas y la respuesta estatal a sus necesidades es alin insuficiente,
porgue laracionalidad de mercado que orientala politica socia y € sistema de proteccion socia en salud son limitadas para responder alos
problemas y determinantes sociales de la salud de las victimas.

Las evidencias muestran que € desplazamiento acentliala exclusion y profundiza las desigual dades en condiciones materiales de vida,
resultados en salud y acceso a servicios sociales, y hace de |os desplazados una de | as poblaciones méas vulnerables. Dada la naturaleza
complejade | os retos para atender sus demandas y necesidades, optimizar la efectividad de la proteccion social para esta poblacién requiere
definir una perspectiva de politicaen la cual los avances en salud sean el resultado de mejoras en su bienestar y calidad de vida, y no la
simple atencion de la enfermedad.

Para aportar en la respuesta a esta situacion se formul 6 lainvestigacion Mejorar la efectividad de las politicas de proteccion social en salud
para la poblacion victima del desplazamiento forzado por la violencia asentada en Bogota, Colombia 2004-2008, realizada mediante
convenio entre laUniversidad Javerianay la Secretaria Distrital de Salud de Bogotay €l apoyo financiero del Centro Internacional de

Investigaciones para el Desarrollo del Canada | DRC? Lai nvestigacin tuvo dos fases: la primera, orientada aidentificar |os factores que
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condicionan el acceso alos servicios de salud y los que determinan la capacidad de la autoridad sanitariay de los servicios para dar
respuesta a los problemas y determinantes que afectan la salud de la poblacion asentada en seis localidades del Distrito Capital. La segunda,
busc6 avanzar en la definicidn de propuestas de accidn para mejorar |la efectividad de la proteccion social, que se materiaizd en la
formulacién de la politica de salud para la poblacién desplazada que habita la ciudad.

1 Los autores agradecen |os valiosos comentarios de |a profesora Francoise Barten alas distintas versiones del texto y las sugerencias hechas
por los miembros del Comité Editorial de la publicacion.

En este texto a partir de la descripcién del fenémeno del desplazamiento tanto en el pais como en Bogotay de las caracteristicas de la
respuesta oficial expresadas en las normasy politicas nacionalesy distritales, se sita el problema de salud objeto de politica publica con
base en las evidencias aportadas por los investigadores y 10s hallazgos de otros estudios nacionales y locales validados y apropiados por
distintos actores, se describen el enfoque y proceso participativos de la formulacion; los contenidos de |a politica acordados mediante
concertacion entre los involucrados; y las limitaciones y posibilidades del proceso; |as principales lecciones con base en la experienciade los
investigadores y la percepcion de los tomadores de decisiones 'y de la poblacion.

Se discuten las limitaciones del sistema de proteccion social y de las politicas publicas colombianas para la atencion de los desplazados, asi
como se afirmalanecesidad de enfoques integrales, equitativos y universalistas para dar respuesta alas complejasy variadas expectativas y
necesidades de salud de la poblacion.

2 En & marco de lainiciativa conjunta OPS-IDRC “Extender |a proteccion social en salud en AméricaLatinay el Caribe’.

DESTIERRO Y DESTERRADOS: EL FENOMENO DEL DESPLAZAMIENTO FORZADO POR LA
VIOLENCIA EN COLOMBIA

Colombiaes el segundo pais con mayor proporcién de poblacion desplazada en € mundo después de Sudéns, y junto con Irak, acumulan €l

45% del total de desplazados internos por conflicto armado, violencia generalizada o violacion de los derechos humanos® (IDMC, 2009).
Segun cifras oficiaes (Accion Social, 2009), a diciembre 31 de 2009 el total de personas desplazadas era de 3.303.979 equivaentes a
750.881 hogares, unacifrainferior alos 4.915.579 afectados entre 1985 y 2009 reportados por la ONG de derechos humanos Codhes (2010).

En los dltimos afios el fendmeno del desplazamiento no sdlo no ha cesado sino que por e contrario ha ganado en expansion territorial e
intensidad, y en nuevas dinamicas como |os desplazamientos intra-urbanos e intra-veredales y las poblaciones confinadas, que hacen parte
de laestrategia de guerra de los actores en conflicto. En mas del 75% de los casos €l desplazamiento esindividua lo quetiende a
invisibilizar la situacién de las familias, aunque durante la Ultima década | os desplazamientos masivos de pueblos indigenas y comunidades
afro colombianas aumentaron significativamente (Gordillo, 2006; PNUD, 2007).

Entre 2005 y 2009 1.505.243 personas fueron desplazadas, y se estima que hoy latasa naciona es de 660 por cada cien mil habitantes,
inferior alos 888 por cada cien mil de 2008; se desplazan en promedio 1.500 personas por dia, y los migrantes forzosos se concentran en

773 municipios de 25 departamentosS. Bogotd, el Distrito Capital, continlia siendo €l principal municipio receptor con 441.468 personas
desde 1999 (Codhes, 2009; 2010).

El desplazamiento forzado de la poblacién en Colombia responde a procesos estructural es de caréacter histérico, politico, econémico, socia y
cultural de vigja data, y hatenido una estrecharelacion con € conflicto armado interno que se libra desde hace cincuenta afios. El
acaparamiento 'y control de territorios estratégicos por su significado militar o politico, o por los beneficios derivados del desarrollo de mega-
proyectos de infraestructurafisica, y de la explotacién de las riquezas del subsuelo que supone la biodiversidad, son algunos de los
principales factores condicionantes del conflicto (Fgjardo, 2002).

3 El primero en nimero de refugiados internos de los paises bajo € mandato del Acnur (UNHCR, 2009, 7).

4 Se define como desplazado por la violencia a toda persona forzada a abandonar su residenciay actividades econdémicas, porque su vida,
seguridad o libertad personal han sido vulneradas o estdn amenazadas por razones del conflicto armado interno, disturbios, violencia
generalizada, violaciones masivas de |os derechos humanos, infracciones a derecho internacional humanitario u otras circunstancias de
alteracion del orden publico. (Ley 387/97, Art. 1°).

5 Delos 1.119 municipiosy 32 departamentos (similar a estados o comarcas) del pais.

En los Ultimos afios & desplazamiento se ha recrudecido con la profundizacion del conflicto entre guerrillas, fuerzas del Estado y grupos
paramilitares que se disputan €l control, la expropiacion o e dominio de los territorios (Gonzalez, Bolivar y Vasquez, 2003), y con
fendmenos entrel azados como la expansion del narcotréfico, el ahondamiento de la crisis econdmica, la expropiacion de bienes colectivos e
individuales y la extension de la pobreza, 10s cuales han propiciado un fendmeno adiciona de desplazamiento social no explicable solo por
laguerra (Misas, 2002; Lozano y Osorio, 1999; |bafiez, 2006; Fajardo, 2002).

Lahistoriadd pais da cuenta de multiples épocas caracterizadas por laviolenciaindiscriminaday el destierro de amplios grupos
poblacionales, y los estudiosos del tema coinciden en vincular laguerray el desplazamiento con € conflicto agrario (Gonzélez, et a. 2003;
Fajardo 2002; Osorio y Lozano 2006). Como afirma Molano (2001, p. 14) “ Siempre las guerras en Colombia se han pagado con tierras’.
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Reper cusiones del desplazamiento for zado sobrelaviday la salud de las victimas

El desplazamiento generala pérdidade latierra, lavivienday los activos de |os hogares. También ocasiona desempleo, marginacion, €l
deterioro en las condiciones de salud, inseguridad alimentaria, desarticulacion socia y empobrecimiento. (...) Lacondicion de
vulnerabilidad de |os hogares desplazados se acentlia por su provenienciarural y su composicion poblacional; en su mayoria mujeres
cabeza de familia, nifiosy ancianos (1béfiez, Moyay Velasguez, 2006, p. 29).

L os desplazados forzados constituyen uno de los grupos de mayor vulnerabilidad, son victimas de violacion sistematica de |os principios del
Derecho Internacional Humanitario, excluidos de los derechos sociales basicos y discriminados social, politicay culturalmente.

Diversos estudios (Codhes—Pastoral Social, 2006; |1bafiez, Moyay Velasguez, 2006; |bafiez y Moya, 2006; Econometria—SEl, 2005; PMA,
2003) han mostrado las repercusiones del desplazamiento sobre las condiciones de viday bienestar de los af ectados, y 1a mayor pobrezay
vulnerabilidad en comparacién con la poblacion pobre de los lugares donde asientan y los promedios nacionales. Las poblaciones
desplazadas son jovenes (58% tiene menos de 20 afios o que hace que la dependencia econdmica sea mayor), tienen hogares mas grandes, la
jefatura femenina alcanza el 43.8% de los hogares, y 23.6% de |os afectados pertenecen a grupos étnicos (Comision de Seguimiento, 2008).
El 52.4% de las victimas son mujeres y nifiasy latasa de embarazo es alta, 4.7% (Comisién de Seguimiento, 2008) como consecuencia de
una fecundidad mas elevada en las desplazadas (4.2 hijos por mujer frente a 3.9 de las mujeres de zonas marginalesy 2.4 del nivel nacional),
y es preocupante la proporcion de embarazos en adolescentes 23.9% vs. 20.5% del promedio naciona (Ojeday Murad, 2006; Profamilia,
2005).

Como consecuencia del éxodo, €l empleo disminuye en promedio 37% para la poblacion desplazada. En los lugares de asentamiento las
tasas de desempl eo son superiores alas de la poblacién pobre urbana (17% vs. 10%), y los que laboran se dedican atrabajos informales, de
baja remuneracion y en condiciones precarias. En relacion con las condiciones de educacion, la asistencia de nivel primario mejora luego del
desplazamiento pero es menor en latasa de asistencia secundaria (y la desercién mas alta) lo cual se asocia con larapida vinculacion al
mercado laboral de los menores entre 12 y 17 afios (Ibafiez y Moya, 2006; Codhes—Pastoral Sacial, 2006).

L os hogares desplazados presentan una caida de 54% en el consumo agregado después del desplazamiento (Ibafiez, Moyay Velasquez,
2006), cifra coherente con algunas mediciones que muestran que los ingresos de estas familias son inferiores al salario minimo legal, 27%
menos que las familias receptoras més pobres, y significan un deterioro del 50% con respecto al ingreso devengado en los lugares de origen.
Mas del 90% de los hogares desplazados se encuentra bajo lalinea de pobreza comparado con el 60% de |os receptores. Esto explicalabaja
capacidad que tienen las familias parala adquisicion de alimentos y, como consecuencia, la ata vulnerabilidad alimentaria que se expresaen
mayor prevalencia de desnutricién global y anemia (Codhes—Pastoral Social, 2006; Econometria—SEl, 2005).

Este panorama se agrava a registrar la pérdida de activos (Ibafiez, Moyay Velasguez, 2006; Codhes—Pastoral Social, 2006) cuyos costos
economicos son significativos. La mitad de los hogares abandonaron o perdieron unavivienday activos cuyo valor agregado asciende a $5.3
billones equivalentes al 1.4% del PIB, y €l 55% abandond o fue despojado de latierra (4 hectareas en promedio) equivalente a 1.2 millones
de hectareas, dos veces el monto de tierras entregadas por |0s programas de reforma agraria durante la década de los noventa. En promedio,

por pérdidade latierray cese de la produccion, los hogares desplazados han dejado de ganar $14.8 mill ones’ y las pérdidas agregadas
representan €l 1.7% del PIB del pais.

Estas condiciones no se presentan de manera homogénea entre los desplazados. Existen grupos de extrema vulnerabilidad en quienes el
desplazamiento genera niveles de bienestar mas bajos y 10s mecanismos para enfrentar sus consecuencias son méas precarios o inexistentes:
las mujeres que asumen lajefaturadel hogar posterior a desplazamiento, las familias rurales dedicadas a actividades agricolas, las minorias
étnicasy, en general, aquellas con pocas redes sociales en los lugares de llegada (I1bafiez, 2006).

Ademés de la crisis humanitaria que representa en razén de lamagnitud y el impacto en lavidaindividual, familiar y social de las victimas,
el desplazamiento constituye un proceso de desarraigo, de ruptura de las redes sociales y lazos culturales, de pérdidas de empleos, territorios,
bienes patrimonial es, medios de subsistenciay bienestar, que hacen de los desplazados pobl aciones socialmente més vulnerables y expuestas
amayores riesgos que otros grupos de la poblacion colombiana.

Y es el desplazamiento uno de los factores que mayor repercusion tiene en el quebranto de lasalud fisicay mental de las poblaciones, a
punto de ser considerado un factor de la recurrente situacién de emergencia sanitaria (OMS, 2002) en que se declaran. A pesar de €llo, y
comparado con otras causas de enfermedad y muerte, la magnitud de los efectos del desplazamiento sobre la salud, los riesgos asociadosy €
reto paralos servicios sociales, no harecibido |a debida respuesta por parte de las autoridades publicas y de los investigadores en salud
publica (Murray, King, et al. 2002).

6 Aproximadamente US$7.400 ala TRM 2009.

Como se describe en distintos estudios (Ministerio de Salud—-INS, 2001; Diez, 1997; OPS-Universidad de Antioquia, 2005; CICR-PMA,
2007; Comisién de Seguimiento, 2008; Gonzalez, 2002), en |los desplazados se constata una mayor exposicion ariesgosy carga de
enfermedad expresada en el recrudecimiento de enfermedades inmuno-preveniblesy de lapiel (alérgicas, respiratoriasy digestivas); €
incremento de la violencia doméstica; 1os embarazos en adol escentes; €l riesgo de contraer VIH y otras infecciones de transmision sexual, y
af ecciones sicol égicas traducidas en respuestas somaticas que afectan el comportamiento social, ocupaciona y familiar de las personas.

Tales problemas de salud son explicables por el agravamiento de |as precarias condiciones materiales y psicosociales de vida de la poblacion
en materia de seguridad alimentaria, vivienda, empleo, educacion, proteccion frente al estrés postraumético y el uso de substancias
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psicoactivas, reconocimiento y solidaridad social, y bajo acceso a servicios publicos y sociales. Y aunque en promedio la &filiacion ala
seguridad social en salud es mas alta en €l asentamiento que en los lugares de origen (67% frente a 47%) y se incrementa con el tiempo de
desplazamiento como efecto de la afiliacion a régimen subsidiado como poblacion especia de la que son beneficiarios |os desplazados
(Ibéfez, Moyay Velasquez, 2006; Comision de Seguimiento, 2008a); el porcentaje de personas desprotegidas del aseguramiento para el
acceso a servicios de salud oscila entre 35% y 50% (Codhes—Pastoral Social, 2006).

Estos, determinantesy riesgos que generan en la poblacidn un nuevo perfil de enfermedad, discapacidad y muerte, son consecuencia del
desplazamiento y de la ausencia de una respuesta adecuada y oportuna del gobierno alaviolacion de sus derechos, que en salud se expresan
en la carencia de un enfoque con clara orientacion haciala promocion de lasalud y prevencion de las enfermedades; en barreras de acceso a
los servicios, aseguramiento, falta de integralidad y baja resolutividad de la atencion; y en la discriminacion cultural y social por razones de
pertenencia étnicay por la condicion de desplazados.

La politica publica sobr e el desplazamiento forzado en Colombia

En el marco general de la politica publica colombiana, |as politicas sociales hasta ahora desarrolladas para responder alas distintas
necesidades de la poblacién desplazada por la violencia, se fundamentan en la normativainternacional sobre los derechos humanosy el
Derecho Internacional Humanitario DIH, en el blogque constitucional sobre |os derechos humanos, econdémicos, socialesy culturalesy,
particularmente, en laracionalidad econémicay politica de las acciones del Estado orientadas alograr € desarrollo econémico y social, la
seguridad nacional y lapaz. Tal articulacion pretende hacer compatibles las orientaciones del Estado social de derecho incluidas en la
Constitucion de 1991 con el contenido neoliberal del modelo de desarrollo econémico y social.

La atencién ala poblacién desplazada se rige por lo dispuesto en la Ley 387 de 1997’ (y sus decretos reglamentarios), por la cual se adoptan
medidas para la prevencion del desplazamiento forzado, la atencidn, proteccion y estabilizacion socioeconémica de |os desplazados internos,
y se definen € sistemay el plan nacional de atencion. La politica parala poblacidn desplazada concibe tres etapas: una de prevencion, que
busca anticipar |os riesgos de desplazamiento; otra de atencion humanitaria, tendiente a asistir y mitigar las necesidades basicas de la
emergencia en materia de alimentacidn, alojamiento, salud y provision de elementos bésicos parala sobrevivencia; y latercerade
estabilizacién, que pretende la recuperacion de la capacidad productivay la sostenibilidad econémicay social de los hogares mediante el
apoyo en educacion, salud, vivienday generacion de ingresos.

Se define que la asistencia médica integral, quirlrgica, odontol gica, sicologicay de rehabilitacion (Ley 387/97, Art. 19, numeral 4) se
realice condicionada al reconocimiento e inclusion de la poblacion en el registro oficial, y conforme las reglas, coberturas, limitaciones,
exclusiones y mecanismos de financiacion definidos en € sistema de aseguramiento en salud.

A pesar del aparente avance normativo y jurisprudencial iniciado con laley 387 que ha contribuido a evitar €l deterioro de la grave situacion
de los desplazados, distintos actores e investigadores (Acnur, 2007; 2004) han sefialado grandes restricciones de la politicay € deterioro de
la situacion humanitariay de realizacién de derechos de las victimas, como consecuencia de una politica de marcado desarrollo normativo
con un precario nivel de aplicacion (Comision de Seguimiento, 2008; 2008a; Acnur, 2007; CICR-PMA, 2007; Codhes—Pastoral Social,

2006), no obstante la promulgacion de la sentencia T-025 de 2004°,

7 Congreso de la Republica. Ley 387 de 1997. “Por la cual se define €l marco juridico parala prevencion del desplazamiento; atencion,

proteccion, consolidacién y estabilizacion socioecondmica de los desplazados internos por laviolencia en la Repiblica de Colombia’. Julio
18.

Con base en la acumulacién de més de cien acciones de tutel a9, la Corte Constitucional declar6 en esta sentencia que la situacion de
vulnerabilidad extrema que vive la poblacién desplazada constituye un “ Estado de Cosas Inconstitucional” (ECI), como consecuenciade la
violacion sistemética de sus derechos y de la reiterada omisién de las autoridades encargadas de brindarles proteccién oportunay efectiva; y
orden6 a Gobierno Nacional garantizar la atencién, establecer niveles minimos de proteccion, apropiar 10s recursos necesarios y adoptar

mecanismos de seguimiento de la palitica. La respuesta de |as autoridades provino con la expedicion del Decreto 25010 y el Conpes 3400
con los cuales se adoptd un nuevo plan de atencidn orientado por principios de restitucion de derechos y reconocimiento de la diversidad.

L uego de cuatro afios y mas de 50 autos de seguimiento, la Corte ha considerado que a pesar de las normasy la mayor cantidad de recursos,
aln no se ha superado el ECI ni se han restablecido los derechos de los desplazados, incluido el derecho alasalud (Comisién de
Seguimiento, 2008; 2008a; 2008b). La falta de una perspectivaintegral y diferencial de la atencién sanitariay €l énfasis curativo individual
predominante del sistema de proteccién social en salud basado en un model o de aseguramiento de mercado, en detrimento de estrategias
inter-sectoriales de accion en el campo de lasalud publica; y de enfoques de atencidn con proyeccidn familiar y de participacion comunitaria
capaces de abordar los determinantes sociales y promover la equidad sanitaria, constituyen algunas de las principales limitaciones de la

proteccién en salud que no han podido ser subsanadas con | as recientes normas de gjuste del sector.

8 Honorable Corte Constitucional. Sentencia T-025 de enero de 2004. Ordenes proferidas por la Corte Constitucional parala proteccién de
los derechos de los desplazados. Enero 22.

9 Se trata de un mecanismo creado por la Constitucion de 1991 que permite alas personas reclamar ante los jueces la proteccion inmediata
de sus derechos fundamental es cuando por accién u omision de los particulares o la autoridad pUblica, estos resultan vulnerados o
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amenazados.

10 Ministerio del Interior y de Justicia. Decreto 250 de 2005. Por el cua se expide el Plan Nacional parala Atencién Integral ala Poblacion
Desplazada por laViolenciay se dictan otras disposiciones.

11 Documento Conpes 3400 de noviembre 28 de 2005. Metas y priorizacion de recursos presupuestal es para atender ala poblacion
desplazada por laviolencia.

Proteccién social y desplazamiento forzado

En Colombia el Sistema de Proteccion Social creado con laLey 789 de 2002"3 tiene su punto de apoyo en e actual sistema general de
seguridad socia y en la propuesta del Banco Mundial sobre Manejo Socia del riesgo MSR y Nueva Proteccion Social en el marco dela
renovacion de sus recomendaciones de politica social (Holzmann'y Jorgensen, 2000). Estainiciativa del Banco Mundial, que se promueve
como una opcion distinta de las formas tradicionales de proteccion del Estado benefactor, esta fuertemente arraigada en el mercado y en un
ideario neoliberal que buscaintervenir los riesgosy contingencias naturales y sociales que generan y profundizan la pobrezay la
vulnerabilidad. Se orientaa asistir alos pobres en condicién critica (mediante estrategias de prevencion, superacion y/o mitigacion) para
superar los riesgos que les impiden insertarse en la vida productiva, procurarse bienestar y salir de la pobreza, haciendo de la proteccion
socia apenas un complemento del mercado en materia de bienestar.

Siguiendo este ideario, €l sistema colombiano de proteccion social tiene dos componentes complementarios, aseguramiento y asistencia
social, y busca disminuir lavulnerabilidad y mejorar la calidad de vida de los colombianos a los derechos de salud, trabajo y pension (MPS,
2006).

Aunque el componente de asistencia social busca atacar |as causas estructurales de la pobreza y remediar sus consecuencias, en la practica
tiene un marcado énfasis asistencialista porque asume que los pobres y vulnerables carecen de capital fisico y humano para procurarse la
supervivencia. La estrategia principal de lucha contrala pobreza es la de programas focalizados como los de subsidios en efectivo
condicionados denominado “ Familias en Accién”, los de entrega de alimentos y algunos auxilios de subsistencia que son los que
mayormente recibe la poblacion desplazada. Al desconocer el papel del modelo de crecimiento econdmico, de la politicalaboral y dela
redistribucion del ingreso en la disminucion de lavulnerabilidad y la erradicacién de la pobreza, este componente de asistencia social es
restringido para soluciones estructurales (Rodriguez, 2005).

12 Ver: Ley 1122 de 2007. “Por la cual se hacen algunas modificaciones en €l sistema general de seguridad social en salud y se dictan otra
disposiciones’, enero 9, y Decreto 3039 de 2007. “Por €l cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010", agosto 10.

13 Congreso de la Republica. Ley 789 de 2002. “Por la cua se dictan normas para apoyar €l empleo y ampliar la proteccion social y se
modifican algunos articulos del Codigo Sustantivo de Trabajo”. Diciembre 27.

El componente de aseguramiento, por su parte, se reduce a tres seguros. salud (incluye enfermedad, maternidad e invalidez), pensionesy
desempleo, los cuales sdlo protegen a los trabajadores activos con capacidad contributiva frente alos riesgos asociados con las pérdidas de
ingresos. De estos tres, 10s pobres solo tienen derecho a un plan limitado de beneficios de atencion en salud mediante un mecanismo de
seleccién basado en prueba de medios (es decir, capacidad para cotizar al sistema) y |a entrega de subsidios ala demanda, conforme lo
dispuesto en la Ley 100 de 1993 que creo €l sistema general de seguridad social en salud.

Si bien seguro y asistencia han sido asumidos como complementarios, en la practica el asistencialismo ha sustituido a la seguridad social
enmascarandose el propdsito universalista (mas una vocacion que unarealidad) y laintegralidad de los derechos sociales constitutivos de la
proteccion social. Ambos componentes dependen del comportamiento del mercado laboral y de los ciclos econdmicosy no de un enfoque de
derechos ciudadanos (Guerrero, 2006).

Aunque la proteccion para la poblacion desplazada formal mente pasa por e reconocimiento de los derechos otorgados por €l Derecho
Internacional Humanitario y 1os reconocidos por el Estado colombiano en laLey 387 de 1997, sus normas reglamentariasy €l blogue de
constitucionalidad, ésta ha quedado supeditada en la practicaalalégica de los sistemas de proteccion socia y de seguridad social en salud
gue limitan los beneficios tedricos en materia de derechos. En el caso de la proteccion socia porque profundiza las tendencias de
focalizacién y asistencialismo que discriminan alos pobres, y a centrarse en los riesgos que pueden hacer perder €l trabajo o imposibilitar el
acceso amedios de viday de salud, soslaya enfoques més integral es e incluyentes basados en los derechos sociales.

En €l caso del sector salud, porque con la Ley 100 se establecié un sistema de mercado, de aseguramiento individual y centrado en la
enfermedad que: segmenta a la poblacion en dos regimenes segiin capacidad de pago (contributivo paralos trabajadores y personas con
capacidad para cotizar y subsidiado paralos més pobres); fragmenta la atencidn entre aseguradores (empresas promotoras de salud EPS) y
proveedores de atencion (instituciones prestadoras de servicios de salud IPS) publicos y privados en competencia; y presenta multiples
barreras econdmicas, geogrdficas, culturalesy administrativas de acceso alos servicios y pocaintegralidad de sus acciones.

En este marco, €l reto fundamental para superar laexclusion y hacer efectivala proteccién social —y la proteccion social en salud— paralos
desplazados, tiene como punto de partida la materializacion y restablecimiento de |os derechos arrebatados como consecuencia del
desplazamiento, y el desarrollo de politicas publicas universalistas e integral es que se fundamenten en acciones afirmativas y con enfoque
diferencial. La accion afirmativa debe ayudar a corregir los resultados inequitativos previos de |os arreglos sociales sobre |os desplazados,
esto es, lamayor vulnerabilidad y pobreza (Fraser, 2003; Kabeer, 1999), y e enfoque diferencial debe reconacer las diferenciasy las
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desventajas de estatus social de losindividuosy grupos de la poblacion por razones de sus valores y caracteristicas étnicas, de género o de
otraindole, como el desplazamiento (Y oung, 2003).

SALUD Y BIENESTAR DE LOS DESPLAZADOS EN BOGOTA

Bogota es € principal municipio receptor de poblacion desplazada en el pais con cerca de 450.000 personas (9,2% del total de desplazados
del pais) calculadas por Codhes (2009; 2010; Codhes—Famig, 2007), y se estima que hoy arriban ala ciudad en promedio 60 familias por
dia. Lamayoria procede de zonas rurales de departamentos vecinos y su afluencia sigue los patrones generales del desplazamiento en el

pais. Asi, lamayor parte de los migrantes [leg6 alaciudad en el 2002, afio reportado como € pico mas ato del fendmeno; entre 2005 y 2009
arribaron 214.723 nuevas victimas del total de 1.505.243, y entre 2007 y 2008 se reportd un incremento del 25% (Codhes, 2008; 2009).

Las evidencias recabadas en el diagnostico realizado como primera fase de esta investigacion en el afio 2005 (Hernéndez, Gutiérrez,
Restrepo, et a. 2005; Hernandez y Gutiérrez, 2008), que compara la situacion de la poblacién desplazada con la situacion de la poblacion
habitante regular de los lugares donde Ilegan (receptores), y con la situacién previa ala migracion forzada (Anexo 1), mostraron que el
desplazamiento acentlialos riesgos parala salud y la exclusion social, y profundiza las desigual dades en condiciones de vida, resultados en
salud y acceso a servicios.

L os desplazados son en su mayoria mujeres, nifias, nifiosy jovenes, y el promedio de indigenas y afro-colombianos es 10 veces mayor
(OR=9.9 1C95% 4.0-20-4) que en la poblacion genera. El desplazamiento afecta la estructuray dinamicafamiliaresy de maneraparticular a
los diferentes miembros. Antes las familias eran numerosas (6.2 personas), y como consecuenciadel desplazamiento, el promedio ha
disminuido (5.2 personas); cercadel 50% ha perdido alguno de sus miembros. La jefatura femenina de hogar es més alta entre desplazados
gue en la poblacién pobre receptora no desplazada (37% vs. 30%) y que el promedio nacional de 26% (Dane, 2005).

Habitan en condiciones precarias, en zonas de ato riesgo, en viviendas de mala calidad, con hacinamiento critico (59% de los hogares
desplazados 'y 43% de |os receptores), y tienen menor acceso a servicios publicos que los pobres de |os lugares de asentamiento (70% vs.
75% respectivamente). Y aunque la cobertura de acueducto, saneamiento y energia es mayor que en los lugares de origen, por las
caracteristicas de lavivienday el hacinamiento, €l 64% de los hogares considera que su situacién actual es peor que antes del
desplazamiento.

Comparativamente con la poblacion no desplazada receptora, muestran tasas de desempleo mas atas (75,9% vs. 67,4%) y empleo de peor
calidad (69.6% desplazados frente a 52,7% receptores). 23% de |os desplazados no tiene ninguna educacion y sdlo 3.5% de |os receptores,
siendo €l riesgo de no saber leer ni escribir 1.5 veces superior (OR=1.51C95% 1.1-1.8), y la desercién escolar, particularmente en la
educacion secundaria, mayor.

Una medida de la vulnerabilidad de los hogares es lamedicion del gasto. En los hogares desplazados de menos de un salario minimo legal,
el gasto equivale a 80% del de hogares receptores pobres, siendo inferior alin en los hogares con jefatura femenina. Esto puede explicar la
baja capacidad para asegurar la alimentacion, una de las necesidades més sentidas de los desplazados. Dos tercios de |os hogares producian
sus alimentos, y posterior a desplazamiento el 80% debe comprarlos, dadas | as barreras econdmicas, en la practica el 50% de las familias
comen menos de tres comidas al dia (CICR-PMA, 2007).

TABLA 1. HOGARES ENCUESTADOS SEGUN CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA (%)

Caracteristicas delavivienda Poblacion antes desplazamientoPoblacion después desplazamientoPoblacidn receptora

Tipo devivienda

Casa o apartamento 95.0 7.0 6.0

Cuartos en estructura inquilinato 3.0 48.0 32.0

Otro cuarto o vivienda 19 46.0 62.0
Acceso a servicios publicos

Acueducto 47.0 77.0 79.0

Alcantarillado 76.0 70.0 73.0

Energia 64.0 96.0 98.0

Todos los servicios 20 25.0 46.0
Per sonas por hogar 6.2 52 43

NuUmero de cuartos en que duer men

per sonas del hogar
Uno 19.3 59-0 43.0
Dos 0 més 80.7 41.0 57.0

Fuente: encuesta de hogares desplazados y receptores de las |ocalidades de estudio en Bogota D.C. Septiembre 2005 (Hernandez, Gutiérrez, Restrepo, et al. 2005).

L a poblacién desplazada tiene 1.6 veces mas probabilidad de percibir su salud como mala (OR=1.6 |C95% 1.3-1.8); unamayor incidencia
de muertesinfantiles, maternas y por violencia (2.5% en desplazados y 0.5% en receptores) y de discapacidad por enfermedad (69% vs.
60%) como se muestraen la Tabla 2. Esto se expresa en un riesgo de reportar enfermedad 1.3 veces superior (OR=1.29 1C95% 1.03-1.61).
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L os problemas prioritarios de salud son similares en las dos poblaciones (Tabla 3), pero la magnitud de |os eventos es mayor en la poblacion
desplazaday €l perfil esta caracterizado por problemas de salud mental, violencia intrafamiliar, desnutricidn, embarazo adolescente,
enfermedades respiratorias agudas y cronicas, y patologias de lapiel.

TABLA 2. POBLACION ENCUESTADA SEGUN CONDICIONES DE SALUD-ENFERMEDAD

Condiciones de salud-enfer medad Pablacién desplazada Paoblacién receptora
No. % No. %
Eventos de interés en salud hogar es
Muertes infantiles, maternas, violentas 58 25 39 0.5
Discapacidad 349 12.8 41 10.3
Per cepcidn sobre salud
Buena o muy buena 1.509 725 1.382 81.0
Malao muy maa 573 27.5 323 19.0
Enfermedad
Enfermedad cronica 196 94 160 94
Enfermedad dltimos treinta dias 217 104 141 8.3
Incapacidad por enfermedad 67 69.2 57 59.6
No. 2.082 1.705

Fuente: encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades de estudio en Bogota D.C. Septiembre 2005 (Hernandez, Gutiérrez, Restrepo, et al. 2005).

TABLA 3. PERCEPCION DE SALUD Y PROBLEMAS PRIORITARIOS DE SALUD

Poblacion desplazada Poblacion receptora
Salud mental Desnutricion
Violenciaintrafamiliar Salud menta
Desnutricion Enfermedades respiratorias
Embarazo en adolescentes Dermatitisy otras, piel
Enfermedades respiratorias Embarazo en adolescentes
Dermatitisy otras, piel Enfermedades transmisibles
Enfermedades cronicas Enfermedades crénicas
Enfermedades transmisibles Violenciaintrafamiliar
Discapacidad Discapacidad

Fuente: trabajo cudlitativo de campo con poblacion y funcionarios de los servicios de salud. Abril a Septiembre 2005 (Hernandez, Gutiérrez, Restrepo, et a. 2005).

No obstante |os mejores niveles de aseguramiento en salud (Grafico 1) en los sitios de asentamiento comparados con los lugares de origen
(58%), la cobertura en los desplazados es menor que en la poblacion pobre receptora (76,4% frente a 80,8%); reciben menos beneficios que
los afiliados con capacidad de pago del régimen contributivo porque predominala afiliacion al régimen subsidiado como poblacion especial
(OR=5.4 1C95% 4.3-6.8), y tienen 1.4 veces mas probabilidad de tener problemas tanto con la afiliacién como con los trdmites (OR=1.4
IC95% 1.1-1.8). Lainclusion en el sistemaoficial de informacién sobre desplazamiento es un factor promotor del aseguramiento, lo que se
evidencia en un porcentaje de no afiliacion dos veces superior en la poblacion no registrada (41%) frente alaregistrada (19%).

A pesar de unamayor carga de enfermedad (10.8% vs. 8.3% en receptores, OR=1.29 |C95% 1.03-1.61) y una percepcion mas alta de mala
salud, los desplazados tienen més barreras geogréficas, administrativas y econdémicas parala utilizacion de los servicios (por giemplo, la
distancia, lacalidad, latramitologia, |afalta de dinero, entre otros). Barreras que se expresan en el menor uso de servicios (62% vs. 72%), y
cuando €ello ocurre (particularmente en atencion de problemas sicosociales), el modelo de atencién de corte individualistay centrado en la
enfermedad, es inefectivo frente a sus necesidades (Gréfico 2). Ademés, la poblacion indigenay afrodescendiente padece los rigores del
desconocimiento de su cosmovision y préacticas de salud, los cuales no son reconocidos por € sistema de seguridad social en salud.

Entre las barreras al acceso, |a poblacion desplazaday |os funcionarios de las instituciones prestadoras de servicios de salud (Hernandez,
Vega, Gutiérrez, et al. 2008; Hernandez, Gutiérrez, Restrepo, et al. 2005), han coincidido en sefialar como las principales parala atencién en
los servicios de salud:

= Lastrabasy demoras para el proceso de reconocimiento y registro en el sistema oficial de informacidn que habilitaala poblacién
desplazada para €l reconocimiento de sus derechos.

= El desconocimiento por parte de los desplazados de |os beneficios a que tienen derecho en materia de salud y sobre procedimientosy
trémites.

= Laslimitaciones en los beneficios ofrecidos a los desplazados en el régimen de subsidios ala demanda, que esinferior alas
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necesidades de la poblacién; ademés del incumplimiento en asuntos tales como la realizacidn de examenes de diagndstico o la entrega
de los medicamentos en forma completa.

= El exceso de tramites para el aseguramiento y la prestacion que se traducen en demora o negacion del servicio.

GRAFICO 1. POBLACION DESPLAZADA Y RECEPTORA SEGUN AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
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Fuente: encuesta de hogares desplazados y receptores de las |ocalidades de estudio en Bogota D.C. Septiembre 2005 (Hernandez, Gutiérrez, Restrepo, et a. 2005).

GRAFICO 2. POBLACION DESPLAZADA Y RECEPTORA POR USO DE SERVICIOS DE SALUD SEGUN TIPO DE SERVICIO
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Fuente: encuesta de hogares desplazados y receptores de las localidades de estudio en Bogota D.C. Septiembre 2005 (Hernandez, Gutiérrez, Restrepo, et al. 2005).
= Ladispersion de lared de servicios que exige ala poblacion traslados e incremento de costos.

= Lafragmentacion de la atencidn en salud por nivelesy lainoperanciadel sistema de referenciay contra-referencia que hace que la
poblacion desplazada se pierda, sin que el sistema o 1os servicios puedan dar cuenta de su seguimiento.

= El desconocimiento por parte de los funcionarios acerca de |os derechos de |os desplazados, que conduce a negar |a atencion por los
cambios frecuentes de personal y € poco conocimiento de las disposiciones existentes.

= Lapocaintegralidad, oportunidad, continuidad y calidad del modelo de atencidn en relacion con las complejasy multiples
necesidades de salud de la poblacion desplazada seglin sus caracteristicas particul ares por edad, sexo y condicion étnica.

Este panorama de hacinamiento, deficiente cobertura de servicios, desempleo, baja educacion, pocos ingresos, cambios en la estructuray
dindmicafamiliares, y las condiciones de discriminacion y estigmatizacién en los imaginarios sociales sobre el desplazamiento, muestran
algunos de los indicadores y situaciones mas representativas de la extrema vulnerabilidad de la poblacion desplazada cuando se compara con
la pablacion receptoralocal y € resto de la ciudad (Gréfico 3).

Todos constituyen determinantes sociales de la salud fisicay mental que pueden explicar lamayor carga de enfermedad en los desplazados,
lacual se agrava por la poca coberturay precariedad de las prestaciones del sistema de proteccion social, por la orientacion asistencia de la
respuesta, y por las limitaciones de la politica de mercado para el acceso a servicios de salud y otros servicios sociales.
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Respuesta distrital ala situacion dela poblacion desplazada en Bogota

La poblacién desplazada que vive en Bogota presentaigual problemética en materia de exclusion, y su atencion estd enmarcada por las
politicas y leyes nacionales. Sin embargo, la ciudad ha formulado y ejecutado politicas locales que la hacen hoy laregion del pais con més
desarrollos y avances en materia de proteccion de los derechos de |as victimas, un hecho en mucho propiciado y mantenido por los cambios
en laorientacion de la politica social de las dos Ultimas administraciones.

GRAFICO 3. CONDICIONES DE VULNERABILIDAD DE LA POBLACION ENCUESTADA Y BOGOTA (%)
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Fuente: encuesta de hogares desplazados y receptores en seis localidades de Bogota. Septiembre de 2005. Proyecto Proteccion Social, salud y desplazamiento forzado en
Bogota. Convenio UJ-SDS-FAMIG/IDRC (Hernandez, Gutiérrez, Restrepo, et a., 2005). Datos para Bogota con base en: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
DANE. Censo Nacional de Poblacion. Descargado de: www.DANE.gov.co, 26/10/07; Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Encuesta Nacional de
Calidad de Vida 2003. Presentacion de resultados (ppt). Bogota 2003. Descargado de: www.DANE.gov.co, 12/03/05

En materia de salud, desde el afio 2004 la respuesta distrital ala situacion de la poblacién desplazada se fundament6 en una politica publica
de salud que tuvo como objetivos centrales. universalizacion progresiva de la atencion incorporando prioritariay selectivamente alas
poblaciones més pobresy vulnerables; acciones intersectoriales para mejorar las condiciones de vida, capacidades y opciones de las
personas y familias; fortalecimiento de la salud publica; y garantia del derecho ala salud para superar las inequidades en salud y en el acceso
alos servicios. (AlcaldiaMayor de Bogota—DAPD, 2004).

Estos objetivos se articularon en un Plan de Desarrollo Distrital cuyas politicas sociales propendian formal mente por la proteccion y
seguridad social integral mediante la garantiay promocion de |os derechos econdmicos, sociales y culturales con énfasis en |os nifios, nifias
y laequidad de género, el derecho alaalimentacion, laequidad en el acceso alos servicios sociales, culturalesy recreativos, y lageneracion
de oportunidades para el trabajo y €l incremento de ingresos. Para el desarrollo de tales paliticas, desde el sector salud se promovieron dos
estrategias. la Estrategia Promocional de Calidad de Viday Salud (EPCV'S), que busca la preservacion y desarrollo de la autonomia de
individuos y colectividades para hacer efectivos los derechos socialesy la equidad social (Secretaria Distrital de Salud 2007), y la Atencién

Primaria Integra de Sal ud14, (APIS) que busca mejorar €l acceso alos servicios socialesy de salud, laatencion integral y continua, la
accion intersectorial y la participacion socia (Secretaria Distrital de Salud, 2008).

Sin dudael principal mérito de laadministracion delaciudad en el periodo 2004-2008 fue el reconocimiento de la situacion de los
desplazados y de la necesidad de enfoques mas proactivos de la politica distrital frente alas limitaciones de la respuesta nacional, que se
tradujeron en la definicion de metas y |ineas estratégicas parala atencion de un plan integral, el Plan Integral Unico para poblacion
desplazada (PIU). Para su operacion se destind un monto de recursos muy superior a invertido en la administracion anterior (200.000

millones de pesos para €l periodol‘r’), aportes adicional es de recursos en bonos y subsidios, movilizacion de recursos de cooperacion
internacional y fortalecimiento del sistemadistrital de atencidn en salud, educacion, capacitacion para el trabajo y subsidios
complementarios de vivienda paralograr la estabilizaci6n socio-econémica (Hernandez y Gutiérrez, 2008a).

No obstante la mayor vulnerabilidad y exposicion ariesgos de los desplazados, |a respuesta del sistema de proteccion socia es aln
deficiente. Carecen de transferencias sociales como pensiones de jubilacion y no estén protegidos frente al desempleo, laprecariedad y la
informalidad del empleo y ladiscapacidad. Las politicas orientadas a generar empleo y los recursosy créditos entregados para el desarrollo
de proyectos productivos son limitados en su alcance, coberturay asesoria técnica. Larespuesta en servicios publicos como vivienda,
saneamiento basico, educacidn, alimentacidn, apoyo alasfamiliasy alainfancia, son deficientes. Las politicas publicas orientadas ala
reduccion de desigual dades sociales por clase, género y pertenencia étnica son ausentes o demasiado débiles. Ademas, |a proteccion como
ciudadanosy € desarrollo de normasy recursos para promover el empoderamiento y la participacidn, resultan ineficaces para que los
desplazados incidan en forma efectiva en las decisiones publicas.
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14 Inici6 con el programa“Salud a Su Hogar” hoy “Salud a Su Casa’.
15 Cercade 100 millones de dolares.

Y aunque las acciones iniciadas por el gobierno distrital parecen significar una mejoraimportante y jemplo nacional, no han sido
suficientes paramejorar la situacion de los desplazados, requiriéndose avanzar en un horizonte méas amplio y universal de las politicas
socialesy de salud. Estas insuficiencias nacionales y distritales justificaron la necesidad de formular una politica pdblicade salud parala
poblacién desplazada que ayudara a enfrentar varios de |os desafios que se derivan de esta problemética.

LA CONSTRUCCION PARTICIPATIVA DE LA POLITICA DE SALUD PARA LOS DESPLAZADOS EN
BOGOTA: UN EJERCICIO DE CIUDADANIA

Dado que la decision sobre una politica publica es un proceso largo y complejo en e que participan multiplicidad de actores con valores,
ideologias, intereses, saberesy poderes conflictivosy asimétricos, la metodologia tuvo un caracter participativo y pretendié encontrar una
salida consensuada a las diferentes visiones, posiciones y propuestas de grupos de poder dentro del Estado y la sociedad, con capacidad de
influencia disimil en laformulacion de politicas publicas (Roth, 2006; Vargas, 2001).

Se privilegio la participacién directa, informaday cualificada de los actores. Paraello, y como paso previo, se implementaron eﬂstrategias16
gue permitieran una amplia difusién, uso y apropiacion de las evidencias aportadas por éstay otras investigaciones (Hernandez, Gutiérrez,
Restrepo, et al. 2005; Herndndez y Gutiérrez, 2008; 2008a; CICR-PMA, 2007; Codhes-Famig, 2007, Ojeday Murad, 2006).

En estos espacios de validacion se articularon los hallazgos cientificos con la experiencia, reflexion y critica de los actores vinculados al

proceszo17 conquienes se logré una priorizacion y reinterpretacion de los problemas, constituyéndose en un gjercicio ciudadano de

participacion e interaccion de intereses, voluntades y recursos técnicos y politicos, tanto de la poblacion desplazada como de los sectores
participantes.

16 Talleres de devolucion de hallazgos con poblacién desplazaday con funcionarios del sector salud, folletos publicados con la sintesis de la
informacién, foros locales citados por la poblacién.

17 Los actores relevantes involucrados en el proceso fueron de tres tipos: 1. Poblacion desplazada organizaday no organizada de las
localidades y representantes al Consegjo Distrital de Atencion ala Poblacion Desplazada. 2. Representantes de instituciones publicas del
sistemadistrital de atencién a poblacion desplazada: 1as secretarias de salud, gobierno (responsable de la atencidn de los desplazados en la
ciudad), educacion y habitat (atiende los temas relacionados con vivienday espacio urbano), €l Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
ICBF (responsable de laatencidn y proteccion de lafamiliay e menor), la Secretaria de Integracion Socia (atiende poblacidn vulnerable en
la ciudad); funcionarios del orden nacional responsables de la atencién a desplazados de los ministerios de Proteccién Socia, Agriculturay
Accién Socidl, ente rector y coordinador de la politica de atencion alos desplazados; organismos de derechos humanos como la Defensoria
del Puebloy entes de vigilanciay control como la Personeria Distrital, la Veeduria Distrital y la Procuraduria General de la Nacion, y
agencias internacionales del sistema de Naciones Unidas como e ACNUR, y Unicef y ONG de derechos humanos como Codhes. 3.
Investigadores de la Universidad Javerianay la Secretaria Distrital de Salud y grupo de apoyo académico cumpliendo €l rol de facilitadores
del didogo y orientadores del proceso.

Se pactd un proceso amplio de consultay construccion con la poblacion desplazada en sus sitios de asentamiento a través de talleres para €l
disefio de la palitica, cuyos consensos fueron luego discutidos en un escenario mas amplio, €l distrital, que los agregd y articul6 en un
documento base para el debate general, que luego se tradujo en los lineamientos de la politica. Un proceso de abajo hacia arriba (Grafico
4), donde fueron momentos cruciales de |a apuesta metodol 6gica, |a problematizacion, lareinterpretacion de realidades, laidentificacion de
recursos y necesidades, y la sintesis de consensos entre los distintos grupos de la poblacion desplazada y posteriormente los sectores del
sistemaintegral de atencion. Para ello fue necesario fortalecer la capacidad de didlogo y debate de |os desplazados y luego propiciar la
interaccion con los tomadores de decisiones, en un dialogo efectivo, cuaificado y de nivel argumentativo basado en evidencias.

En este marco la opcién por lo participativo no fue sélo una estrategia metodol 6gica. Fue entendida como un compromiso ético y moral de
los actores, que comprenden que la formacion de sujetos sociales y politicos en procesos de debate abierto aportaa gercicio delos
derechos, permite su empoderamiento y promueve la construccion de realidades més justas e igualitarias.

GRAFICO 4. PROCESO DE CONSTRUCCION PARTICIPATIVA DE LA POLITICA
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El agendamiento del problema: participativo y documentado

Las distintas evidencias referidas mostraron que los desplazados tienen una mayor vulnerabilidad, porque alos riesgos anteriores al
desplazamiento (pobrezay exclusién) se sobreponen los propios de éste: pérdida en calidad de vida, activos fisicos, derechosy capital
social. Ladesatencion del Estado y de la sociedad, la discriminacion y falta de reconocimiento por pertenencia étnicay de género,
configuran entre otros factores, una sobrecarga de vulnerabilidad y exposicion, que explican los problemas de salud y la profundizacién de
lainequidad.

Tomando como referencialo propuesto por Kingdom (1995) sobre agendamiento politico, habria que decir que €l proceso de formular la
politica publica de salud paralos desplazados asent6 en e momento en que confluyeron las politicas del gobierno distrital y el debate
publico, que hicieron visibles los problemas de salud y sus determinantes. Las estrategias utilizadas para la difusién de resultados en los
procesos de validacion dieron lugar ala emergenciadel problema como problema publico de interés politico y social, y € ambiente politico
erapropicio. Laadministracion de corte izquierdistadel Alcalde Luis Eduardo Garzon explicitd su apuesta por |a poblacion desplazada de la
ciudad en €l plan de desarrollo 2004-2008 y en las politicas sectoriales, en especial la de salud, en un marco de lucha contrala pobrezay la
exclusion, y de apertura a procesos participativos y de integracion territorial que hicieron visible el compromiso de los actores pablicos con
el dramadel desplazamiento y sus consecuencias sobre las victimas.

Como producto de | as discusiones y acuerdos de priorizacién y validacion, se construyé un esgquema comprensivo (Gréfico 5) sobre €l

problema objeto de politica publica que muestra las influencias parala salud en distintos niveles a manera de factores explicativos de las
condiciones de salud, siendo éste un insumo basico para el inicio y desarrollo de laformulacion de la politica

A partir de este marco explicativo y de losidearios de cambio expresados por |os desplazados se acordaron |os enfoques que debian guiar el
proceso de construccion de la politica. Estos fueron:

= Un enfoque de determinantes que permitierael andlisisy laintervencion de las influencias sociales, culturales, econémicas, politicas
y ambientales paralasalud (Solar e Irwin, 2005; Diderichsen, Evansy Whitehead, 2002).

= El reconocimiento de la salud como derecho fundamental en el marco de derechos econdmicos, socialesy culturales
interdependientes que supere lavision del derecho solo como atencidn médica (Defensoria del Pueblo, 2003; Comité DESC, 2000).

= Un enfoque del sistema de salud universal eintegral orientado por el logro de resultados en salud de individuos, familias y poblacion.

= Un enfoque de equidad en salud tendiente a disminuir o eliminar |as desigual dades sociales rel acionadas con el acceso alos
servicios de salud y otros bienes sociales que influyen la salud (Diderichsen, Evansy Whitehead, 2002; Whitehead, 1992).

= El reconocimiento de la diversidad (etnia, género, generacion) y de las circunstancias del desplazamiento que afectan
diferencialmente ala poblacién desplazada —y alos distintos grupos que la componen— que requieren de acciones afirmativas.

GRAFICO 5. INFLUENCIASPARA LA SALUD Y RETOSPARA LA POLITICA PUBLICA DE SALUD PARA LA POBLACION DESPLAZADA
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Fuente: Hernandez, Vega, Gutiérrez, et a. 2008.

Inexistencia de politicas distri
tales de atenciin

El debate y lareflexidn hicieron evidente que para materializar estos enfoques se requeria una politica de Estado que comenzara por
remover las causas del desplazamiento forzado por violencia, reparar alas victimas por las pérdidas y dafios causados a sus bienesy
derechos sociales, compensarlas por las pérdidas en las oportunidades futuras, e incluirlas en un sistema de derechos sociales con enfoque
integral, como lo establecen los principiosy las normas del DIH, los tratados general es sobre derechos humanos, y las sentencias de la Corte
Constitucional de Colombia.

Trabajar en esta direccion implicaba un replanteamiento radical del contenido y orientacién de las politicas sociales. El proceso ensefio que
los cambios no podian ser resultado de un simple gjercicio de formulacion local puesto que se requerian transformaciones ampliasy
profundas del contexto social, econémico y politico del pais, silo acanzables con un cambio en la correlacion de fuerzas de los actores
sociopoliticos. Dada la ausencia de un escenario de esta naturaleza para reorientar €l sistema de proteccion social, se decidio avanzar en los
cambios posibles en el marco de las politicas econémicas y sociales existentes.

Dialogo y acuerdos: el proceso de construccion de los lineamientos de la politica publica de salud

Laformulacién de la politica partio del saber y € sentir de la poblacion desplazaday de los acuerdos previos sobre las causas inmediatas y
profundas de los problemas, |as limitaciones en larespuesta y |os enfoques orientadores de la politica. Con su participacion, |os desplazados
ayudaron alos demas actores a comprender como el desplazamiento y sus condiciones repercuten en lasalud y el bienestar, y a definir los
valores, principios, objetivos, estrategiasy lineas de accion de la politica, su viabilidad técnica, administrativay legal, su horizonte de
efectividad en funcién de los resultados buscados y os métodos e indicadores para su seguimiento y evauacién (Hernandez, Vega,
Gutiérrez, et al. 2008).

La entrega de saberes técnicosy cientificos de los expertos y actores institucionales, y la de saberes vivenciales de los desplazados y sus
organizaciones, cred un entramado discursivo que favorecio el debate y posibilitd la construccion de un consenso dialogado sobre los
aspectos esencial es que finalmente darian contenido ala politica.

El proceso se desarroll 6 a través de etapas y escenarios de discusion (Gréfico 6) que fueron agregando informacidn, rehaciendo propuestas,
mejorando la comprensién del fenébmeno y ajustando, complementando y viabilizando las propuestas de cambio.

La primera etapa fue la presentacion de |a propuesta ante |a autoridad sanitaria, otras autoridades distritales y el Consgjo Distrital de

Pobl acién Desplazada (6rgano decisor y coordinador de la politica), que luego se concretd en un acto publico de lanzamiento avalado por los
secretarios de salud y gobierno y €l personero distrital. La segunda fue la consulta por escenarios de discusion: mesas locales parad trabajo
con lapoblaciény funcionarios, mesa distrital con las instituciones obligadas a la atencidn, mesas de enfoque diferencial de mujeresy

etnias, y mesa de consgjeros con los demas actores interesados. Una tercera etapa de devolucion de |os acuerdos, nueva consultay acuerdos
finales, y una Ultima de presentacién y divulgacion de resultados.

Las consultas locales y distritales por escenarios aportaron insumos amplios que mostraron un gran nivel de coincidencia en cuanto ala
situacion problemarecreada y ala propuesta de fundamentos, valores, objetivos y lineas de accién de la politica. Delegados locales de los
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desplazados trabajaron en la construccion de una propuesta que fue presentada a todos los actores, y constituy6 € punto de partida del
proceso de didlogo, negociacion y concertacion con las instituciones del Estado distrital y nacional. Este documento base de la discusion
recogio una propuesta de politicaintegral, con enfoque diferencial y de equidad, desde una perspectiva de la salud como derecho humano
fundamental, orientada a garantizar €l acceso universal alos servicios de salud y la accidn sobre determinantes sociales, que como punto de
partida, demandd el reconocimiento del conflicto armado interno y de sus impactos sobre las victimas, y € cese del fendmeno del
desplazamiento.

No obstante esta pretensién, dada la estructura sectorializada de la politica social en el paisy las limitaciones normativas y financieras del
sistema de salud, laintegralidad solo podia realizarse mediante accion intersectorial. Por ello la propuesta identificd dos componentes
principales: uno de accionesy respuestas propias del quehacer del sector salud, y otro de respuestas y acciones de responsabilidad directa de
los demés sectores econémicos y sociales.

GRAFICO 6. PROCESO GENERAL DE CONSTRUCCION PARTICIPATIVA DE LA POLiTICA PUBLICA DE SALUD PARA LA POBLACION
DESPLAZADA EN BOGOTA
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Fuente: Hernandez, Gutiérrez, Vega, et a. 2008.
Larespuestainstitucional fue construyéndose desde |as primeras discusiones con las entidades del gobierno nacional y distrital que

respondieron ala convocatoria,*® quienes acogieron el documento elaborado por la poblacion desplazada. La mas activay decididafuela
participacion de la Secretaria de Salud, que a partir del documento presentado por |os desplazados, €labor6 una matriz de trabajo para que

las instituciones dieran respuesta uno a uno alos objetivosy lineas de accion, y discutieran sobre su viabilidad técnica, financieray
politi cal®

Mientras el sector salud acogié gran parte de las demandas sectoriales de la poblacién, las entidades de otros sectores que son parte del
sistema nacional o distrital de atencidn alos desplazados no se comprometieron mas alla de lo ya previsto en el plan de desarrollo de la
ciudad o de los planes sectorial es programéticos ya aprobados. Este resultado mantuvo |a brecha de desacuerdos entre las propuestas de la
poblacién y las de las ingtituciones, dejando en evidencia un vacio de respuestay de voluntad politica para dar solucion efectivaalos
problemas que aguejan a los desplazados.

Larespuestaa componente sectorial fue elaborada con el concurso de las distintas direcciones de la Secretaria de Salud y la participacion de
ladireccion de Promocion Social del Ministerio de la Proteccidn Social. Las pocas iniciativas concretas en €l componente extra-sectorial
provinieron de la Secretaria de Gobierno (responsable de los temas de seguridad y convivencia ciudadanay derechos humanos), en relacién
con la creacion de albergues temporales; de Accidn Social (entidad responsable de coordinar el sistema de atencién alos desplazados) en lo
gue atafie al sistema de informaciony al proceso de reconocimiento oficial, y de la Secretaria de Habitat (encargada de los temas de vivienda
y ambiente urbano) en la autorizacién parala compra de vivienda usada, compra colectiva de lotes para autoconstruccion y uso del subsidio

distrital para comprade vivienda en cualquier territorio del pal'szo. El Ingtituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) (responsable de la
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atencion y proteccion de lafamiliay el menor) junto con la Secretaria de Salud, asumi6 compromisos fundamental mente rel acionados con la
vigilancia nutricional.

18 L as entidades que mas activamente participaron del proceso, de las discusiones y negociaciones fueron las secretarias de Salud,
Gobierno, Hébitat e Integracion Socid, € Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Accion Social.

19 Serealizaron en total dos reuniones para presentar |as demandas especificas contenidas en la propuesta de la poblacién y orientar €l

enfoque de las decisiones; cinco talleres con las entidades que presentaron respuestas y compromisos CoNncretos; y cuatro reuniones entre la
poblacién y la Secretaria de Salud para la negociacion de puntos criticos.

L as respuestas intersectoriales no se correspondieron con lamagnitud y complejidad de los problemas identificados, ni con |as propuestas
realizadas en aspectos criticos de las demandas de | os desplazados como educacion y capacitacion para €l trabajo; recuperacion, proteccion y
adjudicacion de tierras; proteccion y seguridad de lideres y lideresas; empleo y generacidn de ingresos, temas vinculados a | os sectores de
educacion, agriculturay gobierno. Tampoco fueron asumidas por |os organismos de derechos humanosy de vigilanciay control como la
Defensoria del Pueblo, laVeeduria Distrital, la Personeria Distrital y la Procuraduria General, los cuales participaron tangencia mente del
proceso.

Laausencia de respuesta positiva se debi6 a varios factores: lafalta de voluntad politica de |as instituciones gubernamentales del nivel
nacional y distrital; las limitaciones propias del enfoque que éstas dan a problema de la poblacion desplazada victima del conflicto armado
interno; €l caréacter complementario que los gobiernos local es tienen sobre la atencidn con pocainjerencia politicay presupuestal; y la
fragmentacion de la politica de proteccidn social del pais que limita las posibilidades de respuesta intersectorial, coordinada e integral.

A pesar de las barreras, con los acuerdos alcanzados se construy6 laversion final de la politica, la cual fue divulgada por los lideres de las
organizaciones de la poblacion en sus bases, con |os representantes institucional es en espacios decisorios de la ciudad —el Consgjo de
atencion ala poblacion desplazada—y con lasinstituciones del sistema distrital de atencién.

Lapolitica Por la equidad, € reconocimiento, la inclusion social y el goce pleno del derecho a la salud (Hernandez, Gutiérrez, Vega, et a.
2009), fue entregada a la ciudad mediante un evento publico de amplia convocatoria académicay socia en el que se sentaron |as bases para
avanzar en su legitimacion politica e implementacion, y se demandd por parte de los desplazados, su efectiva materializacion.

20 Serefiere a subsidio complementario para compra de vivienda (igual en monto a subsidio naciona) que el Distrito otorga alos
desplazados que viven en la ciudad.

Es nuestra expectativa que otras propuestas sociales, econémicas y culturales que se ventilaron en este proceso, y sobre las que
infortunadamente no se lograron acuerdos con las entidades publicas responsables de la atencidn, se conviertan también en politicas
publicas, y que, alo contemplado en la politica de salud se le dé cumplimiento real. (...) Sabemos de las limitaciones que la politica
nacional de salud impone a contenido e integralidad de esta politica que el gobierno territorial no puede trascender, asi como de las
restricciones de lafalta de acuerdo con otras entidades distritales para una efectiva accion intersectoria que permita afectar los
determinantes sociales, econémicosy culturales de las desigualdades en salud que padecemos. Dejamos en claro que losy las

desplazados y desplazadas estamos preparados y somos capaces, desde nuestro mundo cosmogonico, de aportar propuestas concretas

parala construccion de un tejido socia hacia una verdadera paz.21

L os contenidos dela politica

Como se menciond, fueron orientadores de la politica los enfoques poblacional, territorial, de determinantes sociales de la salud, de
diversidad cultural, étnica, de género y edad, asi como de derechos sociales universalesy ciudadanos, 1os cual es guiaron los consensos sobre
las prioridades de accidn en la busgueda del mejoramiento de la calidad de vida, ladignidad, la participacion y lajusticia social.

Losvaloresy principios se acordaron previo a definirlos en objetivos y medidas de accion que se organizaron en dos grandes gjes
estratégicos, uno orientado hacia la accidn sectorial de salud que busca modificar 1os determinantes de la salud en relacion con €l
aseguramiento, |os beneficios garantizados, el modelo de atencidn y la participacion social. Otro que busca la accién intersectorial
relacionada con las garantias y dotaciones paralavidadignay el goce pleno de los demés derechos sociales.

21 Discurso pronunciado por Evelio Rodriguez, lider indigena, en el Acto de lanzamiento de la Politica Piblica de Salud parala poblacién
desplazada victimadel conflicto armado interno asentada en Bogoté. Febrero 4 de 2009. Recuperado de www.javeriana.edu.co/fcea/
posgrados _admon_salud/politica_distrital.htm

El primer gje estratégico, el sectorial, integra cuatro grandes temas que en las distintas rondas de discusion acanzaron una ampliay
minuciosa definicion: 1) La garantia del acceso universal y equitativo a servicios integrales de salud con enfoque diferencial através del
maodelo de aseguramiento vigente. 2) Ladisponibilidad y calidad de serviciosintegrales de salud, individuales y colectivos, considerando la
diversidad cultural, étnica, de género y generacion, ademas de la condicion diferencial que impone el desplazamiento forzado. 3) El redisefio
del modelo de atencidn en salud hacia uno intercultural, diferencial, integral e integrado basado en la accion intersectorial. 4) La
participacion socia y comunitaria orientada ala exigibilidad del derecho alasalud y alaintervencion de la poblacion en latomade
decisionesy en el seguimientoy evaluacion de las politicas. De estos se derivaron |os objetivos especificos (Anexo 2) y lineas de accién

(Hernéndez, Gutiérrez, Vega, et a. 2009, p. 22-36).

file:////Srv01/centro_doc/DOCEL EC/Proteccion%20So...|%20Cari be%20%20I nvesti gacion%20y%20Politicas.htm (109 of 166)26/04/2011 11:12:46 am.


http://www.javeriana.edu.co/fcea/posgrados_admon_salud/politica_distrital.htm
http://www.javeriana.edu.co/fcea/posgrados_admon_salud/politica_distrital.htm

Proteccion Socia en Salud en AmericaLatinay el Caribe: Investigacion y Politicas

El g e estratégico intersectorial, por su parte, se centrd en sefialar |a necesaria intervencion sobre |os determinantes sociales, y se
comprometio con larestitucién de los derechos vulnerados a la poblacién para asegurar € desarrollo de la salud. Incorpord propuestas frente
a campos problematicos relacionados con los siguientes objetivos:

= Garantizar €l oportuno y eficiente reconocimiento de la situacion de desplazamiento forzado y de la poblacién victima, y acceso
inmediato ala ayuda humanitaria de emergencia.

= Satisfacer |as necesidades de vivienda digna, con acceso a servicios publicos, en lugares adecuados 'y seguros.

= Garantizar €l derecho alatierray alaindemnizacién por los bienes abandonados forzadamente y su improductividad, y territorios
colectivos en la ciudad para las comunidades étnicas desplazadas.

= Garantizar alas/los mas peguefios acceso a sala cunasy jardines infantiles; acceso gratuito y obligatorio ala educacion primaria,
secundaria, técnicay universitaria paralos nifios, nifias y jévenes desplazados, y acceso gratuito alaeducacion de la poblacién adulta.

= Garantizar la soberaniay la seguridad alimentariay nutricional integral.

= Generar oportunidades de empleo, fomentar € desarrollo de habilidades y capacitacién para el trabajo, desarrollar proyectos
productivos sostenibles parala generacion de ingresos, ademas de garantizar a los trabajadores proteccion de los riesgos del trabajo y
pension paralos mayores de edad.

Este gje fundamental parala superacion de la pobrezay la desigualdad social fue desarrollado en profundidad por la poblacién desplazada,
pero precariamente asumido por |os entes decisores. Llegar a é implicaba acuerdos, recursos y negociaciones del gobierno de laciudad con
el gobierno central, aspecto que no logré un correlato efectivo. Por ello el documento de politica acordado y entregado alos ciudadanos
(Hernandez, Gutiérrez, Vega, et al. 2009), adiferenciadel ge sectorial ampliamente discutido y aceptado por todos |os actores participantes,
integra los componentes intersectoriales a manera de propuestas de necesaria negociacion entre los sectores y la nacién para su
implementacion.

Frente a esta limitacion, |a Secretaria de Salud y |a poblacion acordaron, dentro de las cuatro grandes estrategias para la puesta en marcha
del componente sectorial que incluyen el fortalecimiento institucional de la Secretariay de las capacidades de |os desplazados y los
funcionarios para garantizar la participacion y el empoderamiento de la poblacién, dos orientaciones para promover la accion sobre
determinantes sociales: €l mejoramiento de los mecanismos de comunicacion y las condiciones para un debate publico bien informado sobre
las decisiones alusivas a desplazamiento, y €l megjoramiento de las condiciones que posibiliten la accién y cooperacion intersectorial. En
esta Ultima, € despliegue de la politica en territorios, la articulacion de sus contenidos con lasiniciativas y politicas publicas de los demas
sectores, el fortalecimiento de un mecanismo de coordinacion y accion territorial y micro-territorial, y la creacion de agendas transversales
entre sectores, fueron |os principal es mecanismos definidos (Herndndez, Gutiérrez, Vega, et a. 2009, pp. 51-53). Se definid ademéas un
conjunto minimo de indicadores para el proceso de seguimiento y evaluacion de resultados en el corto y mediano plazo (Hernandez,
Gutiérrez, Vega, et a. 2009, pp. 54-66), que se pact6 también desde un enfoque participativo.

LECCIONES DEL PROCESO DE INVESTIGACION-ACCION

De las fases de este proyecto desde el diagnostico hasta la definicidn de la politica, se derivan importantes |ecciones tanto sobre el proceso
de investigacién y formulacion de la politica, como sobre la eficacia del contenido de las politicas nacional es de proteccidn socia para abolir
de maneraintegral y eficaz la pobreza, la vulnerabilidad, laexclusion y lainequidad.

Puede decirse que la experiencia fue positiva en su conjunto porque cumplié e incluso super6 los objetivos y alcances inicialmente
planteados; fue coherente durante su desarrollo con el enfoque de investigacion-accion, sistémico, participativo y multimétodo propuesto,
gue en la préctica demostro su utilidad parala mejor comprension de los problemas y de sus posibilidades de superacion, y tuvo
repercusiones en latoma de decisiones y en la generacion de capacidades para todos | os participantes.

En €l terreno cientifico, permitié conocer la magnitud del problema del desplazamiento y sus consecuencias sobre la salud, sus relaciones
con €l conflicto armado interno en el marco de las | 6gicas de dominacion econémicay territorial, y los principal es retos parala accion que
se materializaron en el primer gercicio de politica publica para la poblacion desplazadaen laciudad y el primero de politica sanitariaen el
pais.

Ayudd aincrementar exponencia mente las capacidades de los investigadores en el disefio, apropiacion y desarrollo de enfoques multi-
meétodos, técnicas de investigacién participativay enfoques de formulacion, implementacion y evaluacién de politicas pablicas.
Investigadoras e investigadores aprendieron a desarrollar su creatividad sobre € terreno, a actuar como facilitadores de procesos de did ogo
y concertacion, y a estimular enfoques inter y trans-disciplinarios para enfrentarse a problemas socia es complejos. Ademés, la existenciade
un equipo de investigacion estable de profesores y otro cambiante de investigadores, asesores y funcionarios externos, permitié diseminar la
formacion investigativay la consolidacion de un equipo multidisciplinar en el campo de estudio.

Desde el punto de vista socio-politico, lainvestigacion contribuy6 a fortalecer las habilidades de deliberacién, debate y consenso de los
actores sociales participantes, dando voz alos desplazados en general—y a grupos parti cularmente marginados dentro de ellos como
mujeres, indigenas y afro—, tanto como alos actores institucionales en distintos niveles. La poblacién apropié lainformacion que
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permanentemente consulta, discute, validay utiliza; se familiarizé con enfoques metodol 6gicos, disefio de instrumentos y planificacion de
actividades; aprendié técnicas participativas de discusion y acuerdo; y valoro la cualificacion progresiva de su discurso para €l didlogo con
las instituciones. Estas a su vez encontraron en los talleres, entrevistas, foros y materiales producidos, informacion y evidencias para sus
decisionesy préctica cotidiana, ademas aprendieron avalorar €l discurso de los desplazados, y arespetar y solidarizarse con sus demandas
cotidianas.

El gercicio tendiente alaformulacién de la politica tuvo significados importantes y de é se derivan mltiples aprendizajes tanto paralos
participantes y su capacidad de negociacion e incidencia politica, como para el proceso decisorio que se experimento.

En general e proceso permitid lograr un reconocimiento, aprecio e inclusion de la perspectiva de todos |0s actores; experimentar y valorar la
participacion ampliay rea desde labase; ayudar afortalecer las estructuras de participacién de la poblacién; construir una experiencia
intercultural enriquecida que posibilito el reconocimiento y respeto por parte de las instituciones de los saberes tradicionales, o que en
ultimas facilito lainterlocucion entre actores a partir de realidades concretas, conflictivasy diversas.

En relacidn con la capacidad de agencia, el debate permanente paralograr 10s consensos y su hecesario soporte en evidenciasy en consultas
ciudadanas a las bases de |as organi zaciones de poblacion desplazada, fueron incrementando en calidad y profundidad la participaciony la
argumentacion de las partes involucradas. Fue relevante la comprension que se alcanz6 de los problemas, a igual que las formas de
entendimiento que fueron afindndose entre los diferentes discursos: |os populares, los técnicos y |os cientificos, 1o cua se tradujo en una
negociacion efectiva.

El disefio de la politica abrid un espacio de discusion y posicionamiento de propuestas. Permitié un acercamiento de |os desplazados con €
sector salud y sus 6rganos de decision, alavez que facilito el fortalecimiento de la accion colectiva de las organizaciones participantes y de
su presencia como actores sociales en la ciudad. Ademas, favoreci6 el liderazgo del sector con lacomunidad. Acerco a grupos sociales e
instituciones, y alainstitucionalidad publica de laciudad entre si, en el propésito de desarrollar mecanismos de coordinacion intersectorial.

Estos aprendizajes dejan a su vez grandes lecciones. La primera, que es posible acercar ainvestigadoresy decisores en €l proceso de la
investigaci dnaccidn, |o que requiere compromiso de las partes, aperturaen el intercambio y permanenciaen el proceso. Haber mantenido las
relaciones con los distintos actores pese a las dificultades del entorno politico, fue clara muestra que un equipo cohesionado alrededor de los
valores que animan el trabajo comunitario y de su posicion no neutral en defensa de la causa de los desplazados, coherente en su enfoque y
con férreas convicciones, puede hacer avances importantes.

Que la participacion y el empoderamiento comunitario son palabras con contenido y acciones posibles. El reconocimiento de la diversidad,
€l respeto de los distintos saberes y précticas, la comprensién de los problemas y sus causas profundas e interrel acionadas fueron, entre otros
factores, la base para un proceso que dio voz alos afectados, aumento su capacidad de entendimiento de los asuntos, de interlocucién con
los distintos actores y de construccién mas alla de las diferencias y desigualdades. Y o que en la poblacion fue empoderamiento, en los
funcionarios de distintos niveles de las instituciones involucradas, particularmente en la Secretaria Distrital de Salud, se llamé legitimidad y
desarrollo de la capacidad de respuesta institucional.

Este proceso demostro que es posible que los actores lleguen a acuerdos siempre y cuando no se rebase el marco normativo nacional de las
politicas de salud y proteccion social. La participacidn en procesos locales de formulacion de politicas, como este de construccion de politica
distrital, puede ayudar amejorar la situacion de un sujeto socia particular; sin embargo, no bastala buena voluntad de |os actores
involucrados en el nivel local si no es posible generar cambios que transciendan el contenido de las normas establecidas. Sin una correlacion
favorable de fuerzas politicas no pueden resolverse los conflictos que se derivan de larelacion entre los contextos locales y nacionales, los
tipos de intervencién pablica que se demandan desde |os desplazados, |as agenciadas desde €l Estado nacional, y las contradicciones sobre
las perspectivas divergentes sobre bienestar y proteccion social.

Pero lo que en Ultimas |a experiencia vivida puso en discusién fue el temade larelacion de poder entre los desplazados que buscan un orden
social equitativo y garantista de los derechos socia es fundamentales, y las fuerzas que sostienen un orden social inequitativo y excluyente.

Parala correccion de las probleméticas sociaes no basta con producir evidencias, ni fomentar lainteraccién entre investigadores y
tomadores de decisiones parafacilitar su uso en latomade decisiones. En un proceso de esta natural eza entran en conflicto lainterpretacion
detales evidencias, tanto como la eficacia mismadel didlogo y la posibilidad de acuerdos entre |as partes, dados |os factores estructurales
que limitan los cambios. Por ello concluimos que, a pesar de los logros de estainiciativa, €l objetivo de hacer mas efectiva la proteccion
social en salud para | os desplazados no se a canzara mientras preval ezca la politica de proteccion social vigente en Colombia, cuyo
contenido se ha demostrado contrario alas demandas y necesidades de la poblacion.

SUPERAR LA INEQUIDAD, LA VULNERABILIDAD Y LA EXCLUSION: RETOS PARA UNA
PROTECCION SOCIAL INTEGRAL PARA LOS DESPLAZADOS EN COLOMBIA

La continuacion de la guerra trae més desplazamiento forzado |o que agrava la situacion de la poblacion y restringe las posibilidades de una

respuesta eficaz, y dada la orientacién principal de las politicas sociales en curso en el pai 2 no parece que una perspectiva de manejo

integral pueda desarrollarse plenamente.

En el tratamiento del problema del desplazamiento ha predominado un enfogue asistencialista. Con ello se desconoce la necesidad de una
accion compensatoria frente a los dafios producidos por el desarraigo, la prevencion de los efectos de sus riesgos asociados, y €l combate a
los factores estructurales ligados a la situacion de pobrezay violencia en que la poblacion se encuentra o ha caido como consecuencia.
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22 Particularmente las emprendidas desde el primer gobierno de Uribe Vélez 2002-2006 y continuadas en el segundo periodo en 2006-2010
en el marco de la politica de Seguridad Democrética.

Mejorar la proteccion social paralas victimas del conflicto armado interno, tiene que ver esencialmente con lareparacion y compensacion
por los bienes'y activos perdidos o arrebatados, y con el restablecimiento y reconocimiento de los derechos econdmicos, socialesy culturales
que les han sido desconocidos. Esto porque el desplazamiento ha propiciado la exposicién a una amplia gama de riesgos ambientales y
sociales que han aumentado la vulnerabilidad de los desplazados al malestar, alas enfermedades, ala discapacidad y la muerte, y los ha
situado en la base de la estructura social, empeorando su posibilidad y capacidad de acceder alas oportunidades sociales.

En genera € fortalecimiento del sistema de proteccion socia en salud para el caso de los desplazados debe ser visto en términos de la
universalidad del acceso, € otorgamiento de ingresos sustitutivos y de servicios de rehabilitacion que permitan mantener el trabgjo o la
reinsercion laboral, garantizar la atencion integral de salud y la equidad en el uso de los servicios. Lo que implica definir un enfoque desde
el cual el mgjoramiento de la situacion de salud sea €l resultado de mejoras en su bienestar y calidad de vida. Ello es consecuente con una
perspectiva de proteccion social en salud enraizada en el enfoque de los determinantes sociales de la salud, que justifica que los desplazados
sean reparados y compensados por las pérdidas sufridas en bienes, derechos sociales y oportunidades futuras, y no solamente curados
cuando se enferman.

Tal enfoque debe asumir que la efectividad de la proteccion social en salud debe comenzar por € mejoramiento de la proteccién y asistencia
social general como un proceso integral y universalista, de accién afirmativay con enfoque diferencial, que permitala reconstruccién del
acceso real alos derechos de ciudadania, la posibilidad de verlos reconocidos y promovidos, larestitucion de su gercicio progresivo y el
fomento de capacidades para practicarlos (Rotteli, 1998).

Reconocer que los derechos de los desplazados -y en particular la proteccion socia en salud- deben ser asumidos como derechos de
ciudadania, significa garantizar cobertura universal de la poblacion sin discriminacion negativa por condicién de clase, género, etnia, edad o
nivel de salud.

Reconocer la necesidad de un enfoque de accion afirmativa, representa aceptar la carga general de riesgosy lamayor vulnerabilidad
comparativa ala que ha sido sometida esta poblacion, 1o que justifica, por gjemplo, suinclusion en el Sistema General de Seguridad Social y
en el régimen contributivo bajo la consideracion de que hay que dar méas a quienes méas necesitan. Implica explorar la posibilidad de incluir
entre los beneficios del sistema de seguridad social |os relacionados con educacién, alimentacion y vivienda, o bien establecer politicas
complementarias de |as prestaciones garantizadas por €l seguro que sean suficientes y eficaces para satisfacer |as necesidades de la
poblacién.

Por ultimo, aceptar la necesidad de un enfoque diferencial implica no sélo que |los desplazados tengan cobertura universal como ciudadanos,
sino que sus diferencias de género, etnia, edad o de cuaquier otra condicion que los vuelva comparativamente més vulnerables (por gemplo
jefatura femenina de hogar, embarazo o discapacidad), sean reconocidas y tratadas positivamente en proporcién alacargay caracter
especia de las necesidades de proteccion, asistenciay participacion. Por supuesto en una perspectiva universalista de esta naturalezala
mejora en la situacion de los mas vulnerables no implica detrimento de las circunstancias y condiciones de otras poblaciones; por €l
contrario, significa que es posible avanzar en un horizonte que garantice por igua atodos los ciudadanos la proteccién social.

El gercicio de formulacion de la politica plblica de salud agui descrito, y la politica misma, siguieron esta orientacion general de una
proteccion social integral y universalista. No obstante las restricciones impuestas por la orientacidn de la politica sanitariay del sistemade
salud del pais, tuvo avances importantes en la definicidén y compromiso de recursosy decisiones en €l sector salud. Pero en €l campo de los
determinantes sociales que implica a una amplia gama de sectores de la economiay € bienestar social, no logré lavoluntad politicay la
legitimacion requeridas para su puesta en marcha. La causainmediata podria ubicarse en lafalta de voluntad y de negociacion entre los
entes politicos e ingtitucionales de la ciudad y la nacion, pero como se hainsistido en este texto, la causa més profunda esta relacionada con
las nociones y préacticas vigentes sobre o social y €l poco interés del Estado nacional en dar respuesta definitivaal conflicto armado interno.

El fendmeno del desplazamiento forzado por la violencia en Colombia exige un replanteamiento de laforma de intervencién del Estado en
el area socia que permita neutralizar y reducir el impacto de los riesgos sociales en salud y lainequidad, y garantizar la asistenciade las
necesidades individuales y colectivas de la poblacion. Se requiere de un nuevo estatuto ético y politico en el marco del cual se agencien
politicas sociales incluyentes, integrales y sinérgicas, que permita dar respuesta efectiva alas demandas. La base de ese nuevo estatuto ético
politico debe ser la solidaridad (Vianay Levcovitz, 2005) lacual, ya sea por la via de derechos social es ciudadanos y/o por la de derechos
contributivos universales (Lautier, 2005), permita que la sociedad en su conjunto comparta el financiamiento de los riesgos generados por la
situacion de desplazamiento.

Sin embargo, un proceso pleno de mejoramiento de la proteccion social sdlo puede darse en un marco de renovacion de las relaciones entre
el Estado, la economiay lasociedad civil, en € cual el Estado y la economia son medios para el logro de los fines de la sociedad en
condiciones de equidad, democraciay autonomia, y la sociedad civil factor de sostenibilidad del caracter universal y ciudadano de la
proteccidn social.

Un nuevo contrato social en el que el Estado esté a servicio de los ciudadanos y se convierta en garante de |os derechos sociales universales
y lapaz, y en el que la sociedad civil, actuante en funcién de la constitucion de una nueva ciudadania, sea capaz de intervenir sobre los
determinantes sociales de lasalud y de participar activamente en latoma de decisiones publicas.
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ANEXO 1. DISENO METODOL OGICO 12 ETAPA. DIAGNOSTICO DE CONDICIONESDE VIDA Y SALUD DE LA
POBLACION DESPLAZADA Y RECEPTORA DE SEISLOCALIDADES DE BOGOTA

El estudio permitio conocer la magnitud de los problemas sobre condiciones de viday salud y las caracteristicas del acceso y uso de
servicios de salud comparando la situacion de la poblacion desplazada con |a de los pobladores receptores (nativos o residentes habituales).
Se desarroll6 entre enero de 2005 y junio de 2006 mediante encuesta a 400 hogares de poblacion desplazaday 400 de poblacion no
desplazada de |as seis localidades de la ciudad que agrupan lamayor proporcién de poblacién desplazada; trabajo de campo cualitativo con
poblaciones y funcionarios de los hospitales y aseguradoras del régimen subsidiado, y revision de fuentes secundarias (Hernandez,
Gutiérrez, Restrepo, et al. 2005).

Tipo de estudio: Sistémico, participativo, multimétodos.
L ocalidades estudiadas. Ciudad Bolivar, Usme, Bosa, Kennedy, Rafael Uribey Suba.

Para conocer la magnitud de |los problemas sobre condiciones de salud, caracteristicas del acceso, uso de servicios de salud y determinantes
sociales, se realiz6 un estudio de corte transversal que incluyd una encuesta de hogares a una muestra de poblacion desplazaday no
desplazada de las localidades en estudio. El célculo de lamuestra se hizo bajo el supuesto de una preval encia de percepcidn de enfermedad
(p) de 50%, una confiabilidad del 95% y un error factible (€) de 5%. Los criterios parala seleccion de las localidades fueron: latendenciaen
el tiempo del total de personas que declararon ser desplazadas ante |a Personeria Distrital entre 2002 y 2004, las caracteristicas sobre
condiciones de viday tamafio poblaciona de las localidades (seglin diagndsticos participativos realizados por la Secretaria de Salud en
2004), laexistencia de hospitales de lared publicay la presencia de grupos étnicos minoritarios.

Lainformacién de la encuesta de hogares incluy variables ampliamente validadas en otros estudios nacionales, regionalesy localesy en
investigaciones previas con poblacion desplazada sobre: caracteristicas demograficas de la poblacion; condicionesy dinamica del
desplazamiento; proceso de declaracion y registro de la condicion de desplazados; apoyo institucional a poblacién desplazaday tipo de
apoyo; condiciones de lavivienda, saneamiento ambiental y acceso a servicios publicos; composicién del hogar; niveles educativosy
asistencia escolar; empleo y fuerza de trabajo; disponibilidad de alimentos; gastos del hogar; percepcion sobre salud; afiliacién ala
seguridad social en salud; necesidad y uso de los servicios de salud; cuidado y salud de los menores de 5 afios; salud sexua y reproductiva
en mujeres de 14 y 49 afios; y barreras para el acceso y el uso de los servicios de salud.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ENCUESTADA POR LOCALIDAD

Poblacion desplazada Poblacion receptora

Heellezs Hogares  Personas % Hogares  Personas % Leg!
Usme 69 358 17.2 70 274 16.1 632
Bosa 68 383 184 68 294 172 677
K ennedy 48 257 12.3 49 201 118 458
Suba 45 243 11.7 45 176 10.3 419
Rafael Uribe 46 217 10.4 45 205 12.0 422
Ciudad Bolivar 124 624 30.0 123 555 326 1179
Total 400 2082 100.0 400 1705 100.0 3787

Las entrevistas colectivas a grupos focales, entrevistas en profundidad y talleres participativos fueron grabados en audio, transcritos y
complementados con grabaciones en video y registros fotograficos y artisticos, y abordaron temas relacionados con el significado y
percepcion sobre € desplazamiento, condiciones de viday de salud de la poblacion desplazada; problemas prioritarios de salud y
diferenciales por género, etniay generacién; barreras para el uso y acceso alos servicios de salud, y propuestas de cambio. A partir delas
categorias, gjesy unidades de andlisis definidos, se elaboraron esquemas conceptual es, se seleccionaron las lineas discursivas de los
testimonios y, mediante matrices en las que se compil4 lainformacién por categoria, se estableci6 € patron de regularidades en el discurso
delas/los participantes y se cruz6 lainformacién de varias fuentes.

file:////Srv01/centro_doc/DOCEL EC/Proteccion%20So...|%20Cari be%20%20I nvesti gacion%20y%20Politicas.htm (116 of 166)26/04/2011 11:12:46 am.



Proteccion Socia en Salud en AmericaLatinay el Caribe: Investigacion y Politicas

L os datos de las encuestas fueron procesados usando un programa de captura, se analizaron utilizando los paquetes estadisticos SASy
STATA. Se calcularon frecuencias simples para describir la situacién de salud y los factores que condicionan €l acceso y uso de servicios de
salud por parte de la poblacién desplazada. Luego se realizé un andlisis comparativo entre la situacién de la poblacién desplazaday lade la
receptoralocal mediante € uso de tablas de contingenciay la comparacion de prevalencias de distintas caracteristicas, y se calcularon los
riesgos relativos indirectos con sus interval os de confianza para eval uar tanto la estimacion puntual de la magnitud como el grado de
precision de |as asociaciones.

El estudio de la situacion de salud, riesgos y determinantes tuvo en cuenta el modelo de andlisis de determinantes, y € de acceso puso en
juego la perspectiva de los individuos y los funcionarios de hospitales y aseguradores sobre las barreras, factores posibilitadores e iniciativas
de intervencion, seguin las funciones de rectoria, aseguramiento y prestacion de servicios del sistema de salud.

El andlisis de conjunto se realizo en etapas sucesivas mediante triangulacion por actores, técnicas, métodos e investigadores seguin variables
trazadoras o gjes transversales, y contrastacidn con estudios previos disponibles.

TOTAL CONSULTADOS

Personas desplazadas 2.678

Personas receptoras 1.719

Funcionarios de hospitales de lared publica 38

Funcionarios de aseguradoras 28

Directores de hospitales 15

Técnicas de recoleccion de datos Pablacién consultada

400 encuestas de hogares desplazados 2.082 personas
400 encuestas de hogares receptores 1.705 personas
18 visitas de reconocimiento alocalidades 3 visitasg/localidad
10 talleres participativos local es con poblacion desplazada (2 en asentamientos indigenas de Rafael Uribey 317 personas
Ciudad Bolivar)

1 taller inter-localidades con poblacion desplazada 165 personas
2 entrevistas a grupos focal es de poblacion desplazada 20 personas
5 entrevistas en profundidad con poblacion desplazada 5 personas
1 historiade vida lider desplazado 1 persona
4 entrevistas en profundidad con poblacion receptora 4 personas
1 entrevistaa grupo focal de receptores 10 personas
3 talleres jovenes desplazados y receptores Ciudad Bolivar 59 personas
4 talleres con lideres de organizaciones de poblacion desplazada 23 personas
1 entrevista representantes de Mesa Distrital Atencién desplazados 6 personas
3 talleres funcionarios administrativos/asi stencial es hospitales publicos ler. nivel 38 personas
2 talleres con funcionarios de ARS 28 personas
2 reuniones de trabajo con gerentesy directivos de hospitales 15 personas

ANEXO 2. OBJETIVOS GENERALESY ESPECIFICOSDE LA POLITICA DE SALUD PARA LA POBLACION
DESPLAZADA ViICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO INTERNO EN BOGOTA

Eje Tema Objetivo general Objetivos especificos
Afiliar atodala poblacién desplazada
gue habita en Bogota al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, con

. Garantizar €l acceso universal y derecho de atencion integral, diferencial
Aseguramiento y acceso a N L . SO .

servicios de salud equitativo aserviciosintegralesde y gratuitaen todo € territorio nacional.
salud, con enfoque diferencial. Eliminar las barreras econémicas,

administrativas, culturalesy geogréficas
que limitan el acceso de la poblacion
desplazada ala atencién integral en salud.
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Ampliar y adecuar el Plan Obligatorio de
Salud, POS, para el reconocimiento e
intervencion de las necesidades,
exposicionesy riesgos diferenciales de la
poblacion derivados de su condicion de
desplazamiento y de sus caracteristicas
culturales, étnicas, de género y
generacion, y garantizar su correcta
aplicacion.

Adecuar €l Plan de Intervenciones
Colectivas PIC alas necesidades de la
poblacién desplazada asociadas con €
desplazamiento y con sus caracteristicas
culturales, étnicas, de género, generacion
y potencialidades.

Desarrollar planes integrales de
intervenciones colectivas e individuales
de atencion sicosocial adecuados alas

Garantizar que todas las necesidades y riesgos de la poblacion
. , . actividades e intervenciones de desplazada victimadel conflicto armado
= eﬂrat.egwo promocion delasalud, prevencion  internoy en el marco del reconocimiento
sectorial de enfermedades, curaciony de sus diferencias culturales, énicas, de
rehabilitacion requeridas para género y generacion.

responder alasnecesidadesy para  Desarrollar planes integrales de
Serviciosintegralesdesalud  modificar los factores que protegen  intervenciones colectivas e individuales

0 deterioran lasalud de la de atencion en salud sexual y

poblacion que se desarrollan a reproductiva adecuados a | as necesidades

travésdel POSy € PIC, seredlicen delapoblacién desplazaday en €l marco

de maneraintegral, acordecon sus  del reconocimiento de sus diferencias

caracteristicas culturales, énicasde culturaes, étnicas, de géneroy

géneroy generacion. generacion.
Desarrollar planes integrales de
intervenciones colectivas e individuales
adecuados alas necesidades y riesgos de
la poblacion desplazada en condicion de
discapacidad, en €l marco del
reconocimiento de sus diferencias
culturales, étnicas, de géneroy
generacion.
Desarrollar lavigilanciaen salud publica
delas personasy familias alojadas en los
sitios de albergue y territorios de
residencia de la poblacion desplazada,
iniciando el proceso desde las Unidades
de Atencion y Orientacion UAO.
Respetar eincluir lacosmovisiéon y
préactica de las medicinas tradicionales en
las paliticas, planes, programas y
actividades de salud.
Fortalecer la orientacion familiar y

Desarrollar un modelo deatencion  comunitaria de la atencion anivel de

en salud que garantice un enfoque  territorios, barriosy albergues, con un

intercultural y diferencial por etnia, enfoque integral de la atencion y segin

género y generacion que promueva  las caracteristicas culturales, étnicas, de

laatencién integral eintegrada, la  género y generacion de la poblacion.

accion intersectoria por lasalud y

el empoderamientoy la

M odelo de atencion participacion individual y
comunitaria. El modelo se basara
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en la Estrategia Promocional de
Cdidad de Viday Saludy enla
Atencién Primaria Integral de
Salud actualmente en desarrollo
por los hospitales pablicos del
Distrito.

Tendiente a promover, desarrollar y
facilitar en forma permanente
procesos autbnomos e
institucionales de movilizacion y
participacion socia paralatomade
decisiones, laexigibilidad de la
materializacion del derecho ala
saludy el control socia frenteala
politica publica de salud.

Participacion social y
comunitaria

Garantizar €l oportuno y eficiente
reconocimiento de la situacion de
desplazamiento y de la poblacion
victima, y €l acceso inmediato y
continuo ala ayuda humanitaria, el
restablecimiento y la reparacion.

Reconocimiento de la situacion
de desplazamiento y ayuda
humanitaria

Garantizar ala poblacion
desplazada €l derecho alavivienda

Vivienda, tierray territorio  digna, alatierray al territorio
familiar y colectivo, con enfoque
diferencial.

Garantizar €l derecho ala
educacion sin discriminacién para
la poblacion desplazada, con
criterios de calidad y adecuacion
pedagogicaaladiversidad cultural,
étnica, de género y generacion.

Eje estratégico extra-
sectorial
Educacion y capacitacion

Garantizar la soberaniay seguridad
alimentaria de | as personas,
familiasy comunidades
desplazadas, con enfoque
diferencial.

Sober ania y seguridad
alimentariay nutricional

Promover oportunidades de empleo
y de actividades productivas parala

Bijelles, releeloy preel e e poblacion desplazada victima del

Desarrollar un enfoque de atencién que
tenga en cuentalas diferencias culturales
y étnicas de la poblacion que permita
comprender €l proceso salud-enfermedad
de manera holistica, brindar servicios de
salud con caracter integral y diferencial, y
desarrollar procesos de articulacion y
complementariedad entre las diferentes
préacticas médicas en el marco de la
aceptacion, respeto y valoracion mutua
de saberesy practicas.

Desarrollar un plan de fortalecimiento de
las organizaciones de poblacién
desplazada para el desarrollo de la
politica publica de salud, concertado con
la poblacion desplazada.

Integrar de manera organicay
permanente la participacion socia y
comunitaria de la poblacion desplazada
en el disefio, implementacion,
seguimiento, evaluacion y reformulacion
de politicas, programasy proyectos de
salud y de megjoramiento de la calidad de
vida.

Satisfacer las necesidades de vivienda
digna, con acceso a servicios publicos, en
lugares adecuados y seguros.

Garantizar €l derecho alatierray ala
indemnizacion por los bienes
abandonados forzadamente y su
improductividad.

Garantizar territorios colectivos urbanos
oruraesen el Distrito Capital paralas
comunidades étnicas.

Garantizar €l acceso asalacunasy
jardinesinfantiles alos nifios y nifias en
edad preescolar.

Garantizar acceso gratuito y obligatorio a
laeducacion primaria, secundaria, técnica
y universitaria paralos nifios, nifiasy
jovenes desplazados.

Garantizar acceso gratuito alaeducacién
de la poblacion desplazada adulta.
Garantizar la soberania alimentaria.

Garantizar la seguridad alimentariay
nutricional integral.

Generar oportunidades de empleo y
fomentar &l desarrollo de habilidades y
capacitacion parael trabgo.

Desarrollar proyectos productivos
sostenibles parala generacion de ingresos.
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conflicto armado interno. Garantizar alos trabajadores proteccién
de los riesgos derivados del trabajo y
pension para mayores de edad.

FACTORES RELACIONADOS CON EL NO ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LOS TRABAJADORES CESANTES
EN LA CIUDAD DE MEDELLIN, COLOMBIA, 2007l

Alvaro Cardona Saldarriaga
Emmanuel Nieto L 6pez
LuzMery Megjia Ortega

INTRODUCCION

Una de las discusiones mas relevantes actualmente en salud publica en el dmbito internacional tiene que ver con el derecho de todos los
ciudadanos a la proteccién de su salud. El debate atraviesa un amplio espectro de consideraciones, que comprende |as politicas de bienestar
gue deben desarrollar los estados, |os model os de aseguramiento de servicios de salud y los sistemas de atencion sanitaria, entre otros
aspectos.

Algunos sectores sociales e intel ectual es han planteando alternativas conceptual es tendientes alograr que la seguridad social en salud seaun
derecho basado en el acceso de todos |os ciudadanos alas condiciones del bienestar y alos servicios de atencidn de la salud, como cimiento
parala convivencia ciudadana. Estas posturas se apartan radicalmente de las propuestas de organizacion de sistemas sanitarios que se afanan
por generar mercados y por estimular el consumo en salud, basando €l acceso de la poblacion alos servicios em condiciones individuales
gue asi lo permitan.

1 Estainvestigacion se realiz6 con apoyo financiero de los Grupos de | nvestigacién Gestion y Politicas en Salud y Salud y Sociedad

(Facultad Nacional de Salud Publica—Universidad de Antioquia), del IDRC (International Devel opment Research Centre-Canadd) y dela
Secretaria de Salud del Municipio de Medellin.

Para John Rawls, por g emplo, adquiere muchaimportancia el concepto de justicia cuando se analizan temas que inciden notablemente en la
calidad de vida de la poblacion, como es el caso de las paliticas de empleo, de vivienda, de educacion, de salud pablicay de seguridad
social. Su linea base de reflexion acercade la“justicia’ es la necesidad de que las sociedades democréticas garanticen atodos |os
ciudadanos niveles de acceso a satisfactores de sus necesidades que les permita afrontar la competencia con quienes tienen mayores
fortalezas econémicas o sociaes (Rawls, 1978, p. 23).

Lacompetencia socia en desigualdad de condiciones es uno de |os aspectos sobre 10s que mas [lama la atencidn Rawls. En este sentido,
postula que para aproximarse al establecimiento de principios minimos de justicia social se deben anteponer valores éticos relacionados con
el bienestar colectivo, sustentados a su vez en ideas razonables, que conduzcan a respeto por la dignidad humanay garanticen el derecho a
laigualdad de oportunidades, sin que para ello tenga que primar ni la politica ni la economia, pues éstas en si mismas, o aisladas una de otra,
no podran lograr el cometido de una sociedad méas humanay mas equitativa (Rawls, 1978, p. 28).

Este autor sostiene que “€l objeto primario de la justicia es la estructura basica de la sociedad, méas exactamente, €l modo en que las
instituciones sociales méas importantes distribuyen los derechos y deberes fundamentales y determinan la division de las ventgjas
provenientes de la cooperacién social” (Rawls, 1978, p. 23).

De manera semejante, Amartya Sen plantea la necesidad de que |as decisiones econémicas y |os model os sociales tengan unainspiracion en
postul ados éticos que trasciendan la mirada reduccionista que la corriente conceptual predominante en la economia ha hecho del hombre
moderno, pues se ha creado una brecha entre la economiay la ética. La hip6tesis de Sen es que si se hace unaincorporacion dela éticaala
economia, |0s aportes técnicos que esta ciencia ha hecho a la sociedad tendrian mayor dimension y podrian lograrse niveles de equidad que
se correspondieran con las necesidades reales y especificas de las poblaciones (Sen, 1989, pp. 20-26).

Otras vertientes de pensamiento, que dieron soporte conceptual a la dinamica de reformas de | os sistemas de proteccion social en América
Latinaa partir de la década de los 90, han atendido menos a | os principios de la proteccién de la salud como derecho humano y han puesto el
acento en lateoria del manegjo socia del riesgo, como instrumento paralograr ampliar la cobertura del aseguramiento en salud (Holzmann 'y
Jorgensen, 2000).

AUn cuando existe un relativo consenso en que estas reformas han logrado una mayor percepcion ciudadana de garantia del aseguramiento,
persisten visiones contrapuestas acerca de sus logros en cuanto ala calidad e integralidad de la proteccion en salud parala poblacion. Se ha
hecho notar especialmente, que una mayor cobertura de aseguramiento no se ha acompariado siempre de la garantia para € adecuado acceso
alos servicios de salud que requiere la comunidad (Mesa, 2005; Restrepo, 2006).

En €l caso especifico de Colombia, laLey 100 de 1993 (Congreso de la Republica, 1993) establecio un sistema de aseguramiento de la
atencion en salud de la poblacién teniendo en cuenta su tipo de vinculacion con el mercado laboral y su condicidn socioecondmica. De
acuerdo con esto, € sistema esta estructurado de la siguiente manera:

= El “régimen contributivo”, que incluye aguellas personas vinculadas a través de contrato de trabajo en el sector publico o privado, alos
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trabajadores independientes con capacidad econdmica pararealizar 10s aportes correspondientes al sistemay alos pensionados(a) o
jubilados(a). Se financia con aportes suyos 'y de los empleadores. Este régimen ofrece un conjunto de servicios de atencién en salud
denominado POS-C (Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo).

= L0s “regimenes especiales’, para el aseguramiento de la poblacion perteneciente alas Fuerzas Militares y de Policia, a Magisterioy a
la Empresa Colombiana de Petréleos / Ecopetrol. Su financiamiento se hace con sus aportes y los de los empleadores y cada uno de ellos
determina un paquete de servicios de salud diferente y més amplio que el del POS-C.

= El “régimen subsidiado” que acoge la poblacién que no cumple con alguna de las anteriores condiciones y que ademés esté clasificada
en nivel de pobrezal, Il o l1l. Su financiacién proviene de recursos fiscales y de aportes de solidaridad de los &filiados al régimen
contributivo. Paralos afiliados a este régimen el conjunto de servicios de salud ofrecido se denomina POS-S (Plan Obligatorio de Salud
del Régimen Subsidiado) que contiene menos servicios que los del POS-C. En las estadisticas oficiales de cobertura poblacional se
incluyen también como parte de este régimen las personas que reciben subsidios parciales, es decir, cuyo aseguramiento cubre sélo una
parte de los servicios incluidos en € POS-S.

= Finalmente, sin que constituya un régimen de aseguramiento, la demanda de servicios de salud de aguellos ciudadanos pertenecientes a
la denominada “ poblacion pobre alin no asegurada’ (esto es: que todavia no ha sido incorporada al “régimen subsidiado”), se financia
con recursos fiscales.

Los logros de la reforma colombiana de 1993, en lo que respecta ala ampliacion de cobertura del aseguramiento en salud, pueden ser
asimilados en términos generales con los resultados de | as reformas en 1os otros paises de América Latina. Sin embargo, hemos llamado la
atencion sobre los siguientes hechos (contradi ctorios de las tendencias conceptual es que apuntan a que €l aseguramiento en salud sea
considerado un derecho de ciudadania), que a nuestro juicio son relevantes para explicar que no se hayalogrado la universalizacién del
aseguramiento en salud en Colombiay que se tengan serias deficiencias en la garantia del acceso alos servicios de salud:

= La configuracién del modelo colombiano de seguridad social en salud mediatiza €l acceso alos regimenes de aseguramiento y ala
extension de cobertura de servicios, de acuerdo con laincorporacion a mercado laboral o latenencia de recursos suficientes para pagar
los aportes a sistema (Giraldo, 2007). Se producen asi serias desigualdades en el derecho al aseguramiento y ala cobertura de servicios
de salud, tal cua lo puso en relieve una sentencia de la Corte Constitucional del mes de julio de 2008 (Corte Constitucional, 2008). Ello
porgue la pertenencia a uno u otro de los regimenes del model o depende de lavinculacién laboral y/o la capacidad de pago, quedando €l
acceso al aseguramiento y ala prestacion de servicios de salud reducido a un estricto derecho contractual mediado por la racionalidad
del mercado. A esto habria que sumarle la circunstancia de que el agregado de servicios de salud contemplado en €l régimen contributivo
y en los regimenes especiales es mayor que el ofrecido en el régimen subsidiado y mediante subsidios parciales, en tanto que parala
“poblacion pobre no asegurada’ no se dispone de ningun plan de beneficios. Por tanto, para esta poblacion los servicios de salud que se
ofrecen estan relacionados con las necesidades derivadas de su demanda episadica, y con ladisponibilidad de |os recursos financieros
que lanacion transfiere alas entidades territoriales para ese fin (Congreso de la Repiblica, 2001).

= El modelo econdmico en el que se inserta este sistema de aseguramiento en salud revela précticas empresariales y una normatividad
laboral que deterioran progresivamente las condiciones de trabajo de los asalariados, y que expul san permanentemente contingentes de
trabajadores del mercado laboral formal, lo que pone a esa poblacion y a sus familias en condicion de incertidumbre sobre su
aseguramiento en salud (Restrepo, 2001; Nieto y Londofio, 2001; Cardona, et al. 1999; Rodriguez, 1999). No obstante la recuperacion
econdmica que experimento €l pais en su periodo més reciente, la proporcién de trabajadores informal es mantenia niveles relativamente
altos en diciembre de 2008, alcanzando €l 57,7% en las 13 principal es &reas metropolitanas del pais. En laciudad de Medelliny su érea
metropolitanalaincidenciadel trabajo informal llegd para esta mismafechaa 52,4% (DANE, 2008).

= De ese modo, |os principal es obstéaculos al logro de la universalizacién del aseguramiento en salud y de la prestacion equitativa de
servicios de salud, son los problemas asociados alainformalidad en el empleo, el subempleo y especialmente la sostenida reduccion del
grado de salariarizacion. En 1993 € pais registraba una participacion de los asalariados en € total de lafuerzalaboral cercanaal 58,1%,
mientras que en el afio 2005 (en pleno periodo de recuperacion econdémica) dicha proporcidn habia caido al 46,1% (Martinez, 2008).

En consecuencia, fundados en la consideracién de que la falta de aseguramiento en salud vulnera derechos de ciudadania, en los Ultimos
anos venimos desarrollando unalinea de investigaci én que se preocupa por comprender larelacion entre el entorno socioeconémico y las
condiciones de proteccién social en salud de la poblacion colombiana. Una linea especifica de trabajo ha sido la exploracién de las
condiciones de aseguramiento en salud de los Trabajadores Cesantes (TC) y |a busqueda de | os factores socio-econdmicos y |aborales que se
relacionan con su exclusion de ese derecho contemplado en la Constitucion Politica.

Nuestra hipétesis de trabagjo inicial (que ha venido demostrandose) fue que buena parte de |os trabajadores cesantes, especialmente aquella
que hace parte de la poblacién de clase media, queda excluida del aseguramiento en salud y de su consecuente acceso a servicios de salud,
porque no tiene recursos suficientes para mantener su continuidad en €l régimen contributivo, ni hace parte de |os estratos socioecondmicos
més bajos que les habilite para tener derecho a filiarse en el régimen subsidiado.

Segun lo explicado anteriormente, € disefio del sistema de aseguramiento en salud en Colombia somete ala poblacion desempleada a una
permanente incertidumbre para el acceso alos servicios de salud. Con la pérdida del empleo y la subsiguiente suspension del flujo de
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ingresos, € trabajador cesante queda excluido como cotizante del régimen contributivo, y slo cuenta con dos alternativas para mantener su
condicién de afiliado al sistema. Por un lado, la opcién de que un miembro de su grupo familiar que estuviese cotizando al sistemalo

incorpore como beneficiario del régimen contri butivo®. Por otro lado, la opcion de buscar afiliacion en el régimen subsidiado, siemprey

cuando su condicion de pobreza3 lo clasifique como candidato a ser afiliado en dicho régimen (Consegjo Nacional de Seguridad Socia en
Salud, 2003; Consegjo Nacional de Politica Econdmicay Social, 2006), o cumpla con algunos de los criterios definidos por el gobierno para

ser considerado como parte de la poblacion prioritaria para el mismo propési to”

2 En € régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) se considera grupo familiar del cotizante alos
siguientes miembros: conyuge y/o compafiero(a) permanente; |os hijos menores de 18 afios de edad, los hijos entre 18 y 25 afios si estudian,
y los hijos de cualquier edad si son discapacitados; los padres del cotizante que no tengan conyuge o hijosy que dependan econdémicamente
de éste.

3 Parafocalizar ala poblacion pobrey vulnerable objeto de los programas sociales, € SGSSS dispone del SISBEN (Sistema de Seleccion de
Beneficiarios de Programas Sociales) como instrumento de identificacion y clasificacion de la pobreza. Acceden alos subsidios
prioritariamente los clasificados en los niveles 1y 2 de pobreza. Los de nivel 3 acceden a algunos servicios como poblacién vinculaday los
denivel 4, 5y 6 no tienen ningun derecho a subsidio.

4 Lanormatividad del SGSSS define como poblacion prioritaria para ser afiliadaa régimen subsidiado a: 10s recién nacidos; |os menores de
edad desvinculados del conflicto armado bajo la proteccidn del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF); la poblacion del area
rural; la poblacion indigenay la poblacion del drea urbana més pobre. Dentro de estos grupos, se priorizaen el siguiente orden: mujeres en
estado de embarazo o periodo de lactancia que se inscriban en programas de control prenatal y posnatal; nifios menores de cinco afios;
poblacion con discapacidad identificada mediante la encuesta SISBEN; mujeres cabeza de familia, seguin la definicion legal; poblacion dela
tercera edad; poblacion en condicion de desplazamiento forzado; nicleos familiares de las madres comunitarias; desmovilizados de grupos
armados a margen delaley.

Para avanzar en lalinea de investigacion que nos propusimos desde €l afio 2004, en los afios previos hemos concentrado la atencién en la
situacion de aseguramiento en salud de | os trabajadores cesantes de la ciudad de Medellin.

Esta ciudad con su area metropolitana jalona la dindmica empresarial del departamento de Antioquia, cuya produccion en bienesy servicios
represent6 en el afio 2007 el 14,9% del Producto Interno Bruto (PBI) nacional (DANE, 2007a). Constituye uno de los principal es nicleos
urbanos y uno de los mas dinamicos polos de desarrollo tecnol dgico, industrializacién y concentracion de capital productivo del pais.

En Medellin latasa de desempleo fue del 15.4% en € afio 2004 (DANE, 2004) disminuyendo en € afio 2007 a 12.3% (DANE, 2007c). Sin
embargo, para el mes de mayo de 2009 la cifraoficia sefialaba unaescaladaal nivel de 15.0% (DANE, 2009a), aparentemente reflejando €l
impacto de lacrisis econdmica global del dltimo afio y de lareciente crisis politica con algunos de | os paises vecinos, sus principal es socios
comerciales del area andina. Ello significa que en la ciudad hay cerca de 230.000 trabajadores que buscan empleo (de los cuales cercade
196.000 son trabajadores cesantes) y que no tienen garantia de estar asegurados en €l régimen contributivo del sistema de seguridad social
en salud, ni tampoco tienen certeza de ser acogidos en €l régimen subsidiado. Por tanto, para muchos de ellos |a cobertura de servicios
asistenciales de salud en caso necesario deberd ser suplida con su propios recursos, o recurriendo alos servicios ofrecidos por € Estado para
la“poblacion pobre no asegurada’ en caso de que cumplan con esta caracterizacién socioeconémica.

De acuerdo con un estudio previo nuestro sobre trabajadores que quedaron cesantes en esta ciudad en el periodo agosto 2003—octubre 2004,
el 37% de estos trabajadores no contaba con aseguramiento en salud en €l régimen contributivo, en los regimenes especiales o en el régimen
subsidiado. En otras pal abras, pasaron de estar asegurados en salud mientras estaban empleados a no estarlo en su nueva condicién de
cesantes. Se pudo establecer asi mismo, que lafalta de continuidad en el aseguramiento en salud estaba rel acionada con variables como
sexo, edad, nivel de educacion, estrato socioeconémico, actividad econdmica, posicion ocupacional, tamafio de laempresay salario
(Cardona, et a. 2006).

Laimportancia social de esta problemética nos impulso arealizar una nuevainvestigacion sobre el tema, que se propuso conocer las
condiciones socioecondmicas de |os trabajadores que perdieron su empleo entre el 1° de enero y 31 de diciembre de 2007 en la ciudad de
Medellin, y estudiar |as variables que estuvieran relacionadas con lafalta de aseguramiento en salud. Nos interesaba especial mente reunir
informacion que permitiera establecer cud es el impacto relativo de las variables sociolaborales de los TC sobre las probabilidades de no
mantener continuidad en el aseguramiento en salud cuando pierden su empleo.

Lainvestigacion se realiz6 con base en una muestra representativa de un universo poblacional de 37.676 personas residentes en la ciudad de
Medellin que perdieron su empleo en el periodo. Se considero trabajador cesante ala persona que habiendo trabajado por o menos durante
dos semanas consecutivas se encuentra desocupada pero buscando empleo (DANE, 2009b). Para el andlisis de lainformacion se utilizaron
las técni cas estadisticas habituales de andlisis bivariado y de regresion logistica. En el modelo de regresidn logistica se definié como
variable dependiente dicotémica la condicién de aseguramiento en salud y se gjecutd mediante el método paso a paso hacia adelante via
razén de verosimilitud, en tanto que la validacidn de cada uno de los coeficientes de correlacidn se hizo mediante €l estadistico de Wald y la
validacion globa del modelo se hizo mediante la prueba de Hosmer—L emeshow.

En este capitulo se da cuenta de los principal es hallazgos de la investigacion, esperando que €llos contribuyan a cuatro propdsitos
fundamentales: 1. coadyuvar en el proceso académico de evaluacion de sistemas de aseguramiento en salud que se implantd en Colombia
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con laLey 100 de 1993; 2. contribuir alaacumulacidn y andlisis de informacion objetivable y de alta calidad que sirvaa mejoramiento de
los procesos de toma de decisiones politicas en el érea; 3. contribuir aladisminucién de la exclusion de grupos vulnerables de poblacion del
derecho al aseguramiento en salud; 4. dotar de informacion que sirva alos trabajadores cesantes para el mejor conocimiento de sus propias
condiciones, y para su empoderamiento como actores sociales que deben ser considerados en la definicidn de politicas publicas de seguridad
socia en salud.

CARACTERIZACION SOCIOLABORAL DE LA POBLACION ESTUDIADA

L os resultados de la encuesta muestran gque la poblacién estudiada es relativamente joven (media de 32 afios y 50% del total entrelos 20y
los 29 afios), con predominio del grupo de mujeres (65,2%). Se trata de una poblacion ubicada mayoritariamente en |os estratos
socioeconémicos bajo y medio (53,5% y 45,5% respectivamente), con predominio del nivel educativo de secundaria (48%) (Figura 1).

FIGURA 1. DISTRIBUCION DE LOS TRABAJADORES CESANTES POR SEXO, EDAD, ESTRATO SOCIOECONOMICO Y NIVEL DE EDUCACION.
MEDELLIN, 2007
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Fuente: encuesta a una muestra de 198 trabajadores cesantes de Medellin, 2007.
Lamayor parte de esta poblacion (85,4%) laboraba durante su Ultimo empleo bajo la condicién de asalariado publico o privado, €l resto
gjercia sus labores como empleado doméstico o como trabajador por cuenta propia.

En cuanto a tamafio de las empresas donde laboraban, el 68,2% de los TC estaba empleado en empresas de méas de 10 trabajadores y €l
31,3% en microempresas de tamafio igual o menor a 10 ocupados, que por definicion hacen parte de las actividades informales.

Segun la actividad econémica principal de la empresa en la que tuvieron su Gltimo empleo, lamayor parte de los TC desarrollaba sus |abores
en laindustria manufacturera (19,7%), en el comercio (30,8%) y en los servicios comunales, socialesy personales (21,7%). El resto (21,7%)
desarrollaba otras actividades de servicios.

En desarrollo de su Ultimo empleo, €l 20,7% de los TC no tenia ningln tipo de contrato laboral. Entre aquellos que si tenian contrato laboral,
el 44% estaba vinculado mediante contrato atérmino fijo y €l restante 56% mediante contrato a término indefinido.

El promedio salarial devengado por los TC en su Ultimo empleo fue de $570.188 mensuales, equivalente a 1.3 salarios minimos legales

(SM L)5 del afio 2007. Las dos terceras partes (66,2%) obtenia una remuneracion igual o mayor aun SML y cercadel 33,8% devengaba
menos de un SML.

L os motivos de pérdida ddl ultimo empleo se distribuyeron asi: 30,3% debido a terminacién del contrato; 30,8% debido a factores asociados
adecisiones propias del patrono; 19,2% por decision propia.

Laduracion mediadel dltimo empleo de estos TC fue de 18 meses. El tiempo promedio de desempleo fue de 10,3 meses. El 8,1% delos TC
reporto haber estado desempleado menos de un mes; el 22,7% entre uno y 6 meses; € 20,7% entre 6y 12 mesesy €l 48.5% 12 meses 0 més.

CARACTERISTICAS DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD

De acuerdo con la encuesta, € 43,9% de los TC no tenia aseguramiento en salud. En la Figura 2 puede observarse que buena parte de los
que si estaban asegurados mantenia su aseguramiento en salud por medio del régimen subsidiado.
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Entre los trabajadores cesantes que se mantenian asegurados a través del régimen contributivo, el 35,4% lo hacia como cotizante directo,
mientras que el 64,6% restante teniala condicion de beneficiario de un familiar cotizante.

5 El salario minimo legal (SML) vigente en Colombia durante € afio 2007 fue de $ 433.700.

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LOS TRABAJADORES CESANTES SEGUN SU ASEGURAMIENTO EN SALUD. MEDELLIN, 2007
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Fuente: encuesta a una muestra de 198 trabajadores cesantes de Medellin, 2007.

TABLA 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS TRABAJADORES CESANTES SEGUN CARACTERISTICAS SOCIO-LABORALESY CONDICION DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD, MEDELLIN 2007

Variables No asegurado Asegurado Total

p n % n % n % Ve
Sexo
Mujer 53 (41,1) 76 (58,9) 129 (100) 0,038
Hombre 39 (56,5) 30 (43,5) 69 (100)
Total 92 106 198
Edad
<19 afios 5(55,5) 4 (44,5) 9 (100) 0,125
20 a 29 afios 52 (52,5) 47 (47,5) 99 (100)
30 a 39 afios 19 (43,2) 25 (56,8) 44 (100)
40 0 més afios 16 (34,8) 30 (65,2) 46 (100)
Total 92 106 198
Nivel de educacion
Primaria 11(33,3) 22 (66,7) 33 (100) 0,206
Secundaria 40 (44,4) 50 (55,6) 90 (100)
Técnico-tecnol égico 28 (56,0) 22 (44.0) 50 (100)
Superior 13 (52,0 12 (48,0 25 (100)
Total 92 106 198
Estrato socioeconémico
Bajo 45 (42,5) 61 (57,5) 106 (100) 0,224
Medio-alto 47 (51,1) 45 (48,9) 92 (100)
Total 92 106 198
Sector econémico
Comercio 22 (41,5) 31 (58,5) 53 (100) 0,543
Industria manufacturera 24 (44,5) 30 (55,5) 54 (100)
Resto 46 (50,5) 45 (49,5) 91 (100)
Total 92 106 198
Posicién ocupacional
Empleado sector privado 81 (48,2) 87 (51,8) 168 (100) 0,334
Empleado sector publico 6 (46,2) 7(53,8) 13 (100)
Resto 5(29,4) 12 (70,6) 17 (100)
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Total 92 106 198
Contrato detrabajo
Sin contrato 15(31,3) 33(68,7) 48 (100) 0,015
Con contrato 77 (51,3) 73 (48,7) 150 (100)
Total 92 106 198
Tamarfio de empresa
1-10 trabajadores 23 (34,8) 43 (65,2) 66 (100) 0,020
> de 10 trabajadores 69 (52,3) 63 (47,7) 132 (100)
Total 92 106 198
Salario en €l Gltimo empleo
Menos1 SML. 24 (35,8) 43 (64,2) 67(100) 0,037
la2SML. 53 (49,1) 55 (50,9) 108 (100)
Mésde2 SML. 15 (65,2) 8(34,8) 23 (100)
Total 92 106 198
Tiempo de desempleo
< 6 meses 43 (51,2) 41 (48,8) 84 (100) 0,252
6 meses 0 més 49 (43,0) 65 (57,0) 114 (100)
Total 92 106

Fuente: encuesta a una muestra de 198 trabajadores cesantes de Medellin, 2007.

Las diferencias de proporciones del no aseguramiento y del aseguramiento en salud no son estadisticamente significativas cuando se
analizan tomando en consideracion los niveles de edad, los niveles de educacion, €l estrato socioecondémico, e sector econémico de su
ultimo empleo, la posicién ocupacional y €l tiempo de desempleo.

En cambio, en la distribucion seglin sexo si se establecieron diferencias significativas, encontrandose una proporcion de no aseguramiento
en salud sensiblemente mayor en hombres que en mujeres.

Lamayoria (51,3%) de los trabajadores que tuvieron algun tipo de contrato (atérmino definido o indefinido) estaban sin aseguramiento en
salud al momento de la encuesta. Los que no tuvieron contrato estaban mayoritariamente asegurados (68,7%).

También hay diferencias estadisticamente significativas cuando se compara la condicién de aseguramiento con el nimero de trabajadores de
laempresaalacual pertenecieron los trabajadores cesantes durante su Ultimo empleo. El 52,3% de |os pertenecientes a empresas con mas de
10 trabajadores no estaban asegurados. En cambio, solo el 34,8% de |os pertenecientes a empresas entre 1 y 10 trabajadores no lo estaba.

| gualmente se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre €l nivel salarial y la condicién de aseguramiento. A mayor nivel
salarial, mayor es la proporcién de no asegurados que de asegurados.

VARIABLES SOCIO-LABORALES RELACIONADAS CON EL NO ASEGURAMIENTO EN SALUD

En la gjecucion del modelo multivariado de regresion logistica se siguieron las recomendaciones de la literatura especializada relativas a
valor p de los contrastes de hipotesis (Hosmer y Lemeshow, 2000). En consecuencia, se asumio como vector de covariables al conjunto de
factores que reportaron en las pruebas de significacién estadistica un valor de p inferior a0,25. Las decisiones en este sentido estan
igualmente avaladas por |os hallazgos de investigaciones previas realizadas por € equipo de investigacion (Nieto y Londofio, 2001;
Cardona, et al. 2006).

Asumiendo la condicion de asegurado (0) o no asegurado (1) como variable dependiente (Y), de acuerdo con los resultados del andlisis
bivariado hecho en la seccion anterior se presumi6 que dicha condicion estaba asociada a las variables independientes (Xi) sexo, edad, nivel
educativo, estrato socioecondmico, contrato laboral, tamafio de laempresay nivel salarial donde se desempefi6 en su Ultimo empleo.

De acuerdo con la prueba de Hosmer—L emeshow, €l modelo logistico cuyos resultados rel evantes se registran en la Tabla 2, ofrece un
Optimo gjuste y es estadisticamente significativo (Chi-cuadrado de 1,421 con valor p=0,965). L os resultados informan que dicho modelo

tiene una capacidad predictiva global del 61,6%.6

Conforme con los estimativos de la Odds Ratio (OR) seinfiere aun nivel de confianza del 90% que la eventualidad de quedar por fuera del
sistema de aseguramiento en salud de un trabajador cesante esta asociado con las variables sexo, edad, contrato de trabajo, tamafio de la
empresa en que labord por Ultimavez y nivel salaria devengado durante el Ultimo empleo. De manera mas especifica se puede afirmar que
pertenecer al sexo masculino, con edad inferior a 32 afios, haber |aborado bajo contrato de trabajo explicito en empresas de tamafio superior
a 10 trabajadores y haber devengado un salario mensual superior aun salario minimo legal, genera las mayores probabilidades de que €l
trabajador cesante quede sin cobertura del aseguramiento en salud.

Asi, en comparacion con una mujer trabajadora que ha quedado cesante, un trabajador hombre en la misma circunstancia tendria 1,82 veces
més probabilidades de caer en la condicion de no asegurado en salud. Asi mismo, los TC con edad inferior a 32 afios tendrian 1,69 veces
maés probabilidades de quedar sin aseguramiento en salud que los de edades superiores alos 32 afios.

En relacién con lavinculacién laboral sin contrato escrito de trabajo, los trabajadores cesantes que laboraban bajo contrato escrito de trabajo
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registran 2,06 veces més probabilidades de quedar sin aseguramiento en salud que aguellos que no lo tenian.

6 Para efectos de controlar un sobre-gjuste del modelo o laincorporacién de covariables redundantes bajo presencia de colinealidad, se

contrastaron los valores de los coeficientes 3 que arroj6 € modelo completo con los valores de esos mismos coeficientes 3 que arrojaron los
model os parciales con incorporacion “uno auno” de las variables independientes. Dicho contraste descart6 la presencia de colinealidad.

TABLA 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS TRABAJADORES CESANTES SEGUN CARACTERISTICAS SOCIO-LABORALESY CONDICION DE
ASEGURAMIENTO EN SALUD, MEDELLIN 2007

Variables No asegurado Asegurado B OR IC 90%

Constante -1,878
Sexo

Mujer(+) 53 76 0,000 1,00

Hombre 39 30 0,601 1,82 1,08 a3,08
Edad

Menos de 32 afios 76 76 0,522 1,69 1,01a2,82

32 0 més afios (+) 16 30 0,000 1,00
Contrato

Sin contrato (+) 15 33 0,000 1,00

Con contrato 77 73 0,724 2,06 1,12a3,79
Tamafio empresa

1 a 10 trabajadores (+) 23 43 0,000 1,00

Més de 10 trabajadores 69 63 0,422 1,53 0,88a2,63
Salario

Menosde 1 SML (+) 24 43 0,000 1,00

1SML 6 mas 68 63 0,542 1,72 1,01a2,93

(+) Categoriade referencia.
Fuente: encuesta a una muestra de 198 trabajadores cesantes de Medellin, 2007.

L os trabajadores cesantes que laboraron en empresas con tamafio superior a 10 trabajadores, comparados con aguellos que estaban
vinculados en empresas de menor tamafio, registran 1,53 veces mas probabilidades de quedar excluidos del sistema de aseguramiento en
salud.

L os trabajadores cesantes que devengaban sueldo mensual igual o superior aun salario minimo legal, tendrian 1,72 veces mas
probabilidades de quedar sin seguro en salud que aquellos que devengaban un salario menor.

Tal como lo sugiere laliteratura en economialaboral y los hallazgos de otras investigaciones adel antadas por algunos miembros del grupo
deinvestigacion, se exploré lainteraccion entre algunos factores, corriendo un segundo modelo logistico con interaccion entre las variables
sexoy salario, edad y salario. Los resultados no mejoran ostensiblemente la capacidad predictiva del modelo (62,6%). Slo la OR asociada a
lainteraccion edad y salario (1,88) resultd significativaa 90% de confianza.

Lafuncion logisticaP (Y=1) = 1/[1 + exp (By + i X{)] permiti6 estimar la probabilidad de que un trabsjador cesante, con cierto perfil

sociolaboral, quedara en condicién de no aseguramiento en salud. Tomando en consideracion los resultados del modelo logistico que se
reportan en latabla anterior, se estimaron |as probabilidades de quedar en condicidn de no asegurado, segun dos perfiles socio laborales
extremosdelos TC.

Para el perfil correspondiente aun TC de sexo masculino, edad inferior a 32 afios, vinculado con contrato escrito de trabajo, en empresa con
tamario superior a 10 trabajadores y devengando salario mensual superior a un salario minimo legal, la probabilidad de quedar por fuera del
sistema de aseguramiento en salud es de 0,87.

Para el perfil contrapuesto, correspondiente a un trabajador cesante de sexo femenino, edad igual o superior a 32 afios, vinculado sin
contrato escrito de trabajo, en empresa con tamafio inferior a 10 ocupados y devengando salario mensual inferior a un salario minimo legal,
la probabilidad de quedar por fueradel sistema de aseguramiento en salud es de 0,28.

DISCUSION

El interés de aportar evidencia cientifica que contribuya ala evaluacién del desarrollo del modelo colombiano de seguridad socia en salud y
alaformulacion de politicas publicas para extender o mantener mecanismos de proteccion social alos grupos poblacionales méas
vulnerables, hamotivado € desarrollo de este estudio en la blisqueda de alternativas de aseguramiento en salud de | os trabajadores que
pierden su empleo en la ciudad de Medellin.

L as estadisticas oficiales muestran que después de 15 afios de aplicacion del modelo colombiano de aseguramiento en salud, a pesar de los
logros en € aumento de cobertura, aln persiste un grupo de personas en € pais, de aproximadamente 20%, que esta excluida de ese derecho

file:////Srv01/centro_doc/DOCEL EC/Proteccion%20So...|%20Cari be%20%20I nvesti gacion%20y%20Politicas.htm (126 of 166)26/04/2011 11:12:46 am.



Proteccion Socia en Salud en AmericaLatinay el Caribe: Investigacion y Politicas

ciudadano (Presidencia de la Republica, 2009).

Adicionalmente, esta investigacion ha mostrado que hay una proporcién importante de ciudadanos que a pesar de haber sido incorporados al
sistema de aseguramiento en salud, no tuvieron garantia de permanencia. Un gemplo de ello, segin lo establecimos en nuestra
investigacion, es que de la poblacion de trabajadores cesantes en el afio 2007 estudiada en la ciudad de Medéllin, el 43,9% no tuvo
garantizada su permanencia.

En la explicacién de este porcentaje de poblacion no cubierta por €l sistema de aseguramiento en salud confluyen la estructuracién misma
del modelo que hace depender el aseguramiento de la vinculacién a mercado laboral formal y/o de la capacidad econémica para pagar
aportes, asi como la carencia de politicas publicas que garanticen ese aseguramiento ala franja de poblacion con condicién socio-econémica
media que queda desempleada.

La busqueda de alternativas de politicas de proteccién social en salud paralos trabaj adores cesantes que garanticen su permanenciaen e
sistema de aseguramiento en salud, cobra mayor relevancia debido ala magnitud que ha alcanzado la problemética del desempleo en
Colombia. Durante el reciente periodo de expansion econdmica, el desempleo se mantuvo en niveles relativamente altos, agravandose
todavia mas por efectos de lafase recesivadel Ultimo afio. A nivel nacional se registrd unatasa de desempleo del 11.7% en mayo de 2009 y
del 15% en la ciudad de Medellin en € mismo mes.

Asumimos que hay aternativas viables de politicas de extension de la proteccidn socia en salud paralos TC, que pueden contribuir al
mejoramiento de las condiciones de equidad en salud y amitigar €l riesgo de aumentar o caer en la pobreza por falta de aseguramiento en
salud. El riesgo de pérdida del patrimonio familiar de esta poblacién se incrementa en € evento de enfermar y no disponer de mecanismos
de aseguramiento y acceso alos servicios de salud, lo cual se suma a otras probleméticas familiares y sociales relacionadas con la pérdida
del empleo (Bealey Nethercott, 1986; Abrantes, 2009; Stivill, 2003; Consegjo Nacional de Politica Econdmicay Social, 2001; Holzmann y
Jorgensen, 2000; Rosenberg y Anderson, 2000).

Pese a que los resultados obtenidos en esta investigacion no son estrictamente comparables con 10s reportados en nuestro estudio sobre
trabajadores que perdieron su empleo en el afio 2004 (Cardona, et al. 2006), conviene realizar algunos contrastes al menos en lo que respecta
alos perfiles basicos de caracter demografico, econémico y laboral, afin de lograr una evidencia més solida de la alta vulnerabilidad de los
TC enlaciudad de Medellin.

El perfil sociodemogréfico de los TC encuestados en 2007, guarda cierta correspondencia con € observado en el grupo de TC analizado en
2004. La pérdida de empleo tiende a presentarse en poblacion trabajadora relativamente joven y con niveles bajos de educacion. En 2007 se
reportd un 76,8% de TC con edades inferiores a 40 afios (50% correspondiente al grupo de 20 a 29 afios), en tanto que para €l afio 2004 se
obtuvieron en este mismo orden participaciones del 82% y 48,9%. Estos resultados son bastante coherentes con |as tendencias histéricas del
desempleo en Colombia, que evidencian unafuerte vulnerabilidad a desempleo por parte de los jovenes (Nieto, 1998).

L os hallazgos segln estratos socioecondmicos se corresponden también con las caracteristicas estructurales del mercado de trabajo, pues las
participaciones de los niveles bajo y medio en la muestra de trabajadores que perdieron su empleo en 2007 fueron de 53,5% y 45,5%, muy
similares alas participaciones reportadas en 2004: 57,6% y 40,8% respectivamente.

Se presentan resultados disimiles en | o tiene que ver con la caracterizacion segiin sexo y educacion. En 2007, fueron las mujeres las més
golpeadas por este tipo de desempleo (65,2%), en una magnitud sensiblemente mayor alaregistrada en 2004 (52%). Por niveles de
educacion, se encontro en el 2007 una alta participacion del grupo con formacion técnica, tecnoldgicay superior (34,8%), que contrasta con
la participacion de ese mismo grupo en los TC analizados en 2004 (20,3%). Estos hallazgos se distancian del comportamiento descendente
en latasa de desempleo de este grupo de trabajadores a nivel nacional (DANE, 2007b).

L os resultados seguin variables econdmicas y laborales presentan perfiles similares en uno y otro afio. Tanto en 2007 como en 2004, se
encontré una fuerte participacion de los TC que laboraron en su Ultimo empleo como asalariados del sector piblico o como asalariados del
sector privado, en ambos afios por encima del 80%. La distribucidn por ramas de actividad econdmica también presenta caracteristicas
parecidas. En 2007, laindustria con 19,7% Yy el comercio con 30,8% se constituyeron como |os sectores que mas aportaron a este tipo de
desempleo, muy cercano alo ocurrido en 2004 con 21,6% y 27,1% respectivamente.

Cabe resaltar que en Colombia las oportunidades de conseguir un empleo se han reducido especialmente para los que buscan una ocupacién
como asalariados del sector publico o privado. A nivel nacional |os asalariados pasaron de representar el 58,1% de los ocupados totales en
1993, asdlo € 46,9% en 2005. Dado que encontrar un empleo asalariado es ahora més dificil, quienes o han perdido se ocupan en
actividades deleznables, como el trabajo por cuenta propia (Farné, Granadosy Vergara, 2006; Tokman, 2006).

Ladistribucién segiin tamafio de la empresa es similar en ambas muestras: para 2007 el 31,8% de los TC proviene de las microempresas, en
tanto que para 2004 la participacion habia sido del 33,2%. En el mismo sentido se registran |as distribuciones segiin niveles salariales: el
porcentgje de TC con salario inferior aun SML fue de 33,8% en 2007 y de 34,5% en 2004.

El tipo de contratacion es la variable laboral que marca una diferencia sensible en las muestras analizadas en los dos afios. Mientras que en
2004 la proporcion de TC con contratacion a término indefinido habia sido del 32,5%, en 2007 dicha proporcion asciende a 66,7%, lo cua
se corresponde con un contexto macroecondémico més estable y niveles de crecimiento del PIB por encima del 7% anual. No obstante,
respecto de este Ultimo afio, habria que agregar la sensible participacion del grupo que labora sin contrato escrito de trabajo (20,7%), que
revela en alguna medidala expansidn en nuestro pais de las formas contractuales por fuera del Codigo Laboral, es decir de la contratacion
regida por el Cédigo Civil y lanormatividad del sector cooperativo.

Tal situacion es revelada por estudios similares que indican que alrededor del 50% de |os asalariados colombianos no consigue formalizar
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por escrito su contrato laboral (Farné, Granadosy Vergara, 2006). Para el afio 2000 esta proporcion era cercanaa 57% (Uribe, Castro y
Ortiz, 2006), lo cua puede considerarse entre los indicadores de la precariedad laboral en Colombia.

Datos igual mente contrastantes se observan en los niveles de desproteccion en salud del grupo de TC. Parael 2007 la proporcidn no
asegurada en salud ascendio al 43,9%, por encimadel 36,7% registrado en 2004. En el grupo de TC que logra mantenerse en el SGSSS,
conviene resaltar su distribucion por régimen de salud, pues en el Gltimo afio el régimen subsidiado registra unaimportancia relativamente
menor que la observada en 2004. En este afio €l 34% de los TC se mantuvo asegurado por via de dicho régimen, mientras que en 2007 esa
proporcién asciende al 31,8%.

Diferenciado por género, se encontrd que los hombres, més que las mujeres, presentan una mayor vulnerabilidad en materia de cobertura en
salud en el momento de quedar desempleados (OR=1,82). El desempleo en los hombres, contrario alo que podria estar sucediendo entre las
mujeres, parece no estar generando un deterioro econdmico tan fuerte como para habilitarlos al aseguramiento en el régimen subsidiado. De
hecho, los hombres participan en menor proporcion (31,6%) en el grupo de TC que logran mantener su aseguramiento en salud através de
dicho régimen. La condicién de beneficiario parece ser otro factor diferenciador. Del total de hombres cesantes que mantienen su
aseguramiento en salud en el régimen contributivo, €l 58,3% tiene la condicién beneficiario; entre las mujeres dicha proporcion asciende al
70,3%.

L a desproteccion en salud registra cierto gradiente asociado a grupo de edad de los TC. Los mas jovenes tienen mayor presenciaen el total
de los no asegurados, lo cual se corresponde con su mayor vulnerabilidad laboral y quiza con una menor oferta de apoyo social por parte de
las agencias gubernamental es. L os cesantes de mayor edad, sobre todo si son cabeza de hogares altamente vulnerables, podrian estar siendo
objeto de programas sociales con subsidios publicos. Por razones similares se podria explicar la menor incidencia del no aseguramiento en
los estratos bajos, alo cual habria que agregar en este caso sus mayores posibilidades de vinculo por medio del régimen subsidiado. Paralos
grupos de menos de 32 afios y los de 32 0 mas la OR es de 1,69.

Contrario alo que se podria esperar, no hay un gradiente regular en la desproteccion del aseguramiento en salud seglin se descienda en los
niveles de educacion. El no aseguramiento de los TC se concentra fundamental mente en los niveles intermedios de educacion, especiamente
en laformacién secundariay técnica. Esta variable fue incluida en la regresion logistica pero con resultados estadisticamente no
significativos en la evaluacion de los factores del no aseguramiento en salud. No obstante, tanto €l género y € nivel educativo como la edad
son reconacidos en otros estudios como factores determinantes de las posibilidades de empleo y desempleo. Estos Ultimos a su vez como
factores determinantes de las alternativas de proteccion social y de aseguramiento en salud (Uthoff, 2006).

Laposicién ocupacional y €l sector de actividad econdmica no son factores que logren discriminar los niveles de desproteccion en salud. En
€l primer caso, por lafuerte concentracion de los TC en la categoria de trabajadores asalariados publicos y privados. En € segundo caso, por
unasimilar concentracion en el sector de laindustriay €l comercio. El modelo logistico tampoco incorpora estas variables en la evaluacion
de los factores del no aseguramiento en salud.

El tamafio de laempresa, por € contrario, si se constituye como un factor que discrimina fuertemente la condicién de no aseguramiento en
salud en el conjunto de los TC (OR=1,53). El 75% de |os no asegurados proceden de la pequefiay mediana empresa. Ademas, laincidencia
del no aseguramiento en salud entre los cesantes de este tipo de empresa es del 52,3%, mientras que lamisma alcanza el 34,8% entrelos
cesantes que |aboraban en las microempresas. La mayor vulnerabilidad socioecondémica de este Gltimo grupo de cesantes |os habilita para su
aseguramiento por via del régimen subsidiado. Tienen igualmente mayores posibilidades como beneficiarios, pues e 76,2% de estos
trabajadores de las microempresas que logran mantenerse en régimen contributivo, |o hacen justamente bajo esta condicion.

La contratacion laboral (OR=2,06) y €l nivel salarial (OR=1,72) también ofrecen fuertes contrastes para el no aseguramiento en salud de los
TC. El 51,3% de los que laboraban con contrato escrito de trabajo no mantienen su aseguramiento en salud, mientras que el 31,3% de los
gue gjercian sus labores sin contratacion laboral escrita se encontraban en igual situacién. El primer dato es indicativo de la creciente
precariedad laboral de |os trabajadores en este pais. El segundo tiene una explicacion en las oportunidades que ofrece a esta poblacion
(trabajadores altamente vulnerables sin contratacion laboral) el régimen subsidiado en salud, pues el 63,6% de los que logran mantener su
aseguramiento lo hacen en dicho régimen, mientras que la misma proporcién alcanza el 49,3% entre los que laboraban bajo contratacion
escrita.

En cuanto alos niveles salariales, se encontrd gque los de mayores salarios tienen igualmente mayor riesgo de quedar sin aseguramiento en
salud. Aqui el régimen subsidiado juega un papel importante en el mayor aseguramiento de los desempleados con menores salarios, pues del
total de cesantes que mantienen su aseguramiento en salud, el 72,1% lo hacen en este régimen.

De conjunto, se encontrd que el sexo, la edad, la contratacién laboral, el tamafio de laempresay el nivel saarial, son las variables més
estrechamente asociadas a no aseguramiento en salud delos TC de la ciudad de Medellin. De hecho, pertenecer a sexo masculino, con edad
inferior a 32 afios, haber 1aborado bajo contrato de trabajo explicito, en empresas de tamafio superior a 10 trabajadores y haber devengado un
salario mensual superior aun SML, genera una probabilidad de 0,87 de quedar por fueradel sistema de aseguramiento en salud.

CONCLUSIONES

= Los resultados de los estudios llevados a cabo por el equipo de investigacion en 2004 y 2007 develan la ata vulnerabilidad de los
trabajadores cesantes en la ciudad de Medellin, pues se trata de un grupo poblacional proveniente mayoritariamente de |os estratos
socioecondmicos bajo y medio, con deficientes niveles de escolaridad y un nivel salarial promedio de 1,3 SML. Estos hallazgos
adquieren un significado notable parala ciudad, en virtud de que en ella se registra una de las tasas de desempleo mas altas entre €l
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conjunto de las principal es éreas metropolitanas colombianas. Ademas, en e 2007 cerca del 85% de los desempleados en la ciudad
clasificaba bajo la categoria de trabajadores cesantes, cifra que representaba no menos de 151.700 personas.

= En la coyuntura de 2007, tanto como en la de 2004, el perfil laboral de |os trabajadores cesantes de la ciudad de Medellin pone en
evidencialos efectos del proceso de reestructuracion productiva asumida por las empresas de nuestro pais. Debido al descenso relativo
delos costos de capital frente alos costos laborales, en esta Ultima fase de expansion econdmica el parque empresarial de la ciudad ha
optado por € recorte de ndminay la contratacion de la mano de obra por fuera de la normatividad laboral. Dicho proceso se manifiesta
en laalta proporcion de trabajadores cesantes que laboraban sin contrato escrito de trabgjo, asi como en la expulsién de mano de obra
asalariada proveniente del sector privado, particularmente acentuada en los sectores modernos de laindustriay e comercio.

= Comparados con los hallazgos de 2004, es mayor en 2007 la proporcion de trabajadores cesantes con educaci én superior, asi como
tambi én la duracién media del desempleo. Ambos resultados estan asociados a las nuevas préacticas empresariales antes aludidas. La
extension media del desempleo es por si misma un factor de mayor vulnerabilidad, en razén a que supone alta desproteccion del sistema
de salud y por ello unamayor probabilidad de quedar en situacién de pobreza.

= Paralos trabajadores que pierden su empleo y sus familias, €l sistema de seguridad socia en salud colombiano no ofrece alternativas
seguras de proteccion frente ala eventualidad de una enfermedad. Los datos de nuestros estudios de 2004 y 2007 referentes ala ciudad
de Medellin muestran que el no aseguramiento en salud entre ellos se mantiene relativamente alto. S6lo una cuarta parte de los
trabajadores cesantes logré en 2007 mantener su afiliacién a régimen contributivo y no més del 30% adicional encontrd en el régimen
subsidiado alternativa para su proteccién en salud.

= El grupo de trabajadores cesantes de la ciudad de Medellin que registralas mas altas probabilidades de quedar por fuera del sistemade
aseguramiento en salud tiene el siguiente perfil socio-econémico y laboral: cesante de sexo masculino, con edad inferior a 32 afios,
experiencialaboral sin contrato escrito de trabajo, en empresas de tamarfio superior a 10 trabajadores y con salario mensual superior aun
salario minimo legal.

= Para atender ala problemética develada por lainvestigacidn, se ha propuesto una aternativa piloto de intervencién publicaen la ciudad
de Medéllin, consistente en la creacion de un mecanismo financiero local que garantice la continuidad del aseguramiento en salud en €l
régimen contributivo de |os trabajadores que pierden su empleo y de sus familias. Esta propuesta ha logrado poner en laagenda de la
discusion publicade laciudad € tema del aseguramiento en salud de esta poblacion, y sigue discutiéndose con el Gobierno y con el
Concejo municipales.

= Lainvestigacion realizada da soporte para la apertura de una ruta futura de investigacion inscrita en un debate més general, de
importancia no sblo para el modelo colombiano de aseguramiento en salud, sino también parala generalidad de los model os implantados
en otros paises latinoamericanos: la puesta a prueba de instrumentos de financiacién del aseguramiento y de la prestacién de servicios de
salud que hipotéticamente pueden ser més eficaces para garantizar su universalizacion, y que comienza a postularse como alternativas a
los model os actual es que definen la elegibilidad por mecanismos del mercado y/o necesidad.

Para el caso colombiano bien vale la pena ahondar en las razones conceptuales y en la apreciacion de lamarcha del sistemade
aseguramiento y prestacion de servicios de salud que llevaron ala Corte Constitucional a emitir, entre muchas otras, |as siguientes érdenes
en su Sentencia T-760 de 2008:

Ordenar a Ministerio de Proteccion Social que adopte las medidas necesarias para asegurar la cobertura universal sostenible del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, en lafecha fijada por la Ley —antes de enero de 2010-. En caso de que al canzar esta meta sea
imposible, deberan ser explicadas |as razones del incumplimiento y fijarse una nueva meta, debidamente justificada (p. 272).

Ordenar a Ministerio de la Proteccién Social, ala Comision de Regulacion en Salud y a Consejo Nacional de Seguridad Socia en
Salud, adoptar las medidas necesarias, de acuerdo con sus competencias, para superar las fallas de regulacion en los planes de beneficios
asegurando que sus contenidos (1) sean precisados de maneraclara, (2) sean actualizados integralmente, (3) sean unificados paralos
regimenes contributivo y subsidiado y, (4) sean oportunay efectivamente suministrados por las Entidades Promotoras de Salud. Esta
regulacion también deberd (1) incentivar que las EPS y |as entidades territoriales garanticen alas personas €l acceso alos servicios de
salud a los cuales tienen derecho; y (2) desincentivar la denegacion de |os servicios de salud por parte de las EPS y de |as entidades
territoriales (265-266).

Recuérdese que laLey 100 de 1993 habia proyectado que todos los colombianos estuvieran asegurados en salud “antes del afio 2001". La
alusién de la Corte Constitucional al mes de enero de 2010 como plazo fijado por laLey parael logro de la universalidad en el afio 2000,

hace referenciaa un articulo de la Ley 1122 de 2007, que introdujo algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (Congreso de la Republica, 2007).
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Reflgjando sus vinculos coloniaesy lainfluencia del Reino Unido, € sistema de salud de Jamaica se ha desarrollado principa mente con
base en el modelo britanico. Es un sistema publico de salud financiado por impuestos que proporciona una amplia gama de servicios de
salud publicay atencion primaria, secundariay terciaria. Paralelamente alared publica de establecimientos, se haido expandiendo el
sistema de salud privado que complementa, pero sobre todo compite, en la oferta de servicios. A excepcion de los servicios de salud publica
que son principalmente responsabilidad del sector piblico, los servicios generales curativos y paliativos son brindados tanto por
instituciones publicas como privadas. El proveedor principal de la atencion hospitalaria es €l sector publico, mientras que el sector privado
presta mayoritariamente los servicios ambul atorios.

Hasta 1997 la gestion y prestacion de servicios de salud se coordinabay controlaba desde |a Oficina de Directores en Kingston, la capital.
Sin embargo, con laimplementacion del Programa de Reforma Sanitariay la promulgacion del Acta de Servicios Nacionales de Salud de
1997, las funciones del Ministerio de Salud se descentralizaron. A la Oficina de Directores se le asigné la politica, € planeamiento, la
reglamentacion y las funciones de compra, mientras que a cuatro Autoridades Sanitarias Regionales (RHA por sus siglas en inglés) selas
hizo responsables de |a prestacién de los servicios de salud. Los objetivos de lareforma fueron mejorar el desempefio del sector salud y
hacerlo més receptivo alas necesidades local es.

Cada RHA tiene la responsabilidad de prestar atencidn primaria de salud a través de unared de centros de salud. Los centros de salud de tipo
| brindan servicios de salud materno-infantil y atienden a pequefios poblados. Los servicios se hacen méas integrales de acuerdo con €l tipo
de centro, siendo los de tipo V 1os mas completos. Por jemplo, los centros de salud de tipo 111, cuentan con un doctor permanente y brindan,
ademés de atencion materno-infantil, una amplia gama de servicios curativos, de salud mental y salud dental. En total, hay cercade 315
centros de salud extendidos de manera equitativa en todas las regiones. Sin embargo, lasclinicasdetipo Il aV, estdn generalmente
ubicadas en las regiones con grandes concentraciones urbanas.

Aproximadamente el 90% de |os recursos financieros de |os servicios de salud brindados por prestadores publicos, provienen de las
asignaciones presupuestarias anuales y son administrados por €l Ministerio de Salud. El 10% restante se financiaatravés de lastarifasalos
usuarios. En términos reales, €l presupuesto total del Ministerio de Salud aumentd en 13% durante el periodo 1980/1 a 2005/6, sin embargo,
€l presupuesto per capita descendio un 14%. Las asignaciones parala atencién de salud primaria tuvieron un promedio del 20% durante €l
periodo, cifrainferior a 25% recomendado por la Organizacion Mundia de la Salud (OMS). El Ministerio de Salud y las RHA han tenido
gue recurrir a diversas estrategias para administrar |as reducidas asignaciones presupuestarias. Una de éstas ha sido € retraso en el pago de
las deducciones legales y las sumas adeudadas a las empresas de servicios publicos. Entre 1980 y 2003 hubo varias propuestas para mejorar
€l manejo financiero, siendo |os problemas més discutidos |as restricciones presupuestarias, lalimitada cobertura del seguro en la poblacion
y lainequidad en el acceso y uso de los servicios de salud por parte de |os sectores de menores recursos.

La economia jamaiquina ha experimentado un prolongado periodo de lento crecimiento econdmico. Las tasas de crecimiento fueron en
promedio menos del 1% anual durante |0s afios setenta'y apenas un poco més del 1% durante los afios ochentay noventa. En la primera
mitad del afio 2000, latasa de crecimiento promedio ha sido alrededor de 1,6% anual (PIOJ, 2007). En € periodo de 1970 hasta el 2008 ha
habido mas afios con tasas de crecimiento negativas o bajas (menos de 0,5%) que con tasas positivas, a pesar de laintensa aplicacion de los
programas de estabilizacion y de ajuste estructural por parte del Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial entre 1977 y 1995
(Daviesy Witter, 1989; Handay King, 2003). El crecimiento se havisto afectado por €l débil desempefio de los sectores clave de la
economia—{abauxitay el aluminio, la agriculturay laindustria manufacturera—. Asimismo se ha presentado una intensa competencia por las
importaciones de materias primas y mercancias.

L os temas de equidad también han estado presentes. Debido alainadecuada compensacion, el sector publico de salud no ha podido atraer ni
retener a sus profesionales. La escasez de personal afectala prestacion de servicios médicos en los centros de salud y obliga alos pobres a
buscar atencion en los servicios de urgencia o en los servicios ambulatorios de |os hospitales. Los costos de las atenciones en el sector
privado son relativamente elevados y s6lo un 14% de la poblacion tiene aseguramiento en salud. La mayor cobertura se daen los quintiles
maés altos de la poblacion (34%), descendiendo al 8% en el quintil méas bajo y més pobre (PIOJ, 2006). La Tabla 1 muestra algunas de las

disparidades entre la poblacion en el quintil 1 —el més pobre-y € quintil 5. Las personas pobres reportaron enfermedades méas prol ongadas,
mas dias de discapacidad y mayor probabilidad de uso/dependencia de establ ecimientos publicos de salud para sus cuidados.

TABLA 1. PATRONES DE ESTADO DE SALUD AUTOEVALUADO, COMPORTAMIENTOS Y GASTOS (1992-2002)

Quintil 1 (Q1) Quintil 5 (Q5) Razon de Q1 a Q5
% que reporta enfermedad / lesién prolongada 33 2,8 1,18
NuUmero promedio de dias de discapacidad 6,7 4,8 1,40
% que utiliza establ ecimientos publicos de salud 56,9 16,9 3,37
% que utiliza establecimientos privados de salud 38,0 77,1 0,49
% que utiliza servicios ambulatorios en hospital 33,5 19,0 1,76
% de la muestra poblacional con seguro de salud 1,3 30,5 0,04

Fuente: PIOJ, Survey of Living Conditions, Jamaica 1992-2002.

El financiamiento de la salud ha sido un tema importante. Las propuestas para solucionar los problemas incluyeron laimposicion de tarifas a
los usuarios en determinados servicios, la extension de la cobertura del seguro privado de salud, laintroduccién de un seguro nacional de
salud, el establecimiento de planes de salud prepago basados en principios de atencidn gerenciada, la creacion de un paquete basico de
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atencion de salud brindado por el sector publico y la aplicacion de algunas medidas de eficiencia tales como la privatizacion. La atencién
oficia ignord todo menos la privatizacion limitada, €l seguro nacional de salud y lastarifas alos usuarios.

Una serie de estudios paraintroducir un esquema de plan de seguro nacional de salud culminé en un documento de trabajo titulado Green
Paper (Ministry of Health, 1997). Los puntos claves incluyeron la cobertura universal, la compra de un paquete de beneficios estandar, las
contribuciones mediante un impuesto alosingresos y la creacién de un fondo de atencién para enfermedades catatastréficas. El paquete
incluia costos significativos para el gobiernoy para el empleador con el fin de cubrir las primas de los indigentes (Barrett y Lalta, 2004). Se
estim6 que el programa costaria anualmente entre US$ 337 y $421 (Barrett y Lalta, 2004) y fue archivado por parecer demasiado costoso.

El Banco Mundia argumenté en varios documentos que las tarifas alos usuarios (User Fees) aportarian |os recursos necesarios en los
sistemas de salud y detendrian €l deterioro en la provision de servicios (De Ferranti, 1985., Akin, et al. 1987). Laposiciéon del Banco fue
aceptada por la mayoria de las principal es organizaciones multilaterales, y €l compartir costos en los servicios sociaes se convirtié en unade
las condicionalidades para recibir |os préstamos proporcionados por €l Fondo Monetario Internacional (FMI) que Jamaica necesitaba
(Hutton, 2004). Como resultado, € archivado esquema de tarifas alos usuarios parala utilizacion de los servicios de salud brindados por
prestadores publicos fue revisado en 1993 y nuevamente en 1999, y las tarifas alos usuarios empezaron a desempefiar una funcién mas
destacada en € financiamiento, suministro y mejoramiento del acceso alos servicios. Desde € afio 2000, |os pagos por tarifas alos usuarios
recaudados por las RHA han venido a considerarse como “ingresos’ para complementar |as subvenciones presupuestarias del Ministerio de
Salud. Cerca del 90% de los recursos financieros para los servicios de salud brindados por prestadores publicos provienen de las
asignaciones presupuestarias anuales y son administrados por el Ministerio de Salud. El saldo restante proviene de las tarifas alos usuarios.

Durante € periodo 1999-2004, se afirmé que los sectores de bajos recursos no tenian niveles adecuados de atencidn por servicios
preventivos primarios tales como planificacion familiar y anticoncepcién, atencidn prenatal, atencién posnatal y vacunacion, asi como de
servicios preventivos secundarios tales como el tratamiento de enfermedades crénicas altamente prevalentes como la diabetesy la
hipertension. Estos reclamos no tuvieron fundamento por lainsuficiencia de datos institucional es para establecer cudles grupos de la
poblacién usaban menos |os servicios. Sin embargo, € trabajo de Le Franc y Lalta (2001), asi como los datos anecddticos del personal de
salud y trabajo socia de primeralinea, sugirieron que muchas personas estaban retrasando su atencion y reduciendo el consumo de bienes de
promocion de salud debido a costo de lastarifas.

Estas inquietudes sobre el acceso inadecuado, sobre las barreras financieras (tarifas alos usuarios o atos copagos/pagos de bolsillo) y sobre
los débiles mecanismos de proteccion financiera en Jamaica, se reflejan ampliamente en la creciente preocupacion internacional sobre €l
grado y lacalidad de la proteccién social en salud (IDRC, 2004; GTZ/ILO/WHO, 2007). Dada la evidencia de sistemas de salud deficientes
o fracasados en varios paises en desarrollo, existe una necesidad urgente de politicas méas sistematicas y sostenibles, de medidas para
mejorar €l acceso alaatencién esencial en todos los grupos, y que ademés brinden proteccion alos ingresos, para que los gastos en salud no
[leven al empobrecimiento o catastrofe financiera que afecte la compra de otros bienes y servicios basicos que mejoran el bienestar. La
proteccion social en salud, especial mente mediante la cobertura por riesgos compartidosy €l prepago a nivel comunitario o nacional, es vista
como un factor facilitador clave en cuanto a logro de los indicadores relacionados con la salud, la pobrezay la calidad de vida en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio en todos los paises (Lamiraud, Booysen y Scheil-Adlung, 2005; ILO/WHO/GTZ, 2007; ILO, 2007).

L os decisores politicos procuraron reducir al minimo los ef ectos negativos de laimplementacion de tarifas en los grupos vulnerables a través
de exoneracionesy otros beneficios en términos de seguridad social. Bajo €l Programa para el Progreso mediante la Salud y la Educacion
(PATH por sus siglas en inglés), varios programas de bienestar existentes se consolidaron, y se realizaron modificaciones afin de identificar
los segmentos mas pobres de la poblacion para vincularlos a tipo de atencidn mas apropiada. Los beneficiarios de PATH estan exonerados
de todos los pagos con la presentacion de una tarjeta de PATH.

También se elaboraron varios programas para lidiar con el elevado costo de los medicamentos. El Programa de Medicamentos paralos
Ancianos de Jamaica (JADEP por sus siglas en inglés) seinicié en 1996 para hacer que |os medicamentos esencial es estén disponibles para
la poblacion de sesentay mas afios (Planning Institute of Jamaica, 2000). Este programa no esté focalizado especificamente en los sectores
de bajos recursos sino en todas las personas ancianas que sufren ciertas condiciones crénicas como diabetes, hipertensién, glaucoma,
enfermedades cardiacas, artritis, asma, afecciones vasculares, trastornos sicoticos, hiperplasia benigna de prostatay colesterol ato
(focalizacién por caracteristicas). Los medicamentos estan disponibles en algunas farmacias publicas y privadas, pero la participacién de las
farmacias privadas es opcional. Los ancianos pagan una tarifa simbdlica de aproximadamente J$40 (ddlares jamaiquinos, menos de 50
centavos de US$) o cercadel 1% del salario minimo semanal nacional por cada receta, y las farmacias privadas se quedan con lastarifas
recolectadas.

El Fondo Nacional de Salud (NHF por sus siglas en inglés) se establecié en € 2003 como una aternativa a archivado plan de un seguro
nacional de salud. Este es financiado através de un impuesto al consumo de tabaco, un impuesto sobre los salarios y un impuesto especial
sobre el consumo de alcohol y petréleo. Tiene por objeto prestar apoyo financiero a sistema de atencion de salud a través de dos categorias
de beneficios, y se trata de otrainstancia de beneficios focalizados. La primera, son los beneficios individuales que brindan ayuda a las
personas para adquirir medicamentos especificos recetados para el tratamiento y manejo de 14 enfermedades crénicas. Dadas las tasas de
prevalencia de estas enfermedades, se estimé que en 2003-04, 750.000 personas 0 e 30% de la poblacién reunia los requisitos paralos
beneficios. EI NHF efecttia un pago fijo de una parte del precio establecido por lafarmacia participante para los medicamentos aprobados, y
se exige que €l beneficiario pague ladiferencia. Segun el tipo de medicamentos, el copago podria exceder € sueldo minimo semanal.

La segunda, son los beneficios institucional es que proporcionan asistencia alas organizaciones del sector privado y publico para proyectos
encaminados amejorar la promocién delasalud y la prevencion de enfermedades, asi como también a proyectos disefiados para mejorar la
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infraestructuray la capacidad de prestar servicios esenciales de salud.

Aunque se crey0 que estas politicas y programas proporcionarian ayuda a los individuos para enfrentar las potenciales barreras de acceso
causadas por las tarifas alos usuarios, ha habido mucha variabilidad, incongruenciay pérdidas en su administracion. Muchas personas
desconocian los criterios de elegibilidad para acceder alas exoneraciones y pagaron cuando no debian. Este nivel de incertidumbre se ha
convertido en otro factor clave entre |os determinantes sociales, econdmicos y culturales de comportamientos de blusqueda de atencidn en
salud.

Preguntas de Investigacion

L os decisores politicos encargados de fijar los niveles “ politicamente aceptables’ de las tarifas alos usuarios estaban confrontados con dos
preguntas clave:

= ¢Como contribuye el sistemade tarifas alainequidad en el acceso alos servicios de salud y al aumento de la carga social de los
sectores pobres?

= ;Cudles son las otras opciones factibles para generar ingresos en € sector salud?

Al abordar estas preguntas centrales, surgieron otras como:
= ¢Deben fortal ecerse las estrategias de focalizaci 6n mientras |as tarifas se mantienen vigentes?
= ¢Qué servicios/grupos de pacientes son los mas afectados?
= ¢Debe haber tarifas selectivas para | os diversos servicios de atencion preventiva?
= ¢| aaparente disminucion en e uso de servicios de salud se debe sdlo alastarifas o0 a otros factores?

= ¢l adisminucion es lo suficientemente grande como para ameritar una reduccion en las tarifas para ciertos sectores de la poblacion?

Objetivos de Investigacion

L as preguntas anteriores sugirieron la necesidad de unarevision rigurosa de la evidencia para:
= Especificar lanaturalezay dimensiones del problema.
= Evaluar como las mejoras de bienestar socia de |os sectores pobres se ven af ectadas por el pago de servicios preventivos.
= Examinar las estrategias usadas por los clientes para enfrentar €l costo de la atencion de salud.

= Examinar los costos y beneficios de las opciones alternativas de politica para los decisores politicos.

Al emprender esta revision, se decidio que debian adoptarse nuevos enfoques para estrechar |os vincul os entre los investigadores y los
decisores paliticos, de tal forma que la“evidenciaempirica” pudiera ser usada de manera mas sistemética en las decisiones politicas. En este
capitulo, se abordan los tres primeros objetivos descritos.

El proceso de formulacién de politicas

Lamayoriade los autores (Hogwood y Gunn, 1984; Ham y Hill, 1993; Grindle, 1993; Walt, 1998) identifican cinco actividades o etapas
principales en € proceso de formulacién de politicas:

= |dentificacion de problemas y definicion de la agenda.
= Formulacion de poaliticas.

= Decision politica

= |mplementacién de politicas.

= Revision y modificacion de politicas.

En el contexto jamaiquino, los problemas y los temas en la agenda de la salud son identificados por la opinion pablica, grupos de
profesionales de la salud, equipos de consultores, organismos externos, acuerdos internacionales y por investigaciones llevadas a cabo por
instituciones como la Universidad de |as Indias Occidentales. Las ideas también provienen de las promesas y programas de |os partidos
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politicos durante la campafia el ectoral.

Laformulacién se da através de las discusiones y consultas, las cuales estan encabezadas por €l Ministerio de Salud, el Ministerio de
Finanzas y organismos publicos como €l Instituto de Planificacion de Jamaica. Estas actividades estén disefiadas para aclarar lostemasy las
opciones, asi como para recomendar acciones y recursos Necesarios.

Ladecision politicatiene lugar a diferentes niveles segin lainiciativa que esté siendo considerada. Un tema como laimposicion o remocion
delastarifas alos usuarios requeririala aprobacion del Gabinete, y posteriormente al acuerdo, se publicaria un Documento Verde parasu
discusion pablica. Algunas decisiones pueden ser tomadas por €l Ministro pertinente, el Secretario Permanente o las RHA. Los organismos o
programas nuevos o existentes pueden participar en la etapa de gjecucion y algunas politicas pueden incluir la colaboracion con organismos
fueradel Ministerio de Salud o €l sector plblico. Larevision de la politica del gobierno se efecttia mediante el monitoreo por equipos
internos o externos de las actividades realizadas paralas politicas principales o aguellas apoyadas por 10s organismos internacional es.

Como sucede a veces con lainvestigacion politicamente relevante, |os sucesos politicos se antepusieron a proceso de investigacion. El
estudio que se reporta en este capitul o tenia por objeto brindar informacion para la discusion del gobierno acerca de las tarifas alos usuarios.
Sin embargo, las elecciones del 2007 dieron lugar a un cambio en la administracion que, manteniendo una promesa de campafia, €limind
todas las tarifas alos usuarios en abril del 2008. Esta accion politica convirtio en histéricas en vez de actuales, las preguntas que € estudio
trataba de responder. No obstante, 10s resultados presentados en este documento son importantes para brindar evidencias en caso de que una
imposicion de tarifas alos usuarios se convierta una vez mas en un tema de la agenda de salud de Jamaica.

LA EXPERIENCIA DE LAS TARIFAS A LOS USUARIOS (USER FEES)

El impulso de lastarifas alos usuarios aumenté luego de una reunion de los ministros de salud africanos en 1987 en Bamako, Mali, donde se
discutieron los desafios para alcanzar la meta de laOMS de “ Salud para Todos”. De estas discusiones surgio la I niciativa de Bamako, que
adopt6 las recomendaciones del Banco Mundial sobre las tarifas a los usuarios como un medio de revitalizacion de las reformas de atencion
primaria en salud (Hutton, 2004). La Iniciativa establecia que las tarifas a los usuarios debian permitir la prestacion de servicios gratuitos
para aguellos que no pudieran enfrentar los costos; laimplementacion de una politica nacional para proveer los medicamentos bésicos; y que
los cuidados preventivos fuesen gratuitos o altamente subsidiados. Para 1993, el 90% de | os paises africanos subsaharianos encuestados
habia implementado alguna variante de la Iniciativa de Bamako (Hutton, 2004).

Se han realizado varios estudios acerca del impacto de estas tarifas en € uso de servicios en paises en desarrollo. La mayoria utilizd datos
secundarios (general mente encuestas nacionales o registros de atencion) y algunos realizaron andlisis comparativos entre paises. S6lo unos
pocos estudios se basaron en la recopilacion de datos primarios. A pesar de los problemas de agrupacion y comparabilidad en la
implementacion de las tarifas alos usuarios y en los métodos de investigacion usados para estudiar su impacto, los datos muestran una
disminucién en el uso de servicios publicos en el periodo inmediatamente posterior alaimplementacidn de (mayores) tarifasy unalenta
recuperacion en los afios posteriores (Y oder, 1989; Fiedler, 1993; Gilson, et al. 1995; Hussein y Mujinja, 1997). Sin embargo, en los paises
donde |as tarifas a los usuarios fueron establecidas con la comunidad, y fijadas por equipos locales en lugar de anivel naciona y por ley, los
niveles generalmente se mantuvieron o se incrementaron (Litvack y Bodart, 1993; Nolan y Turbat, 1995; Umenai y Narula, 1999).

Uno de los principal es motivos de preocupacion, destacado en estos estudios fue € impacto diferencial de las tarifas en distintos grupos
sociales, particularmente en los sectores méas pobres (Gilson y Mills, 1995; Russell y Gilson, 1997) quienes enfrentados a la doble carga de
unamalasalud y laincapacidad de pago, subutilizaron los servicios de salud. Muchos analistas se centraron en €l rol del sistemade
exoneraciones para explicar las desigual dades observadas. Aunque al gunos paises no tenian medidas especificas para proteger alos sectores
pobres (Gilson, et a. 1995; Russell y Gilson, 1997), la mayoriainstituyd una mezcla de medidas formales e informal es focalizadas en los
sectores de menores ingresos.

Estas medidas incluian la exoneracion total del pago de tarifas; la discriminacion de precios usando una escala movil de tarifas segin
ingresos; tarifas selectivas (precios menores en los servicios basicos y en aquellos con mayor probabilidad de ser utilizados por los pobres);
tarifas en cascada (para que el precio en |os establecimientos de nivel inferior fueran menores que en |os establecimientos de nivel mas alto);
y un sistema jerarquizado de tarifas por opciones de servicios y comodidades (por € emplo, camas/hospitalizaciones publicas y privadas)
para que los clientes pudieran elegir entre las opciones de servicio (auto-seleccion). Debe observarse que la proteccion de los pobres fue un
objetivo secundario y no principal en estas dos Ultimas medidas (tarifas selectivas y jerarquia de tarifas). También debe observarse que en
muchos paises la focalizacion no estaba restringida a los sectores pobres solamente (refiriéndose como focalizacion directa), sino que fue
extendida a otros grupos “vulnerables’ como los nifios y las personas que sufren ciertas enfermedades o afecciones cronicas de salud
(focalizacion por caracteristicas).

L os datos sobre la experiencia con exoneraciones y focalizacién en los paises en desarrollo seleccionados, mostraron limitaciones para
satisfacer las necesidades de | 0s sectores pobres debido alaimprecision de las politicas; 1a poco clara e inconsistente evaluacion de las
necesidades econdmicas; |os métodos variables en la aplicacién de politicas; y la captacién inadecuada debido a la deficiente comunicacién
y a temor ala estigmatizacion (Mbuga, et al. 1994). Mientras algunos analistas argumentan que |os sistemas que exoneran a algunos de los
sectores pobres son mejores que no tener ninglin sistemay proponen mejorar 10s sistemas existentes (Leighton, 1995; Gertler y Hammer,
1997), otros sitlian €l problema en un contexto méas amplio de desigualdades socialesy justicia procesal (Sen, 1992; Gilson, et al. 1995).

En los ultimos afios ha habido un cambio radical en la actitud de las organizaciones internacional es que encabezaron | as politicas de
financiamiento compartido através de las tarifas alos usuarios. Hutton (2004) imputa el cambio atres fuerzas principales. Laprimeraes €l
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peso de lainformacidn recolectada a nivel naciona queindica que las tarifas alos usuarios no han estado ala altura de las expectativas y
han tenido efectos negativos sobre |os sectores pobres. Asimismo, €l retiro de tarifas en varios paises ha dado lugar a un aumento masivo del
uso de los servicios de salud (Wilkinson, et al. 2001). El segundo factor surge de las presiones politicas de |os actores directamente
involucrados influidos parcialmente por la evidencia anteriormente mencionada. Las ONG, los gobiernosy las organizaciones
supragubernamental es han centrado su atencion en las paliticas del Banco Mundial y el FMI. Por Ultimo, existe lainquietud de que las metas
de desarrollo internacional —en particular aquellas asociadas con los Objetivos de Desarrollo del Milenio— no selograrén s lastarifasalos
usuarios siguen vigentes.

En el 2004 el Banco Mundial reconocié que en muchos casos las tarifas alos usuarios habian llevado ala exclusion de los pobres y que, por
lo tanto, laimposicién de esos pagos no debia ser objeto de ninguna politica (Hutton, 2004). Més bien, la situacion debia ser analizadaen el
contexto de cada pais, atendiendo especialmente alos intereses de |os sectores pobres. En este marco, se emprendio el estudio del impacto
delastarifas alos usuarios sobre l0s grupos vulnerables en Jamaica.

Los procedimientos de investigacion

Se adoptd una metodol ogia mixta que combind un estudio de cohorte de 500 hogares, grupos focal es, observaciones mediante latécnicade
“cliente misterioso” (mistery client) y entrevistas. La cohorte comprendia a 1.017 clientes que buscaban servicios de planificacion familiar,
atencion prenatal y vacunacion asi como servicios para diabetes e hipertension.

Disefio Cuantitativo

Se aplicaron tres rondas de encuestas a interval os de tres meses. El estudio fue disefiado paraincluir a personas que habian tenido
necesidades no atendidas y no hubieran podido pagar las tarifas. Se incluyeron hogares en tres zonas geograficas. la Zona Metropolitana de
Kingston (KMA por sus siglas en inglés), una poblacién con mercado en la parroquia de St. Catheriney un distrito rural en la parroquia de
Hanover (Tabla 2). En la primera ronda participaron en el estudio 1.011 personas. Un grupo comprendia hombresy mujeres entrelos 15y
44 afios de edad seleccionados para el componente de planificacion familiar del estudio. Para el componente de vacunacion se escogieron
mujeres con nifios entre [os 0 y 4 afios, mientras que para el grupo prenatal se incluyd a embarazadas que necesitaban una primera 0 segunda
visita prenatal. El grupo final incluyé personas de cualquier edad diagnosticadas con hipertension y diabetes. La recopilacion de datos
abarco un periodo de 18 meses.

TABLA 2. TAMANOSDE MUESTRA

Area Geogr &fica Area % dela poblacién Submuestra (No. de No. de personas
nacional hogar es)
Urbana (KMA) I 34,5 173 375
Otra (Poblacién con I 18,5 93 188
Mercado de St. Catherine)
Rural (Hanover) Il 47,0 235 454
Total 100,0 502 1017

Se empled un model o logistico ordenado para determinar |as condiciones asociadas con €l grado de dificultad para cubrir los costos de
atencion. En el modelo Tobit la contribucion a costo de los servicios de salud por los individuos es una funcién de un conjunto de variables
socioecondmicas. Estos model os fueron desarrollados para cada una de las tres rondas del cuestionario, y luego se combinaron las tres bases
de datos con los individuos agrupados segiin rondas. El andlisis fue hecho nuevamente para los datos agregados.

También se desarrollé un andlisis de datos sobre € uso de servicios en €l periodo 1990 al 2004, en el que se aumentaron lastarifas alos
usuarios, paramedir € efecto de estos aumentos sobre |os grupos de interés para el estudio.

Disefio Cualitativo

Lainvestigacién cualitativa brind6 oportunidades para €l andlisis en profundidad de los temas fundamentales y para enriquecer la
comprension de los hallazgos cuantitativos. Los grupos focales con un sub-grupo de las muestras urbanas y rurales siguieron la encuestay
ciertos temas que surgieron del estudio de cohorte, y se sometieron a una exploracion adicional. EI nimero de discusiones se muestraen la
Tabla 3. Se mantuvieron discusiones por separado entre hombres y mujeres con enfermedades cronicas y entre mujeres en los grupos
prenatales, de vacunacion y de planificacion familiar. Los gruposincluyeron entre 6 y 11 personas cada uno, siendo el mas grande el de las
mujeres con enfermedades cronicas, tanto de zonas urbanas como rurales. Los participantes presentaron un rango de edad entre 35 y 76 afios
(s6lo hubo un participante de 14 afios). Los grupos masculinos y femeninos fueron dirigidos por moderadores masculinos y femeninos,
respectivamente. Se emplearon tomadores de notas y grabadoras en todas | as sesiones que se condujeron en las comunidades, y cada sesion
duré un méximo de dos horas.

TABLA 3. PLAN PARA LOS GRUPOS FOCALES DE DISCUSION
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Grupo Urbano ' Rural '

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Hipertensién/diabetes 2 2 2 2
Planificacion familiar / atencién prenatal / vacunacion — 2 — 2
Tota 2 4 2 4

La observacion de los procedimientos de salud mediante la técnica de “ clientes misteriosos’ fue otro componente del proceso. Se selecciond
y capacitd cuidadosamente atres personas para presentar situaciones bien ensayadas de solicitud de servicios y la exoneracion de tarifas
basados en necesidad extrema. Dos de |os tres clientes misteriosos se presentaron con enfermedades cronicas y latercera busco servicios de
planificacién familiar. Los servicios solicitados no incluyeron procedimientos invasivos pero alos clientes se les recomendo que se
sometieran a examenes menores y solicitaran recetas para poner bajo escrutinio todo el proceso. Las tarifas cobradas y 10s gastos no médicos
—transportes, almuerzos— también fueron registrados. Sus experiencias y observaciones se usaron en triangulacion con los datos
proporcionados tanto por |os consumidores como por los proveedores de la atencion. Las entrevistas se realizaron con las enfermerasy los
consgjeros en los centros de salud y con funcionarios del Ministerio de Salud.

La interaccion entre investigacion y politicas

Una metaimportante de esta investigacion fue acortar la brecha entre los investigadores y los decisores politicos y brindar evidenciae
informacion paralas politicas y la practica. Esto se realiz6 en dos fases. La primera sent6 la base para la interaccion entre investigadores y
tomadores de decisiones para promover la aceptacion, lalegitimidad y para suministrar informacion sobre el proceso politico. Entre los seis
miembros del equipo de investigacién habiainvestigadores de la Universidad de las Indias Occidentales y representantes del Ministerio de
Salud. El equipo de investigacion estuvo guiado por evidencia empirica sobre estrategias exitosas para facilitar latraduccion de la
investigacion en politica (Trostley Langer, 1999; Walt, 1994). Cuatro situaciones contribuyeron a otorgarle relevancia politicay actualidad:

= El establecimiento de un Comité de Tarifas para examinar su estructura.
= Las dificultades que experimentaba el gobierno central parafinanciar € presupuesto de la salud.
= Lapresion gercida desde el gobierno central sobre las Regiones de Salud para mejorar |a recaudacion de tarifas.

= La presentacion de un programa de evaluacion de | as necesidades econdmicas para sentar las bases para la exoneracion de tarifas.

Un objetivo importante fue € de asegurar que lainvestigacion propuestaincluyera las perspectivas de | os decisores politicos. Con este fin,
un total de diez decisores clave, incluidos €l Ministro de Salud y diez trabajadores de la salud de primeralinea, fueron entrevistados para
conocer sus ideas en cuanto ala necesidad de un estudio, su enfoque y metodologia. Todos excepto dos expresaron gque eranecesario un
estudio. Las sugerencias metodol gicas se tuvieron en cuenta al crear una metodologia mixtay las sugerencias vinculadas a enfoque
apropiado se incorporaron en los objetivos de este estudio (Gordon-Strachan, et al. 2006).

En la etapa de implementacion, €l equipo adopto la estrategia del Mapeo de Alcances (Outcome Mapping) (Earl, Carden y Smutylo, 2001),
mecanismo de evaluacion desarrollado por el Centro Internacional de Investigaciones parael Desarrollo (IDRC) paraayudar a determinar el
impacto de un programa. La estrategia de Mapeo de Alcances fue también propicia para fortalecer unarelacién de trabajo entre los
investigadores y aquellos que tenian la posibilidad de lograr cambios. La estrategia recalca el establecimiento de unavisiony de metas,
trabajando de forma colaborativa con socios y supervisando |os cambios de comportamiento y acciones por parte del socio directo, que son
indicativas de progreso hacialas metas declaradas.

En este estudio los socios directos incluyeron decisores politicos del Ministerio de Salud. Las reunionesy los seminarios llevados a cabo en
todo el proceso de investigacion dieron amplio espacio para €l didlogo, las discusiones caraacara, y €l refuerzo de los hallazgos ddl trabajo
de campo. La expectativa eraque tal colaboracion aumentara la probabilidad de aceptacion de |os resultados de |a investigacién por parte del
Ministerio de Salud. Al mismo tiempo, €l equipo de investigacién trabajé bajo la premisa de que los resultados no se integrarian
automaticamente en la practica, y que la aceptacién dependeria del contexto social y €l clima de las ideas en el momento particular.

EL EFECTO DEL AUMENTO DE TARIFAS SOBRE EL USO DE SERVICIOS 1990-2004

Se analizaron las visitas a | os establecimientos del sector publico paralos servicios prenatales, de planificacion familiar, de hipertension y de
diabetes. No fue posible obtener una ronda completa para todas | as afecciones de interés para el estudio. En algunos casos |os datos para €l
periodo del 2002 a 2005 no estaban disponibles, y en otros habia brechas en | os afios noventa.

L os datos muestran una disminucion en el nimero de visitas prenatales en el periodo 1995 a 2004 de casi 17% (Figura 1). Esta disminucion
sin embargo, tiene que ser vistaen € contexto de cambio demogréfico. Entre 1995y el 2004 hubo una disminucién de 28,7% en los nacidos
vivosreadesy e andlisis de regresion revel 6 un buen gjuste (R2 0.817) entre la disminucion en los nacidos vivos'y latendencia en visitas
post natales.
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Hubo también una disminucion de 24,6% entre 1990 y 2005 en | as atenciones de planificacion familiar. Latendenciaalabajafueirregular
pero se experimentd una disminucién brusca en los afos siguientes alos incrementos de las tarifas. En e mismo periodo, sin embargo,
aumento la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos y la disminucion observada en €l uso del sector publico se debe principamente a
aumento de consultas en establecimientos del sector privado. Esto fue promovido por la Junta de Planificacion Familiar, una dependencia
gubernamental, en respuesta al retiro progresivo de la asistencia por la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internaciona (USAID
por sus siglas en inglés) entre 1991 y 1997 (Bailey, et a.1996).

FIGURA 1. USO DE ATENCION PRENATAL — 1995 - 2004
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Lamovilizacion del sector privado se contempld como algo fundamental paralaampliacion y sostenibilidad de la prestacion de los servicios
de planificacién familiar. Por tanto, mientras |os aumentos de tarifas estaban asociados con una disminucién en el uso de establecimientos
del sector publico, la poblacién parecia estar desplazandose a establecimientos del sector privado. A excepcion del sarampion donde la

tendencia general hasido alabgja, las atenciones para vacunacion han tendido al alza de modo irregular desde principios de los afios 90, y
los aumentos de las tarifas parecen no haber tenido ningin efecto.

Larespuesta a aumento en las tarifas de | os pacientes que sufren enfermedades cronicas fue marcada (Figura 2). La disminucion en el uso
de servicios comenzd en 1992 y coincidié con un periodo donde el pais estaba experimentando una brusca deval uacion de su moneda como
resultado de |aliberalizacion de su tasa de cambio en 1991, una maniobra politica con un grave costo social (Handay King, 2003). El
aumento en las tarifas de 1993 fue seguido de una disminucion del 23% en las visitas durante 1994. La disminucion en las visitas después
del incremento de tarifas de 1999 fue alrededor del 15%. Estas cifras subestiman el problema porque no estén ajustadas para el ingreso de
nuevos pacientes. Por giemplo, en el 2000 se registraron 41.868 nuevos casos de diabetes e hipertension. No obstante, las visitas clinicas
experimentaron una pronunciada disminucion. Estos datos muestran como las personas con estas af ecciones crénicas fueron disuadidas de
asistir alas clinicas debido a aumento de las tarifas.

EL ESTUDIO DE COHORTE

LaTabla4 muestrael nimero de individuos en la cohorte por tipo de servicio de salud. Casi € 48% estaba en edades comprendidas entre los

20y 39,y el 29% se clasifico en € grupo de 50 afios a mas. Aquellos con afecciones cronicas fueron, en promedio, mayores que los demés.
Algunos miembros de la cohorte tenian mdiltiples afecciones y co-morbilidades. El 67% de todos |os entrevistados y € 70% de los que
vivian en Hanover rural manifestaron que dependian de los servicios de salud del sector publico. Las mujeres fueron dos veces mas
propensas a uso de establ ecimientos publicos que los hombres.

TABLA 4. USUARIOS POR TIPO DE SERVICIOS DE SALUD
Servicio de salud No.

Hipertension 397
Diabetes 169
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Vacunacion 239
Planificacion familiar 415
Atencion prenatal 112
Total 1332

Primera ronda. Frecuencia de visitas a servicios de salud

A los pacientes con hipertensién y diabetes se les exigio que hicieran a menos cuatro visitas anuales a un establecimiento de salud. En esta
primeraronda alos entrevistados se les pregunté la frecuencia de visitas a servicios de salud en €l afio anterior. Aquellos con la doble carga
de hipertensién y diabetes fueron los més respetuosos de la norma (72%), seguidos de aquellos con diabetes (51%) e hipertension (38%). No
sorprende que aquellos con condiciones cronicas fueran abrumadora mayoria (83%) en el total de pacientes que visitd un centro de servicios
de salud cuatro o més veces en el Gltimo afio.

FIGURA 2. VISITASCLINICASPOR HIPERTENSION Y DIABETES 1990-2004
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A los entrevistados también se les pregunto si habian estado enfermos durante las Ultimas cuatro semanas y si habian buscado atencion de
salud. El 24% de la muestra reportd enfermedad: €l 21% de los hombresy el 25% de las mujeres. La mayoria tenia enfermedades crénicas y
debido ala natural eza de esas dolencias habian visto a un profesional de la salud. Las mujeres fueron mas propensas (91%) a buscar
atencién que los hombres (61%). Se pudo observar asimismo que la utilizacion de servicios de salud aumenta junto con la edad, reflejando
un comportamiento relacionado con la blsgueda de atencion de salud en aquellos con enfermedades croénicas. Estas personas predominan en
la cohorte de edad de 50 afios y mas. El 59% de |os que no tenian atencién de salud vivian en Hanover rural.

L os pacientes que se atienden en consultorios y hospitales del sector publico pagan unatarifade registro al principioy en cadavisita
posterior. Las tarifas varian de acuerdo con €l tipo de servicio y el costo de servicios curativos es inferior para nifios que para adultos.
Ademas de latarifa de registro, los materiales y servicios prestados tienen un costo. Ciertos grupos como los beneficiarios de PATH y los
gue buscan atencion preventiva estan exonerados de estos pagos, y las excepciones también deberian extenderse alos que, a veces, no
pueden enfrentar estos costos. El plan original contemplé la capacitacion de Oficiales de Evaluacion que determinarian quién debe ser
exonerado de lastarifas. Sin embargo, €l nimero de estos Oficiales capacitados fue inadecuado y el nimero de puestos creados fue alin
menor (Maxwell, 2006). En lamayoria de los centros de salud, las enfermeras o el personal administrativo toman las decisiones sobre
exoneraciones.

LaTabla5 muestralas tarifas de registro pagadas por |os participantes en el estudio de cohorte durante su Ultima visita a los centros de

salud. No sdlo les cobraron las atenciones preventivas, sino que algunas personas pagaron tarifas de registro adicionales mayores alas tarifas
publicadas. También indica que |os costos fueron generalmente mayores para los pacientes con problemas crénicos.

TABLA 5. COSTO DE SERVICIOSEN EL SECTOR PUBLICO 2007 (JS)

Grupo . : REZEN®
Tarifa publicada Rango reportado M oda
Atencion prenatal 20 20-150 50
Planificacion familiar 20 50-300 50
Hipertensién 100 50-300 100
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Diabetes 100 50-300 100
Vacunacion 20 -- --

Latarifa de registro no fue el Uinico costo reportado. L os pacientes tenian que pagar las pruebas de laboratorio, 10s suministrosy los
medicamentos. En la mayoria de los casos, 1os medicamentos fueron adquiridos en farmacias privadas ya que escasos centros de salud tenian
provision. Los entrevistados con hipertension pagaron entre J$40 y J$3.000 (moda de J$200) por las medicinas. El costo para aquellos con
diabetes fue entre J$50 y J$9.000 (moda de J$100). La moda para las pruebas en ambos grupos fue de J$100.

Hay una consideracion adicional. Casi € 60% de |os clientes que hicieron cuatro visitas 0 mas a establecimiento de salud viviaen Hanover
rural donde |os costos de transporte eran mayores y donde |os taxis resultaron ser la forma predominante de transporte para los usuarios
frecuentes (Tabla 6). Lamediay lamoda de los costos de transporte para | os entrevistados en Kingston fueron de J$120 y J$60
respectivamente. Esto se compara con J$121 y J$80 paralos de St. Catheriney J$191 y J$200 paralos de Hanover. Algunos clientes en
Hanover pagaron hasta J$1.000 por € vigje deiday vuelta

TABLA 6. COSTOSDE TRANSPORTE PARA LOSPARTICIPANTES (J$)

Area Media Moda
KMA 120 60
St. Catherine 121 80
Hanover 191 200

En el grupo prenatal, todas, excepto seis entrevistadas, habian visto a un profesional de la salud desde que quedaron embarazadasy casi €l
72% habia hecho ya entre unay tres visitas. Las pruebas de sangre y de orina se habian hecho en |as primeras visitas de acuerdo con las
normas de atencién prenatal.

Al analizar los datos sobre €l estado de vacunacion, se hizo una comparacion entre |os niveles reportados de vacunacion y € esquema de
vacunacion obligatorio paralos nifios jamaiquinos. Se les pidié alos entrevistadores que verificaran lainformacion suministrada por el
padre con latarjeta de vacunacion del nifio. Los datos indican que el grado de congruencia fue bastante alto. Sin embargo, en la mayoria de
los casos, conforme €l nifio crecia, la concurrencia con el esquema de vacunacion bajaba. Este patrén se mantuvo durante €l periodo de 18
meses.

Segundaronda. Estado de salud y busqueda de atencion

El nimero en la cohorte se redujo en 23 personas en la ronda dos como resultado de las defunciones (3) y la pérdida de seguimiento. En esta
ronda, |os entrevistados fueron consultados acerca de su salud y comportamiento relacionado con la blisqueda de atencion durante el tiempo
que habia transcurrido desde la primera entrevista.

En los tres a cuatro meses que habian transcurrido entre la primeray segunda ronda de entrevistas, todos |os entrevistados en |os grupos
cronicosy prenatales debieron haber buscado atencidn. El 67% de aguell os con afecciones crénicas habia visitado un establecimiento de
salud, aunque hubo un porcentaje mayor de personas (77%) con ambas dolencias cronicas en la busqueda de atencién que aguellas sélo con
diabetes (61%) o solo con hipertension (64%), aunque la diferencia entre estas dos Ultimas fue minima. El 63% de las mujeres en € grupo
prenatal y €l 21% de las que necesitaron servicios de planificacion familiar recibieron atencién. Este Ultimo grupo, debe recordarse, podria
adquirir los suministros de anticonceptivos en las farmacias del sector publico.

L os entrevistados que seleccionaron la atencidn privada tuvieron mayores probabilidades de cumplir las citas con su proveedor de atencion
de salud que los que optaron por los servicios del sector publico. El 90% de aquellos que usaron el sector privado cumplié con sus Ultimas
citas, comparado con €l 41% de aquellos que usaron el sector publico. No obstante, l0s pacientes del sector privado no estaban en mejores
condiciones para pagar |os costos de los suministros que quienes usaron los servicios del sector piblico (Tabla 7). Todos eran trabajadores
de bajos ingresos, algunos de los cuales hicieron un esfuerzo especia para costear los servicios privados. Cuando se les pregunt6 por qué
eligieron la atencion mas costosa en €l sector privado, todos mencionaron lainsatisfaccién por |os servicios ofrecidos en e sector publico,
especia mente los largos periodos de espera.

Sin embargo, los datos indican que, en gran medida, la éleccion de los servicios fue influida por las circunstancias econdmicas de los
clientes. La proporcion en la categoria “ desempleados y en blsqueda de trabajo” entre los usuarios del sector pablico fue mas del doble que
en los servicios privados. Los usuarios del sector privado también reportaron mayor ingreso por hogar. La moda del ingreso por hogar para
aquellos que usaban servicios del sector privado se movi6 entre J$10.000 y J$20.000 comparado con el rango entre J$5.000 y J$10.000 para
los usuarios del sector publico. Aunque ambos grupos pertenecian a hogares de bajos ingresos, €l sector plblico atendié mayoritariamente a
la categoria de ingresos més bajos. Sin embargo, algunos de agquellos que estaban usando €l sector privado tuvieron que compensar los
gastos de atencion reduciendo €l gasto en medicamentosy andlisis.

TABLA 7. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO CON LOSPROCEDIMIENTOSEN EL SECTOR PUBLICO Y PRIVADO DURANTE LA ULTIMA VISITA
Procedimientos Clientes del sector publico Clientes del sector privado
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Se hicieron todas las pruebas solicitadas 88 (N=114) 62 (N=130)
Compraron todos |os medi camentos recetados 74 (N=215) 67 (N=140)

Poco mas del 55% de todos los que no cumplieron con las citas menciond gue no tenia dinero paralas tarifas, lamedicacion o el transporte.
Otras de las razones dadas fueron las prescripciones repetidas, no estar enfermos durante el periodo, olvidarse de la cita, carecer de tiempo o
tener miembros de la familia enfermos. Las respuestas de los diferentes grupos de servicios fueron bastante similares en el sentido que
predominaba una incapacidad para obtener acceso a recursos financieros.

La Tabla 8 muestrala manera como quienes estuvieron enfermos en €l intervalo de tiempo analizado trataron sus problemas, y enla Tabla 9
se muestran |as enfermedades reportadas por |os pacientes con enfermedades crénicas.

TABLA 8. RESPUESTA A LA ENFERMEDAD POR GRUPO DE SALUD (% ). SEGUNDA RONDA

Grupo desalud No. Hospitalizado  Visitaclinica Medicacibn Remedios caseros Descanso  Otros
Todos 110 10,0 46,7 19,3 12,5 19 9,6
Diabetes 16 18,8 37,5 6,2 31,3 6,2 0,0
Hipertension 39 61,5 10,3 7,7 7,7 0,0 12,8
Diabetes e hipertension 33 27,3 12,0 42,4 6,1 3,0 9,2
Planificacion familiar 15 0,0 56,3 12,5 18,7 0,0 12,5
Vacunacion 7 0,0 71,4 0,0 14,3 0,0 14,3
N=110

TABLA 9. PROBLEMASMEDICOSENTRE LOSPARTICIPANTES CON AFECCIONES CRONICAS. SEGUNDA RONDA.

Problema médico %
Circulacion 19,2
Hipertension / diabetes 17,3
Vista 11,5
Corazén 8,7
Ulceradel pie 6,7
Otro 36,6

N=88

27 personas con enfermedades cronicas reportaron sintomas que indicaban posible desbalance a nivel sanguineo y en algunos casos se
registraron preocupaciones rel ativas a ulceracion recurrente. Estos pacientes necesitaban chequeos preventivos regulares para evitar
amputaciones. En estos casos | os problemas de movilidad asumen mayor importancia alin, dado lainsuficienciay elevado costo de las
opciones de transporte.

Lamayoria (91%) de los hospitalizados eran ancianos 'y al examinar sus respuestas a las preguntas sobre el afrontamiento 9 de 11
encontraron el costo de la atencion como una carga financiera. Los 11 pacientes permanecieron un promedio de 134 dias en un hospital
publico. El costo diario para el paciente fue de J$200 durante los seis primeros dias y J$100 posteriormente. Sin embargo, € costo estimado
para el Estado, cuando las cifras de Ward (1996) son gjustadas por inflacion, fue aproximadamente J$5.700 para aquellos con diabetesy J
$6.000 para pacientes hipertensos. L os tres entrevistados que murieron también fueron ancianos y pertenecian a grupo de hipertension.

Terceraronda. Uso de servicios de salud

El nimero de entrevistados en laronda 3 seguia siendo sustancialmente €l mismo salvo los que se perdieron por defuncion. El uso de los
servicios de salud fue mayor en el grupo prenatal (67%) ya que la mayoria dio aluz en este periodo. Todas menos una parieron con éxito.

El 16% de la muestra reportd problemas médicos en el periodo de intervencion del estudio, en un rango que va desde el 31% con afecciones
crénicas hasta el 6% correspondiente al grupo prenatal donde unas pocas mujeres reportaron principalmente infecciones. Casi € 43% de las
dolencias de las mujeres en el grupo de planificacion familiar podrian considerarse efectos colateral es de | os anti conceptivos—pruritos,
hemorragias infecciones—. Otras dolencias incluian gripe y asma. Los problemas de visién y circulacion predominaron en 10s casos
reportados con dolencias cronicas. En algunos se vieron afectados €l corazdn y losrifiones. La muestrarural tenia una variedad mayor de
problemas, fue el Unico grupo que reportd Ulceras en los pies y problemas renales. Asimismo, una proporcién mayor reportd problemas de
corazon.

El 62% de aquellos con afecciones cronicas busco atencion. Habia niveles estadisticamente diferentes de uso de servicios de salud
(coeficiente phi, significativo ap < 0,001) por &rea. El nivel de uso de servicios de salud eramas alto en el KMA (70%) y més bajo en
Hanover rural (50%), con St. Catherine en una posicion intermedia (66%).
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La Tabla 10 recalcalaimportancia de | as consideraciones econdmicas en el acceso ala atencion reportada por la cohorte en laronda 3. El
dinero fue una barrera ain mayor de acceso en estaronda gque en laronda uno y fue en gran parte un fendmeno rura: € 97% de los que
dieron como unarazon lafalta de dinero viviaen la comunidad rural de Hanover. El patron de mala salud fue mas 0 menos el mismo que en
laronda 2 con problemas de circulacion y vision liderando lalista reportada por 1os clientes con afecciones cronicas. Habia unarelacion
sumamente significativa entre aquellos que reportaron enfermedades y aquellos que no cumplieron con sus citas (coeficiente phi,
significativo ap < 0,001). Muchos entrevistados con afecciones crénicas no asistieron alas citas y buscaron atencion cuando se enfermaron.

TABLA 10. RAZONESPARA NO ASISTIRA LA CITA ENTRE LOSPARTICIPANTES CON AFECCIONES CRONICAS

M otivos %
No teniadinero 78,7
No tenia tiempo 9,3
Seolvidd 3,7
Estaba enfermo/a 3,7
No habiatransporte 2,8
Otro 18

N =108
Seis personas con enfermedades cronicas fueron hospitalizadas, de las cuales cinco reportaron que € pago por los servicios fue una carga.

Cinco personas murieron, incluida una que habia sido hospitalizada, cuatro fueron del grupo de pacientes crénicos cuyas edades oscilaban
entre los 53 y 95 afios y la quinta fue una madre de 18 afios de edad en el grupo de vacunacion en el KMA, quién fue victima de homicidio.

Estrategias adaptativas

Lazarusy Folkman (1984) describen las estrategias de adaptacidn como el esfuerzo para manejar exigencias que son percibidas como un
EXCeso 0 Una puesta a prueba de | os recursos de una persona. Son los esfuerzos/estrategias que las personas emplean para manegjar, tolerar o
reducir al minimo |os aconteci mientos estresantes. Pueden ser conductual es o psicol 6gicos con una mezcla determinada por |os recursos
materialesy mentales, € factor que causa estrésy € estilo personal.

A los entrevistados en el estudio de cohorte se les pregunté si encontraron que los costos de salud eran onerosos y si pudieron afrontar el
costo de atencion. A los que tuvieron dificultades se les preguntd por las estrategias que usaron para enfrentar los costos. La Tabla 11

muestra el porcentaje que definio los costos de salud como un gasto grave. Mientras la situacion para unos grupos cambié muy poco, un
nuimero mayor en el grupo prenatal en laronda 2 encontrd que |0s costos eran onerosos.

TABLA 11. PORCENTAJE QUE REPORTO LOS COSTOS DE SALUD COMO UNA CARGA MAYOR

Grupo de salud Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3
Hipertensién 57,2 55,6 69,7
Diabetes 67,9 67,1 74,3
Hipertension y diabetes 68,2 73,7 79,0
Planificacion familiar 24.3 32,8 19,6
Atencién prenatal 33,9 72,9 32,1
Vacunacion 18,8 19,2 18,6

Este es el UInico grupo en que el porcentaje que informa sobre dificultad paralidiar con los costos de salud y que usd a menos una estrategia
de adaptacion no llegd a maximo en laronda 3 (Tabla 12). Para estaronda la mayoria de las entrevistadas ya habiadado aluz. La
preparacion pararecibir a recién nacido y las visitas prenatal es frecuentes habrian aumentado los costos para este grupo y puede explicar €
alto porcentaje que tuvo mayores dificultades en laronda 2. Esto muestra cdmo los costos y su carga envolvieron a estas mujeres como una
ola: baja en las fases iniciales de embarazo, aumentando conjuntamente con la necesidad de atencién y decayendo gradualmente conforme
nacieron sus hijos.

TABLA 12. ESTRATEGIASADAPTATIVASEN LAS TRESRONDAS (%)

Servicio _ Ronda 1 _ Ronda 2 R’_onda 3 _

Sin capacidad adaptativa/ que usa por |0 menos una estr ategia adaptativa
Muestra total 47,3 51,4 51,4
Hipertension 52,4 62,2 76,4
Diabetes 61,0 67,2 75,7
Hipertension y diabetes 49,0 71,9 78,1
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Planificacion familiar 26,9 27,9 36,1
Atencién prenatal 355 71,0 64,8
N = 478 511 512

Las estrategias usadas para enfrentar €l costo de atencion fueron las mismas en las tres rondas con la distribucién paralaronda 3 mostrada
en las Tablas 13 y 14. La estrategia adaptativa méas importante empleada por los del grupo prenatal en laronda 3 fue lareduccion de la
ingesta alimentaria. Otros grupos adoptaron la mayor variedad de estrategias. Muy pocos mencionaron la solicitud de exoneracion de tarifas.

También se encontraron diferencias por comunidad en las estrategias. En Hanover rural lareduccion del gasto en alimentosy otras
necesidades fue de relativa baja importancia en todos | os periodos, reflejando quizas una mayor dependencia de productos cultivados en €l
hogar y bajos patrones de consumo. En este contexto, la reduccién del nimero de visitas quiza sea unareaccion al costo del transporte. En
St. Catherine, lareduccion del consumo fue una estrategiaimportante en lastres rondas. En el KMA pocos entrevistados seleccionaron esta
estrategiaen laronda 1, pero la estrategia méas importante en laronda 3 fue el racionamiento de las compras de medicamentos. En laronda 3
laimportanciarelativa de las estrategias sel eccionadas seguia siendo la misma que en las rondas anteriores. Es importante ver en qué medida
aquellas estrategias seleccionadas por |os entrevistados en el grupo de pacientes crénicos fueron diferentes al resto (Tablas 13y 15).

TABLA 13. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO POR SERVICIO (%). TERCERA RONDA

Estrategias Diabetes Hipertension Diabetes e hipertension Planificacion familiar Atencién prenatal
Reducir el nimero de visitas 25,9 27,4 21,2 44.4 13,3
Comprar solo una parte de los medicamentos 19,2 18,7 25,3 6,8 6,7
Hacerse sblo una parte de | as pruebas 19 29 35 0,5 0,0
Usar remedios caseros 20,2 20,0 12,9 1,4 0,0
Reducir comiday otros items 231 17,4 20,0 28,5 76,7
Solicitar la exoneracion de tarifas 1,0 0,3 0,0 1,0 0,0
Rezar 6,7 11,7 14,1 11,1 0,0
Pedir ayuda a familia/amigos 19 1,0 24 1,0 0,0
Otro 0,0 0,6 0,6 53 3.3

N=930

TABLA 14. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO POR AREA (%). TERCERA RONDA

Estrategias Muestra total KMA St. catherine Hanover
Reducir el nimero de visitas 29,4 43 24,0 40,9
Comprar solo una parte de los medicamentos 16,6 31,9 17,6 10,5
Hacerse solo una parte de | as pruebas 2,5 2,1 0,9 33
Usar remedios caseros 139 18,3 2,3 17,2
Reducir comiday otros items 22,9 26,7 51,6 9,7
Solicitar la exoneracion de tarifas 04 0,0 0,0 0,8
Rezar 11,0 13,6 0,5 14,7
Pedir ayuda afamilia/ amigos 1,3 2,6 0,5 1,2
Otro 1,0 0,5 2,6 17

N=930

Se han desarrollado una variedad de estrategias adaptativas. Entre ellas seidentifican las paliativas, de solucion de problemas, centradas en
lo emocional, laresignacion, € auto aislamiento, laevasidn y la distancia-retirada-compromiso (Parker y Endler, 1992). Las estrategias
empleadas por los entrevistados fueron clasificadas como evasivas, paliativas y de solucién de problemas (Tabla 15). Las estrategias
evasivas incluyeron retrasar la consulta, las pruebas y la compra de medicamentos. Las paliativas estuvieron compuestas de enfoques
pasivos —o hacer nada, rezar o usar remedios caseros—. L as estrategias de solucion de problemas fueron aquellas en las que se hizo un
intento positivo por buscar 1os recursos para obtener atencion de salud: pedir la exoneracion de tarifas, pedir prestado y reducir € consumo
de productos esenciales o no esenciales. Lareduccion del consumo de alimentos puede permitirles alos clientes enfrentar €l costo de la
atencion de salud pero, dependiendo del nivel deingesta alimentaria, esta estrategia podria en si misma comprometer la salud.

TABLA 15. TIPOLOGIA DE ESTRATEGIASADAPTATIVAS POR SERVICIO (%). TERCERA RONDA

Servicio Evasivas Paliativas De solucién de problemas
Todos 49,1 26,3 24,6
Hipertension 49,6 31,7 18,7
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Diabetes 481 26,9 26,0

Hipertensién y diabetes 50,6 27,0 224

Planificacion familiar 56,7 12,8 30,5

Atencién prenatal 233 0,0 76,7
N=930

L os hallazgos més uniformes en todo el proceso son por un lado, lavulnerabilidad del grupo de pacientes cronicos en relacion con €l restoy
por otro, lavulnerabilidad de |os residentes rurales en relacion con |os residentes urbanos. Una cantidad relativamente grande de
participantes encontrd que |os costos asociados a la atencion de salud —tarifas, medicamentos, pruebas, transporte— eran onerosos'y
seleccionaron estrategias adaptativas que en gran medida fueron influidas por las caracteristicas del area. Conforme el estudio avanzaba, un
mayor porcentaje de |os participantes menciond que el costo de la atencién era elevado. Fue posible trazar la repercusion del costo de la
atencion sobre las del grupo prenatal porque se conoce la progresion alo largo del embarazo y |as necesidades acompariantes. La frecuencia
de visitas de este grupo a los establecimientos de salud aumentay por consiguiente aumenta el costo de atencién. Esto posiblemente explica
por qué mas entrevistadas en € grupo prenatal encontraron gque el costo de la atencidn era oneroso en la segundaronday por qué se redujo
en larondatres después del parto.

Necesidad no atendida

El 11% de aguellos diagnosticados (74 personas) por un médico con diabetes e hipertension no consultaron a un profesional de lasalud
durante los 18 meses del estudio. Nueve de estos individuos tuvieron problemas médicos en € periodo, cinco de los cuales usaron remedios
caseros. El 90%reportd que fue el costo de la atencidn larazon para no buscar la atencidn. En otras palabras, alrededor de uno de cada diez
participantes con af ecciones crénicas no buscé atencién porque no podia enfrentar el pago, a pesar de la existencia de provisiones para
exoneraciones y permisos. Algunas de las barreras para la atencién se revelaron en los componentes cualitativos del estudio.

LAS EVIDENCIAS CUALITATIVAS

Como se menciond en la seccion sobre procedimientos de investigaci 6n, se organizaron grupos focales con un subgrupo de las muestras de
poblacion urbanay rural encuestada, se realizaron entrevistas con prestadores de servicios y decisores, y observaciones através de la técnica
de cliente misterioso.

Los grupos focales

Hubo consenso en todos los grupos de discusion sobre temas clave que soportan |os hallazgos de la encuesta. Aunque no hubo ninguna
adhesion alastarifas publicadas, |as tarifas cobradas en |os centros de salud fueron consensual mente eval uadas como razonables y se afirmo
que los que pudieran pagar debian hacerlo. Sin embargo, habia ciertainsatisfaccion sobre lafalta de discrecion en el proceso:

...ellos tienden a decir que son sdlo J$50 y usted no puede conseguirlos. Es muy incomodo...
Nunca vayas a un consultorio, sin el dinero, a decir, “enfermera, no tengo dinero”. Te va adecir, “no, no se le puede ayudar”.

...algunos lo tomaran como una oportunidad para nuncatenerlo... pero yo honestamente pienso que en caso que tl no tengas los J$50
deberian darte lainyeccién.

L os participantes encontraron subjetivos |os criterios para las exoneraciones. Entienden que las solicitudes de exoneraciones de tarifas
hechas en el lugar donde se ofrece el servicio tienden a no funcionar debido a comportamientos ruidosos, vergonzosos o agresivos por parte
de los proveedores, quienes no tienen capacitacion pararealizar las evaluaciones. En lugar de enfrentar la verglienza, |os participantes
dijeron:

Y o tomo algunas hierbas cuando no tengo dinero.

Si no tengo dinero no vengo alaclinica

Si estoy muriendo en mi casa, algliin miembro de mi familia hara
algo... perono meiré de mi casas no tengo dinero.

Cuando se les pregunt6 si solicitarian una exoneracion de tarifas todos excepto una mujer de Hanover dijeron que nuncalo harian. Conocian
el procedimiento de eval uacién pero nunca se acercarian a un evaluador:

Son muy agresivos'y no puedo aguantar la verglienza.
Si no saben quién eres no te prestan ninguna atencion.

Unos pocos partici pantes recibieron beneficios con base en diversos esquemas de seguridad social y farmacéuticos JADEPy € NHF. Los
beneficiarios de estos programas plantearon quejas tales como que la medicacion no estaba disponible en todos los centros de salud. No
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todas las farmacias se unieron al esquema de NHF y esto representaba un problema en | as zonas rurales donde solo existe unafarmacia. Los
participantes no siempre tenian los medicamentos necesarios del programa de JADEP donde €l precio erasimbélico. En tales casos, los
clientes que no eran miembros del esquema de NHF, podrian pagar €l costo total de los medicamentos:

Y o estoy en Medicinas para Ancianos. Puedo conseguir Tim... (bajo € programa) pero no Xala... El Xaa... cuesta J$2.700 para un mes.

Los que fueron miembros de NHF tenian que realizar €l copago bajo el esquema de NHF. Dado que el pago alas farmacias por €l NHF para
los medicamentos aprobados erafijo, el copago dependia del precio de los medicamentos. En algunos casos |os participantes no podian
hacerse cargo de estos costos.

Una participante, mujer hipertensa en Hanover, explico que a veces sentia que su cabeza “se le iba a caer de su cuerpo”:

... por mucho tiempo no he podido comprar lapastilla. A veces estoy mal e igual no puedo comprarla. A veces sangro por lanariz y
tampoco puedo comprarla. Tengo que usar gjo para detenerlo... pero selo dejo todo al Sefior.

Hubo consenso en que el sistemaimplantado para garantizar el acceso ala atencién de salud a todos operaba con base en criterios de
amistad (“de acuerdo alacara’). El climapercibido llevo a que las solicitudes de exoneracion de tarifas no se realizaran.

Los “clientes misteriosos”

Tres clientes misteriosos visitaron: 1) Los centros de salud en el KMA y en las comunidades rurales que eran parte de este estudio y 2) Un
centro de salud en un suburbio de la capital. Los centros de salud habian sido advertidos con anticipacion que serian visitados por un cliente
misterioso pero no se especificod fecha. Aquellos seleccionados como clientes debian satisfacer criterios especificos: poder fusionarse en €l
contexto de un consultorio de pacientes de ingresos medio-bajo y bajo; cumplir las instrucciones de observar, interiorizar, apuntar y
posteriormente narrar |os procedimientos, disefiadas en €l protocolo, y necesitar la atencion médica. Las tres sel eccionadas cumplian estos
criterios. Se trabaj6 con una mujer hipertensay dos que necesitaban servicios de planificacion familiar que fueron capacitadas por e equipo
deinvestigacion y entrevistadas después de las consultas.

Laclientaque asistio a centro de salud suburbano describi6 su recepcién en términos muy favorables. El auxiliar administrativo y la
enfermera fueron corteses, el examen cuidadoso y eficiente, y sele pidio regresar por anticonceptivos inmediatamente después de su
préxima menstruacion. No se le exoner6 de las tarifas a pesar de su peticion por estar desempleada por largo tiempo, pero la negativafue
hecha de manera amable. La clienta dijo que no encontro razones para estar avergonzada. Todo el proceso tomé aproximadamente dos horas
y media, tiempo razonable considerando la experiencia de largas esperas en |os centros publicos de salud.

Laque visité el centro de salud de la zona urbana de peores ingresos describié la actitud del personal como “agresivay poco profesional”.
Laevaluacién de su capacidad de pago, realizada por un cajero en presencia de otros pacientes, consistio en dos preguntas. cuanto tiempo
habia estado desempleada y donde estaban sus “intereses’, es decir, sus ahorros. El cgjero luego le dijo en voz alta: “ Sefiora, jSon J$150! No
puedo entender como la gente quiere ver a doctor y recibir tratamientos gratis. Hasta un loco caminando en las calles puede conseguir J
$150. ¢Codmo espera ser tratada sin dinero?’ La clienta misteriosa sintio tanta verglienza que: “ Si hubiese pestafieado, |as |&grimas se me
habrian salido de mis 0jos.”

De hecho, latarifa de registro de J$150 corresponde al 8% del costo total que debe asumir la clienta misteriosa. La presion arteria dela
clientase elevd de manerainusual y peligrosa, un hecho que ella atribuye al trato que recibié. Tuvo que hacerse cargo del costo de uno de
los dos medicamentos recomendados que estaban disponibles en la farmacia de la clinica, pruebas, transporte y almuerzo —un total de J
$1.900-. Si se agrega el costo de la medicacién adquiridaen lafarmacia del sector privado aestetotal, € costo de lavisita para un paciente
hipertenso excede € sueldo minimo que es de mas del 50% del promedio de ingreso por hogar de los entrevistados. En todos los aspectos su
experienciafue similar alas descritas por la mayoria de los participantes en los grupos focales.

Laexperiencia de laterceraclienta misteriosa en el consultorio rural fue similar. No habia privacidad y no hubo intento por comunicarse con
ella o con otros pacientes en forma amable. Al final de una evaluacion superficial, la enfermerale recet6 la pastilla anticonceptivaoral y le
negaron la exoneracion de tarifas.

Las tarifas publicadas no parecen respetarse. Las tarifas de registro cobradas alos clientes misteriosos fueron 50 a 500% mas altas que las
tarifas publicadas. L as pastillas anticonceptivas publicadas a $J20 costaban $J100. Aqui también se dio ata correspondenciaentrela
informacion revelada por los datos de la encuesta'y con lainformacion registrada en los grupos focales.

Proveedores de atencién

Se realizaron extensas entrevistas con €l personal de dos centros de salud de Tipo V que prestan atencion integral, uno de los cuales habia
sido visitado por unade las clientas misteriosas. Se entrevistaron enfermeras, un consgjero y un asistente social acerca de tres temas: la
modalidad de laevaluacion y el procedimiento para evaluar la capacidad de pago; laadhesion a plan de tarifas; y su percepcion sobre la
capacidad de pago de sus clientes. Sus respuestas fueron compatibles con los datos de | os clientes misteriosos y 10s participantes en los
grupos focales.

El proceso de evaluacion puede ser calificado como extremadamente subjetivo. Una de las enfermeras dijo que su recomendacion se basaba
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en el grado de familiaridad con los clientes.

Nosotros conocemos ala clientelay sabemos quién puede y quien no puede pagar. La gente viene y dice que viven en casas de madera,
pero nosotros sabbemos que no...

Se nota en cdmo se ven sus ufias, peinadosy en sus loncheras grandes.

Admitieron que habia desviaciones de | as tarifas publicadas y que estaban suficientemente informados acerca de | as practicas en otros
centros de salud para poder comparar costos:

La prueba de sangre agui esta en J$250 mientras en el Centro de Salud X, esta en J$150. Las tarifas son distintas incluso si estan
establecidas por ley. Los cgjerosy supervisores estan operando segun distintas instrucciones.

Hubo consenso entre los entrevistados en que los niveles de uso de 10s servicios estaban descendiendo, pero habia cierto desacuerdo en
cuanto ala causa. Algunos culparon alacriminalidad en el vecindario y el temor que generaba, y otros opinaron que las tarifas
representaban un obstéculo. A pesar de esto, |as enfermeras entrevistadas estuvieron en contra de cualquier propuesta que dieralugar ala
remocion delas tarifas.

Lastarifas son demasiado bgjas.

Lastarifas son una broma. Algunos clientes pagarian con gusto J$25 por
un jugo de bolsa. Las tarifas deberian ser mas altas.

Los clientes se aprovechan de |os precios bajos. Algunos vienen sin razon.
Oponerse alas tarifas es parte de la cultura.

Laactitud del personal hacialas tarifas se explica por la asociacion entre la cantidad recaudada y |os recursos disponibles para el
funcionamiento del establecimiento. Las tarifas que pagan |os usuarios complementan la subvencion del Ministerio de Salud.

No se promovia pedir exoneraciones. “Lagente no vendrasi no tiene dinero. Tienen miedo de una verglienza publica. Algunos clientes van
al cgeroy se averglienzan y no vuelven”.

El cajero explico que estaba bajo presion para recaudar tanto dinero como le fuera posible incluso mientras | os pacientes estaban exigiendo
exoneraciones. “Normalmente hay un efecto domind en laexoneracion. Si exoneras auno en lalinea, tendrés que exonerar atodos’. Y creia
lo siguiente acerca de los programas de seguridad social como PATH y NHF. “...deberian erradicarse. S6lo complican € sistema’. Sentia
que los niveles de tarifas a entaban a las mujeres a creer que: “Entonces puedo ir y embarazarme”.

El consgjero y el asistente social del centro de salud dibujaron unaimagen diferente y se mostraron muy criticos de la actitud de los
trabajadores de primera linea:

Algunos pacientes pierden sus citas porgque no tienen para pagar € costo del dmnibus. Tenemos que decirles que se lo presten y que selo
reembol saremos antes de que se vayan.

Muchas personas en la comunidad no pueden pagar |os costos. Tenemos establecido un sistema de tarifas paralos autobuses. Bajo este
sistema tenemos que darles las tarifas de | os autobuses porque la mayoria no cuenta con medios para pagar €l regreso a sus casas.

L as personas con “cuernos’ (alusion demoniaca) estén en estas posiciones. Sin importar como lucen o visten los clientes, €l personal les
“ladra’ (grita) con “ ¢Qué quieres? jRebusca en tus bolsillos!”

Estos dos participantes manifestaron que los miembros del personal no habian sido capacitados adecuadamente. Deberia capacitarse alos
cajeros para saber que no tienen que recaudar las tarifas atoda costa, y manifestaron que no consideraban aceptable que un cajero se pare en
su ventanillay grite atodo el mundo que € cliente no puede pagar.

Decisores politicos

Se entrevistd a dos decisores politicos claves dentro del Ministerio de Salud y a un Director Regional. Se solicitd informacidn sobre los
alcances de laimplementacién de tarifas al usuario y lamaneraen la cual la palitica fue implementada.

Se hizo unadistincién entre las tarifas que se programaron o publicaron y las tarifas que no estaban en € plan de tarifas. Estas Ultimas se
consideran “contribucién al costo econémico por proporcionar el servicio”. Los clientes fueron supuestamente eval uados por un “trabajador
de salud apropiado” (un Oficial de Evaluacion) para determinar si se debia otorgar la exoneracion de tarifas. Sin embargo, uno de los
entrevistados crey6 que laisla necesitaba al menos el doble del nimero de personas capacitadas de las que habia trabajando. En vista de esta
carencia, dijo que habia “trabajadores de salud inapropiados’ realizando estas funciones. Las eval uaciones se hicieron sobre la base de “los
adornos delos clientes” —estilos de cabello, teléfonos moviles—.

El programa PATH estaba realizando un bien socia pero conducia ala disminucién de |as tarifas recaudadas. L os entrevistados
manifestaron preocupacion porque parecia que no se habia cal culado correctamente quién debia pagar el programa. Jamaica, en las palabras
de uno de €ellos, estaba tratando de brindar atencién de salud de primer mundo cuando el propio primer mundo no podia costearla. La
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atencion de salud, dijo, es parte de la responsabilidad de las personas y por tanto deben pagar por ella.

MODELACION

Para determinar el impacto de los costos sobre el acceso y €l uso de |os servicios de salud se emplearon dos enfoques. Primero, se usd un
modelo logistico ordenado para determinar qué conjunto de factores socioecondmicos explicaban la dificultad que eventualmente enfrentan
losindividuos a hacerse cargo de costos relacionados con la salud. Los individuos respondieron a una pregunta respecto al pago por
diversos servicios médicos y habiatres posibles respuestas: que |os costos fueron una carga financiera grave, que fueron una carga
financiera menor, o que no fueron una carga. Por o tanto estos grados de dificultad formaron la variable dependiente.

El segundo fue un model o tobit en el cual la contribucion a costo de servicios de salud por los individuos es una funcién de variables socio
economicas. El modelo fue censurado porque no todos podian haber efectuado costos rel acionados con la salud en cadaronda. De no
haberlos efectuado, la variable dependiente seria cero o censurada para algunos individuos. En tales circunstancias, |os coeficientes basados
en el sencillo modelo logit ordenado habrian sido sesgados e inapropiados. Estos model os se desarrollaron para cada una de las tres rondas
del cuestionario, y luego las tres bases de datos se combinaron, con cadaindividuo apilado por ronda. El andlisis se reelaboro para los datos

agregados.

La Tabla 16 muestralos resultados para el modelo logit de un subconjunto de las variables de interés.

TABLA 16. MODELO LOGIT ORDENADO. FACTORES SOCIOECONOMICOS PRINCIPALES QUE EXPLICAN LASDIFICULTADES

EXPERIMENTADAS

Ronda 1
* Laedad no esta asociada de manera
significativa con la carga de salud.

* El costo de laatencion de salud esté
asociado de manera positiva con lacarga
de salud.

« Las mujeres, en comparacion con los
hombres, experimentan una mayor carga
de salud.

« Existe una asociacion positivaentre la
cargade salud y el uso de servicios del
sector publico.

* El empleo estacional esta asociado de
manera positiva con la carga de salud.

« No existe una asociacion significativa
entre ser empleado independientey la
cargade salud.

Ronda 2
» Laedad no estd asociada de manera
significativa con la carga de salud.

* El costo de laatencidn de salud esté
asociado de manera positiva con lacarga
de salud.

« Las mujeres, en comparacion con los
hombres, experimentan una mayor carga
de salud.

« Existe una asociacion positivaentre la
cargade salud y el uso de servicios del
sector publico.

« El empleo estacional esté asociado de
manera positiva con la cargade salud.

« No existe una asociacion significativa
entre ser empleado independientey la
cargade salud.

* Estar empleado esta asociado de manera
negativa con la carga de salud.

* Laparticipacion en JADEP, PATH, NHF
esta asociada de manera positiva con la
cargade salud.

Ronda 3
« Laedad esté asociada de manera positiva
y significativa con lacarga de salud, la
cual acanza su maximo alos 72 afios (ver
Figura 3).

« El costo de laatencion de salud esté4
asociado de manera positiva con la carga
de salud.

* No existe una asociacion entre lacarga
desaludy el uso de servicios del sector
publico.

* No existe una asociacion entre 1) €l
empleo estacional o 2) el ser empleado
independiente y la carga de salud.

« Estar empleado estd asociado de manera
negativa con la carga de salud.

* Ser jubilado est4 asociado de manera
negativa con la carga de salud.

* Participacion en JADEP, PATH, NHF no
esta asociada de manera significativa con
lacarga de salud.

Al examinar los resultados de carga financiera sobre la salud en las tres rondas, en relacion con laedad y €l cuadrado de laedad, las
variables son estadisticamente significativas con los signos esperados. Larelacion cuadraticaindica que las cargas sobre lasalud se
potencian a maximo alos 72 afios de edad lo que sugiere que los individuos ancianos sobrellevan la maxima carga. Para captar este efecto
cuadrético las probabilidades se predijeron para el logit ordenado con respecto a ninguna carga pr(0), carga moderada pr(1) y carga alta

sobre lasalud pr(2).

La Figura 3 muestra las probabilidades predichas basadas en |os datos paralaronda 3.

FIGURA 3. PROBABILIDADES PREDICHAS PARA LA TERCERA RONDA
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El modelo tobit identifico los factores que determinaron los costos relacionados con lasalud (Tabla 17).

TABLA 17. MODELO TOBIT: DETERMINACION DEL COSTO TOTAL DE LA ATENCION

Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3
« L as enfermedades crénicas estan asociadas de * Las enfermedades cronicas estan « Las enfermedades cronicas estan
manera positiva con los costos de salud. asociadas de manera positiva con |os asociadas de manera positiva con los
« Las estrategias evasivas (no sorprendentemente) costos de salud. costos de salud.
reducen |os costos. « Las estrategias evasivas reducen los « Las estrategias evasivas reducen los
« Lafrecuencia de atencion médicaestd asociadade ~ COSOS. costos.
manera positiva con |os costos de salud. * Participacion en PATH, un * Participacién en € programa PATH
programa disefiado para los pobres, no esta asociada de manera
reduce los costos de salud. significativa con los costos de salud.

* Participacion en NHF esta asociada
de manera positiva con |os costos de

salud.
LaTabla 18 muestra el agregado de las tres rondas:
TABLA 18. AGREGADO DE LASTRESRONDAS
Logit ordenado Tobit
« Las mujeres, en comparacion con los hombres, tienen » Las mujeres tienen mayores costos que |os hombres, pero larelacion
mayor cargade salud. no es estadisticamente significativa.
« Las enfermedades crénicas aumentan la carga de salud. « Las enfermedades crénicas en general estan asociadas de manera
« El empleo estacional esta asociado de manera positiva con positiva con |os costos.
la carga de salud. » Las estrategias evasivas reducen |os costos.

« El empleo atiempo completo esta asociado de manera
negativa con la carga de salud.

Se pueden sacar varias conclusiones del andlisis basados en |os resultados de |la modelizacion:

= L 0s costos relacionados con la salud son significativos para las personas que no son empleadas de tiempo completo y esto afecta su
percepcién de la probable carga del costo de salud.

file:////Srv01/centro_doc/DOCEL EC/Proteccion%20So...|%20Cari be%20%20I nvesti gacion%20y%20Politicas.htm (148 of 166)26/04/2011 11:12:46 am.



Proteccion Socia en Salud en AmericaLatinay el Caribe: Investigacion y Politicas

= Lavariacion en cuanto alasignificacion de los coeficientes através de | os tres model os ordenados logit y tobit en el periodo de la
encuestaindica que los resultados de salud varian con el transcurso del tiempo, en cuanto cambian las circunstancias individualesy
domeésticas. Por ejemplo, algunos coeficientes variaron en significacion y signos através de | os diferentes model os. Esto también indica
gue el andlisis de datos de panel agrega un rico flujo dindmico alos resultados, no captado adecuadamente en €l marco estatico de una
encuesta.

= Las cargas sobre la salud son mayores en una edad relativamente tardiay sugieren que los que se retiran y aquellos con enfermedades
cronicas son especia mente vulnerables. Esto puede reflejar tanto la probabilidad de enfermedades crénicas en € anciano, asi como una
mayor vulnerabilidad financiera dado que muchos no tienen probabilidad de ser empleados de tiempo completo o incluso de tiempo
parcial.

= Lafaltade asociacion entre algunas variabl es disefiadas netamente para reducir |os gastosy |os costos relacionados con la salud
pueden repercutir negativamente, con el transcurso del tiempo, en los resultados de salud en Jamaica.

= Mientras larelacidn entre el empleo y la carga sobre la salud es generalmente negativa en los model os logit, cuando ésta interactda con
una persona con hipertension, diabetes y ambas, |os resultados son positivos y muy significativos. Esto traduce que estas enfermedades
crénicas imponen considerables cargas en los individuos, aln cuando estén empleados.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se emplearon métodos mixtos parainvestigar €l impacto de las tarifas alos usuarios en la demanda de servicios de salud preventivos. Estas
metodol ogias arrojan regularidades claras. A pesar de |los arreglos para las exoneraciones de tarifas, pocos entrevistados en el estudio de
cohorte usaron esta estrategia como un medio para enfrentar |a carga de los costos relacionados con la salud. Las entrevistas con decisores
politicos revelaron que | as tarifas se consideran como ingresos paralas RHA y que a veces se esperd que los clientes hicieran
“contribuciones’ mayores alas tarifas publicadas. Los trabajadores de primeralinea en los centros de salud se encontraban bajo presion para
recaudar las tarifas y tenian percepciones de los clientes que les alentaron a negar las solicitudes de exoneracion.

Laevidencia de los clientes misteriosos asi como la de |os participantes de |os grupos focal es indica que como estrategia, €l avergonzar alos
clientes, tuvo éxito y desanimé la peticion de exoneracion de tarifas. Asi, muchos usuarios optaron por estrategias de reduccién de costos
que podian comprometer su salud. Habia correspondenciay uniformidad en los resultados a través de los diferentes tipos de métodos que
presentaron unaimagen perturbadora de los problemas alos que se enfrenta la poblacion, en especial 1os ancianos pobres, al tratar de
conseguir acceso alaatencién de salud.

Esta investigacion mostré que la preocupacidn de que las tarifas a los usuarios crearan una barrera en el uso de servicios de atencion
preventivos primarios, como atencién prenatal, vacunacion y planificacion familiar, no estaba justificada. Larevision de los datos
secundarios indicd que los aumentos de tarifas tenian un efecto minimo sobre el uso. Los que encontraron |os costos de la salud como un
elemento disuasivo en la blsqueda de atencién eran miembros de la cohorte que buscaba servicios preventivos secundarios para controlar
sus afecciones crénicas, especialmente los ancianosy los que vivian fuera del KMA. Se esper6 que cumplieran con un régimen que requeria
de visitas relativamente frecuentes a un proveedor de servicios de salud. A pesar de las provisiones de |os Programas Farmacéuticos, la
medicacion era costosay algunos de | os participantes vivian en las areas de transporte de bagja calidad. Se recomend6 que las tarifasalos
usuarios se eliminaran de los clientes ancianos con enfermedades cronicas.

Sin embargo, las tarifas no representan el Gnico obstaculo importante en el cuidado de la salud. Los gastos de transporte se efectian cuando
los pacientes necesitan acceder ala atencion de salud o conseguir medicamentos. Los clientes rurales no disfrutan |os beneficios de un
sistema subsidiado de autobls como |o hacen sus contrapartes urbanas. Se recomendd que |os costos de transporte en las zonas rurales se
subsidiaran. Las farmacias estéan demasiado |gjos de las comunidades rurales y esto es otro elemento a considerar en los costos rurales de
transporte. Las farmacias en los centros de salud deben abastecerse con medicamentos que son esenciales parala salud de los ancianos.
Ademés, debe prestarse atencion alos “cuellos de botella’ que en el sistema interrumpen € flujo de medicamentos en los Programas
Farmacéuticos. Un suministro mas confiable y una mayor seleccién en el programa de JADEP reducirian la dependencia del programa de
NHF, donde el nivel de los copagos seidentificd como una de las causas principales del pobre cumplimiento.

Interaccion entre investigacion y politica

El proyecto fue disefiado como un proceso en dos fases. En la primera, los investigadores y |0s decisores politicos participaron en un
proceso en el que se identificaron y se formularon los temas de investigacion. Un objetivo importante era que las perspectivas de los
decisores politicos se consideraran en esta etapa preliminar. El equipo de investigacion incorpord |as sugerencias principales en los objetivos
del estudio sobre un tema que fue de altaimportancia en la agenda nacional: el efecto de lastarifas alos usuarios en los clientes que
buscaban servicios especificos (atencion prenatal, planificacion familiar, vacunacion, asi como los de diabetes e hipertension), los
mecanismos adoptados para afrontar situaciones dificiles, y una consideracion de éreas nuevas para la generacién de ingresos.

En la segunda etapa de implementacion, se tomd la decision de usar la estrategia de Mapeo de Alcances no slo como una herramienta para
evaluar el impacto del estudio sino también como un medio para asegurar la participacion de aquellos en posiciones de autoridad en el
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Ministerio de Salud. Otros socios en el proceso se seleccionaron del Ministerio de Finanzas, € Instituto de Planificacion de Jamaica (ambos
involucrados en laformulacion de paliticas), las RHA, asi como trabajadores de primeralinea en el Ministerio de Salud. Se convoco auna
reunién inicialmente para familiarizar a estos Socios Directos con los objetivos del proyecto y su metodol ogia. Posteriormente se hicieron
presentaciones a final de cada una de lastres rondas. Un objetivo en estafase inicial fue crear |os nexos que prestarian apoyo alas
sugerencias parael cambio y reducirian laresistencia. No siempre fue posible obtener total asistenciaalas reunionesy taleres, y aunque a
Veces se envio arepresentantes y se circularon las actas, hubo interrupciones en la continuidad.

Al final de la primeraronda participaron nuevos socios directos. Se incluyeron a representantes de PATH y NHF en respuestaalos
hallazgos de |os grupos de discusion, asi como de la primera ronda de entrevistas. Los errores de inclusion y exclusién reportados en el
programa de PATH, la escasez de medicamentosy €l alto copago asociado con e NHF se pusieron en conocimiento de |os representantes.
Lamejor respuesta a lainteraccion provino de estos socios directos que tenian un interés inmediato en los resultados como un medio de
monitorear €l trabajo en el cual sus organizaciones estaban involucradas.

Difusion

Se adoptd una variedad de metodol ogias de difusion. Debido alaimportancia de obtener la colaboracion del personal de las RHA, € equipo
solicité estar incluido en la agenda de algunas de |as reuniones mensual es donde podrian darse actualizaciones. El objetivo aqui fue facilitar
un proceso de comunicacién que permitiera la retroalimentacion temprana de un grupo influyente. Se hicieron presentaciones de los
resultados al final de laprimeray tercerarondas. En la presentacion final las propuestas de financiamiento inicial no fueron vistas como
realistas. Se expresaron inquietudes acerca de que l0s ingresos nuevos podrian no ser desembolsados a las RHA sino retenidos por €l
gobierno central. Muchos sintieron que la recomendacion de solo eliminar las tarifas paralos ancianos con condiciones cronicas no era
suficiente y que no deberia existir ninguna atencion preventiva sujeta atarifa

El equipo aclaré que no tenia ninglin desacuerdo con una remocion total de lastarifas, sdlo que sus recomendaciones se basaron en datos de
investigaci dn que demostraron que los problemas encontrados por aquellos que buscaban atencién preventiva primaria podrian ser
abordados con mayor sensibilidad y mediante oficiales de eval uacién mejor capacitados, en lugar de eliminar las tarifas. Recalco este punto
porque sintid que eraimportante establecer una cultura basada en la evidencia dentro del sistema de salud publica.

En vista de laimportancia de las recomendaciones en cuanto ala poblacion mayor, se consideré que una ONG con interés en |os ancianos
podria ser un grupo importante de abogacia. Los representantes del Consejo paralos Ancianos asistieron a unareunion consultiva
organizada por el equipo. Se produjo un Resumen de Investigacion que describia en términos sencillos y directos los objetivos, conclusiones
y recomendaciones para su distribucion. Las copias se pusieron a disposicion de los medios, decisores politicos en e Ministerio de Salud, al
Secretario Permanente, la Oficinadel Primer Ministroy el Ministro de Finanzas.

El Ministro de Finanzas, un individuo clave en cuanto areforma de las politicas, dijo estar afavor de los académicos, tomando posiciones
publicas en asuntos importantes de politica. Describid las recomendaciones como prudentesy dijo que levantaria el tope en las
contribuciones de seguros nacionales paraliberar fondosy asi apoyar las recomendaciones para hacer los medicamentos mas accesibles alos
pobres. Por Ultimo, se presentaron cuatro ponencias en una conferencia celebrada en la Universidad de las Indias Occidentales.

Lecciones

Uno de los objetivos del estudio fue acortar la brecha entre los investigadores y |os decisores politicos para aumentar la probabilidad de que
se usaran los datos de lainvestigacion parainformar ala politica. Latraduccidn de lainvestigacion en politica puede ser problematica en un
ambiente dindmico en el cual el proceso de toma de decisiones a menudo se basa en €l pragmatismo, y donde resultados de lainvestigacion
pueden ser eclipsados por un sinnimero de consideraciones politicas. No hay ninguna duda de que &l proceso de interaccién funciono,
aungue el resultado se vio afectado por |0s sucesos politicos.

En la etapa de planificacion de laintervencion, € equipo se acercd alos decisores politicos para hacer que ellos definieran el dreade su
interésy que identificaran brechas de informacién. Esto asegur6 una conceptualizacion conjuntay el compromiso de considerar €l uso de los
resultados de investigacion para fundamentar la politica. El equipo movilizé alianzas apropiadas y present6 datos creibles de tal manera que
permitié un amplio espacio para €l didogo.

La eleccion de los temas es extremadamente importante en las iniciativas de investigacion-palitica, especialmente cuando € proceso de
investigacion se extiende por periodos largos que pueden abarcar varios cambios politicos. El hecho de que el tema en este estudio fuerade
altaimportancia en la agenda nacional, puede explicar el por qué no fue abandonado en una administracién nuevay, por € contrario, se
convirtié en un tematan clave en la campafia el ectoral .

La metodologia adoptada resalté laimportancia de | os efectos negativos al eatorios sobre las poblaciones vulnerabl es, aguellos choques alos
cuales laformulacion de politicas es lenta en responder. Los resultados de salud no son lineales pero varian con el transcurso del tiempo en
cuanto cambian las circunstancias de los individuos y las familias. La encuesta mostré que en laronda 2 varios de |os programas como
JADEPY el NHF, disefiados para reducir los costos de la salud, estaban asociados con una ata carga de costos de salud. L os cambios
dindmicos en |as circunstancias domésticas no pueden captarse en una sola encuesta.

Fortalecimiento institucional
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En &l pasado ha habido colaboracion entre los académicos de la Universidad de las Indias Occidental es y |os decisores politicos,

especia mente del Ministerio de Salud. Aungue tuvieron implicaciones de politicay los resultados aparecieron en publicaciones revisadas
por pares (Ashley, Aikerman y Elliot, 1981; Ashley y McCaw-Binns, 1998; Henry-Leey Figueroa, 1998), estos estudios no fueron
especificamente disefiados dentro de un marco de investigacion-palitica.

Lainvestigacion presentada en este capitul o no tiene precedentes en Jamaica. Los miembros del equipo de investigacion apreciaron los
mecanismos, el valor y los dificultades potenciales de colaborar con decisores politicos y tuvieron la oportunidad Unica de consultar
directamente con Ministros del gobierno para definir el objetivo general.

L as estrategias de difusién adoptadas han sido tan exitosas que el modelo o algunos aspectos de la metodol ogia, estan siendo adoptadas o
considerandose para otros estudios. El Consegjo paralalnvestigacion en Salud del Caribe (CHRC) es la organizacion designada para
promover y coordinar lainvestigacion sobre salud en el Caribe. En sus esfuerzos para promover lainvestigacion que informala practica, €
CHRC se acercé formalmente ala Coordinadora del Equipo de este estudio para recibir informacion sobre los métodos usados en la
investigacion, quien le proporciond un esquema de los procedimientos adoptados en lasfases 1y 2.

El equipo pudo demostrar que los clientes misteriosos podrian usarse éticamente en la evaluacion para aportar datos creiblesy el Ministerio
de Salud ahora ha recomendado su uso en otros estudios.

El proyecto esta siendo usado como un modelo para comprometer alos decisores politicos en dos programas de posgrado en la Universidad
delas Indias Occidentales: El Programa de Maestria en Epidemiologiay €l Curso de Inequidades Sociales del Instituto Arthur Lewis de
Investigacion Social y Econdmica.

Por Ultimo, el ministro “en lasombra’, quien como ministro de finanzas del gobierno anterior se habia comprometido aimplementar una
parte de los hallazgos de este estudio, en un debate reciente sobre el presupuesto 2009/2010 recomendd cambios en el financiamiento del
Fondo Nacional de Salud, siguiendo las lineas propuesta por € equipo de investigacion. De ali que se afirme que lainvestigacion hatenido
impacto a més alto nivel.
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INTRODUCCION

Haciafinales de la década del noventay principios de 2000 & Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo de Canada (IDRC)
y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), aunaron esfuerzos para desarrollar una estrategia de cooperacion conjunta
orientada a articular los campos de lainvestigacion y la gestion de politicas en salud en América Latinay € Caribe (Almeida, Bazzani y
Pittman, 2000). Dicha colaboracion se produjo araiz del reconocimiento de la baja capacidad de las investigaciones paraincidir sobre la
agenda politica en salud, como resultado de lalimitada articul acion entre aspectos criticos de lagestion y el disefio de lineas investigativas, y
del vacio en el uso de evidencias cientificas paralaformulacion de politicas de salud.

Como se menciond en el capitulo 5, con lafinalidad de contribuir al fortalecimiento de la“inteligencia sanitaria’, robustecer la gobernanza e
incrementar la equidad de los sistemas de salud (Bazzani, et al. 2006) en €l afio 2003, el Programa Gobernanza, Equidad y Salud del IDRCy
laUnidad de Politicas y Sistemas de Salud de la OPS/OMS, lanzaron una convocatoria de propuestas de investigacion denominada

“Estrategias de Extension de la Proteccién Socia en Salud en Latinoaméricay el Caribe” ! Laconvocatoriase organizo en torno alos
siguientes objetivos: generar conocimiento para el desarrollo de estrategias en proteccion social de lasalud y promover lainteraccion entre
investigadores y formuladores de politicas. Un aspecto central de la convocatoriafue el requisito de que las propuestas fuesen presentadas
por equipos conformados por investigadores y tomadores de decisiones.

Como resultado de la convocatoria, se apoy0 €l desarrollo de cinco proyectos de investigacion: uno argentino, uno brasilero, dos
colombianos (uno de Medellin y otro de Bogotd) y uno jamaiquino. En laTabla 1 se indican las organizaciones através de las cuales se

conformé cada uno de |os equi pos de investigacion.

El proyecto de Argentina busco esclarecer la manera en que diferentes dindmicas de gobernanza a nivel municipal y provincial afectaron ala
organizacion y desempefio del Seguro de Salud de la Provincia de Buenos Aires. En Brasil seindagd sobre €l desarrollo de las relaciones
entre los diferentes niveles de gobierno y otros sectores involucrados en el contexto de nuevas politicas sanitarias de regionalizacion en la
Amazonialegal. El equipo de Bogoté se propuso apoyar ala autoridad sanitaria en latoma de decisiones para extender |a proteccion social
en salud, y mejorar € acceso y la calidad de la atencion en salud para los desplazados victimas de la violencia. El equipo de Meddllin estuvo
orientado a conocer las condiciones sociolaborales y de aseguramiento en salud de | os trabajadores que pierden su empleo (trabgjadores
cesantes), y analizar disefios organizacionalesy financieros aternativos para garantizar la sustentabilidad de un seguro publico de salud a
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esos trabajadores. El equipo de Jamaica se propuso determinar los efectos de laintroduccion del pago de bolsillo en los servicios publicos de
salud sobre las condiciones de acceso, la blsqueda de atencidn y la utilizacién de servicios preventivos.

El presente capitul o tiene como objetivo analizar €l proceso de interaccion entre lainvestigacion y latoma de decisiones—gestion, en torno al
desarrollo de los cinco proyectos de investigacion realizados entre 2003 y 2007 en el marco de la mencionada convocatoria. Pretende
contribuir alareflexion en torno a uso de lainvestigacion para apoyar laformulacion y € desarrollo de politicas de salud en América
Latinay €l Caribe.

1 Dichainiciativa se desarroll6 con el apoyo de |as siguientes organizaciones. Red de Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud en €l

Cono Sur; Red Nevelat parala Regidén Andinay Centro América, y laRed del Caribe Angl6fono paralalnvestigacion en Politicasy Sistema
de Salud.

TABLA 1. CONFORMACION INSTITUCIONAL DE LOSEQUIPOSDE INVESTIGACION

Titulo proyecto Pais Equipo de investigacion

I nvestigador es Tomador es de decisiones

Andlisis de las capacidades Argentina Maestria en Gestion de Sistemasy Equipo Provincial del Seguro
institucionales y evaluacion del Servicios de Salud. Ingtituto delaSalud ~ Publico de Salud de Buenos
desempefio del Seguro Publico de Juan Lazarte / Centro de Estudios Aires.
Salud de la Provincia de Buenos Interdisciplinarios. Universidad Nacional
Aires (Fase materno infantil). de Rosario.
Desafios para el desarrollo de una Brasil Faculdade de Medicina, Departamento de  Secretaria Executivado
politicaregional parala Amazonia Medicina Preventiva, Universidade de Ministério da Saide (MS).
legal. Sao Paulo. Sao Paulo, Brasil. Escola

Nacional de Sauide Publica,

Departamento de Administragao e

Plangjamento em Salde, Fundagao

Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, Brasil.
Mejorar la efectividad de las Colombia (Bogotd)  Posgrados en Administracién de Salud, Secretaria Distrital de Salud de
politicas de proteccion socia en Facultad de Ciencias Econdmicasy Bogota
salud para la poblacion desplazada Administrativas, Pontificia Universidad
victimadel conflicto armado interno Javeriana. Bogota, Colombia.
asentada en Bogota, Colombia.
Estrategia de conformacion de un Colombia (Medellin) Facultad Nacional de Salud Publica, Secretaria de Salud del
fondo de subsidio y de crédito Universidad de Antioquia. Medellin, Municipio de Medelliny
reembol sable para ampliar €l Colombia. Secretaria de Salud del
aseguramiento en salud y ayudar a Departamento de Antioquia.

proteger el patrimonio de los

trabaj adores cesantes en Colombia.

El caso de Medéllin.

Evaluacién del impacto del pago Jamaica Department of Geography, University of Ministry of Health.
por servicios en € comportamiento the West Indies. Kingston, Jamaica.

de busgueda de atencion de salud

preventivay estrategias de

adaptacion de los pacientes en

Jamaica.

El andlisis fue construido a partir de larevision de los protocolos de investigacion y publicaciones elaborados por |os equipos a cargo de las
investigaciones, un conjunto de entrevistas realizadas en € afio 2006 a los investigadores principales; descripciones actualizadas del proceso
de interaccion entre investigadores y tomadores de decisiones elaboradas por los investigadores principales, y las descripciones del proceso
de interaccion contenidas en los informes final es de cada proyecto. Asimismo se tuvieron en cuenta observaciones realizadas en el marco de
talleres metodol 6gicos, de presentacién y discusion de resultados organizados por |as agencias financiadoras, durante y después del periodo
de gjecucion, de los cuales participaron investigadores y tomadores de decisiones vinculados a cada proyecto.

Este documento fue circulado entre los investigadores con la finalidad de que pudieran actualizar y/o corregir su contenido.

MODELOS CONCEPTUALES SOBRE LA INTERACCION ENTRE INVESTIGACION Y TOMA DE
DECISIONES

El andlisis de lainteraccion entre lainvestigacion y laformulacion—desarrollo de las politicas (Trostle, 1999; Weiss, 1979; Davies, et al.
2005), se estructura en torno a cinco model os de relacion entre investigacion y toma de decisiones identificados en la literatura cientifica.
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Bajo dichos model os subyace una particular conceptualizacion del proceso de “intercambio deinformacion” entre investigadores y
tomadores de decisiones. Los model os en cuestion son |os siguientes: Empuje de la ciencia, Traccion de la demanda, Diseminacion,
Interaccion y Uso del proceso.

El modelo de Empuje de la ciencia concibe alaincorporacion de la evidencia como un resultado natural de la produccion de un “stock” de
conocimientos puesto a disposicion de los tomadores de decisiones (Landry, et al. 20014a). Los términos difusion y adopcion de informacion,
vigentes desde la década del cuarenta, son centrales en el marco de este modelo y en el modelo de Traccion de la demanda. Estos términos
han sido utilizados tanto para evocar e modo en el cual los productos de las investigaciones son distribuidos y recibidos, como para remitir a
las acciones generadas araiz de los mismos (CWHPIN, 2000).

El modelo de Empuje de la ciencia presupone que |os tomadores de decisiones adoptaran lainformacion por el solo hecho de ponerlaasu
disposicion. Por €l contrario, en el modelo de Traccion de lademanda, ligado a término de adopcidn, se considera que latransferencia de
informacion se producira en la medida en que los investigadores produzcan informacion orientados por las necesidades de conocimiento de
los tomadores de decisiones (Landry, et a. 20014).

Por su parte, el modelo de Diseminacién asume que no basta con que |os resultados de | as investigaciones sean difundidos para aumentar las
posibilidades de que sean utilizados. En consecuencia es necesario que el investigador desarrolle actividades de transmision de la
informacién, disefiadas teniendo en cuenta las caracteristicas de |os tomadores de decisiones y su contexto. EI modelo reconoce distintas
“etapas’ 0 “estadios’ en que lainformacion puede ser incorporada progresivamente alatoma de decisiones (Landry, et a. 2001b).

A diferencia de los anteriores, los modelos de Interaccidn y Uso del proceso reconocen la transmision de conocimiento como un proceso
bidireccional y no mecanico. El modelo de Interaccion concibe la utilizacién de resultados como un proceso de aprendizaje sensible a
contexto de los tomadores de decisiones y de los investigadores. Al interior de este proceso se define al conocimiento no como un paguete
de productos facilmente disponible para resolver un problema, sino como un “conjunto dinamico de concepciones delineadas por € usuario
y €l productor” (CWHPIN, 2000). El empleo de informacion en latoma de decisiones es por 1o tanto un producto de diversos factores tales
como las caracteristicas del producto de lainvestigacion, el interés de los usuarios, la adaptacion del producto al usuario, las estrategias de
diseminacion desarrolladas y os mecanismos de vinculacion entre los investigadores y |os tomadores de decisiones (Landry, et al. 2001b).

En este contexto se promueve tanto el desarrollo de estrategias de aumento de la utilizacion, como de “ Transferencia de

conocimiento” (Pyra, 2003), las cuales incluyen el involucramiento de los potenciales usuarios en €l disefio y desarrollo de lainvestigacion.
El concepto de transferencia de conocimiento se construye a partir de la consideracion de que labaja utilizacion del conocimiento en los
procesos de toma de decisiones se debe fundamentalmente a dos motivos. Por un lado se menciona que lainvestigacién es solo una entre
otras variables que influyen sobre el proceso politico. Por otra parte, se afirma que la comunicacion entre investigadores y tomadores de
decisiones resulta compleja dado que los mismos pertenecen a diferentes comunidades, las cuales se hayan regidas por tiempos, lengugesy
prioridades diferentes. Considerando esta situacion, se propone la realizacion de actividades orientadas a articular la toma de decisiones con
lainvestigacion, desarrollar capacidades parala diseminacion de lainformacion entre los investigadores, y desarrollar en los tomadores de
decisiones habilidades paralainterpretacion de lainformacion.

TABLA 2. MODELOSDE RELACION ENTRE LA INVESTIGACION Y LA TOMA DE DECISIONES

Componente delas
Sujeto activoenla Direccionalidad dela investigaciones que se

Modelos Concepto clave  utilizacién de transferencia/ esperatransmitir con Estrateg{a.s,de
. - : : e transmision
informacion intercambio mayor énfasisalos
decisores
Empujedelaciencia Difusién Investigador Unidireccional Resultados Publicacion de
resultados
Traccion dela Adopcién Decisor Unidireccional Resultados Demanda de
demanda investigaciones
Diseminacion Diseminacion  Investigador Unidireccional Resultados Diseminacion orientada
al usuario
Interaccion Utilizacion Investigador Bidireccional Resultados Transferenciade
Decisor conocimiento
Uso del proceso Influencia Investigador Bidireccional Proceso Transferencia de
Decisor conocimiento

Este modelo constituye un quiebre y alternativa superadora, en tanto reconoce la potencialidad del proceso de articulacion entre los
investigadores y tomadores de decisiones, no slo como un aspecto capaz de mejorar la adopcion de resultados, sino como unainstanciaa
través de lacual es posibleinfluir alos tomadores de decisiones en su forma de pensar. Patton (2002) afirma que, aungue la participacion de
los tomadores de decisiones en |os procesos investigativos es una estrategia efectiva para aumentar la utilizacion de los resultados, gran
parte del impacto de unainvestigacion no proviene del uso de los hallazgos sino del fortalecimiento de capacidad de los tomadores de
decisiones para pensar evaluativamente. El pensamiento eval uativo consiste en interpretar datos empiricos, extraer conclusionesy emitir
juicios basados en evidencia cientifica.
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El desarrollo o el fortalecimiento de la capacidad de pensar evaluativamente es el resultado de o que se denomina “ uso del proceso” (Patton,
2002). Este modelo se relaciona no sélo con cambios individuales en €l pensamiento y en el comportamiento de usuarios de la investigacién,
sino también con cambios en procedimientos y cultura observables a nivel colectivo u organizacional. Para reconocer €l impacto del uso del
proceso, se analizan dimensiones tales como € mejoramiento de la“ comunicacion” entre las dos comunidades que comienzan atener un
“lenguaj€’ comun, el involucramiento de las personas con la organizacion, €l desarrollo de una cultura de aprendizaje y el desarrollo
organizacional. En la Tabla 2 se sintetizan los rasgos que definen alos model os descritos.

RELACIONES ENTRE LOS PROCESOS DE INVESTIGACION Y TOMA DE DECISIONES

Asi como los estudios se diferenciaron por la naturaleza de los problemas que abordaron y 1os enfoques metodol dgicos a través de los cuales
condujeron |as investigaciones, también se distinguieron por |os mecanismos y caracteristicas asumidas por lainteraccion entre |os procesos
deinvestigacién y de gestion. Para analizar las diferencias y convergencias del proceso de interaccion entre investigadores y decisores se
consideraron |os siguientes aspectos: constitucion y cambios en la conformacién de los equipos de investigacion y gestion involucrados en
los estudios, el grado en el cual los equipos de gestion participaron de las actividades de investigacion, y lainfluencia que tuvo lainterfaz
investigaci n—toma de decisiones sobre la propia investigacién y sobre el proceso politico bajo estudio.

Constitucion y cambios en la conformacion de los equipos de investigacion y gestion vinculados a los estudios

El componente académico de los equipos de investigacion fue aportado en cuatro de |os cinco proyectos por universidades, en el caso de
Brasil se conformé un consorcio de universidades. En Argentina, este componente fue aportado principa mente por una organizacién no
gubernamental. La conformacién y permanencia de los investigadores se mantuvo estable en tres de los cinco casos. En el equipo de Brasil
seintegraron investigadores de disciplinas no previstas al inicio del proyecto con €l fin de adecuar €l equipo a requerimientos técnicos
surgidos araiz de lareorientacion de lainvestigacion. En el caso de Bogota la conduccién del equipo de investigacion fue redefinida en una
fase temprana del desarrollo del estudio, a causa del nombramiento del investigador principal de la propuesta como Secretario Distrital de
Salud de Bogotd, y la consecuente delegacion de la conduccion del estudio en la coinvestigadora.

Las contrapartes de |os equipos de investigacion se constituyeron con tomadores de decisiones vinculados a agencias de diversos niveles en
laestructura del Estado (nacional, provincial y municipal). Durante €l transcurso de |os proyectos se produjeron cambios en 1os puestos de
los tomadores de decisiones originalmente vinculados a las investigaciones. En Argentina este cambio se produjo cuando €l proyecto estaba
en su etapafinal. El resto de los equipos se vieron compelidos a desarrollar estrategias para construir 1azos con los nuevos tomadores de
decisiones para garantizar lafactibilidad y continuidad de los estudios.

El involucramiento de otros actores de la sociedad civil y/o de distintas agencias del Estado fue una estrategia utilizada por los cinco

equi pos, tanto para proyectar su capacidad de influir sobre los procesos politicos, como para mejorar lafactibilidad de desarrollar las
investigaciones. En Argentina, se integraron al proceso de investigacion tomadores de decisiones y técnicos de organizaciones no
gubernamentales y gubernamental es (Secretarias de Accidn Socia y Secretarias de Salud de los municipios integrados en el estudio). Estas
incorporaciones se constituyeron en un medio parafacilitar el acceso al terreno, mejorar larelevanciade las herramientasy e enfoque de la
investigacion y promover €l uso de procesos y hallazgos de la investigacion.

El equipo de investigacion brasilero entabl 6 contacto con tomadores de decisiones del Departamento de Descentralizacion del Ministerio de
Salud, area vinculada a la temética bajo estudio. En este marco enfrentaron serias dificultades, debido a frecuentes cambios en cargos claves
del organismo, y su vacancia durante importantes periodos. Paralelamente, se desarrollaron lazos de menor fuerza con gobiernos
municipalesy con la Secretaria de Insumos, Cienciay Tecnologia.

El equipo de Bogoté priorizé el establecimiento de un vinculo con la Secretaria Distrital de Salud, pese alas dificultades que supuso €
cambio frecuente de la méxima autoridad sanitaria de la ciudad (durante el desarrollo del proyecto se sucedieron cinco secretarios de salud).
Como mecanismo para garantizar la estabilidad del estudio, los investigadores incorporaron al equipo funcionarios de nivel intermedio o
técnico de la Secretaria. Asimismo desde €l inicio se promovi6 la participacion comunitaria.

En Meddllin los investigadores interactuaron fundamental mente con secretarios de salud de nivel municipal y departamental. El vinculo con
estos actores fue directo o bien através de representantes designados con la finalidad de que se pudiera asegurar una participacion continua
en el proceso de investigacion. El cambio de autoridades luego de las elecciones no afectd la relacion entre ambas comunidades, la cual se
mantuvo con la administracion entrante.

Por otra parte, en el caso de Jamaica, desde el inicio se estableci6 el vinculo con distintas autoridades del Ministerio de Salud. En etapas
posteriores se tomo contacto con actores del Ministerio de Finanzas, representantes del Instituto de Planificacion, autoridades regionales de
salud, miembros de organizaciones no gubernamentalesy prestadores de servicios sanitarios. Estas relaciones se fueron estableciendo en la
medida en que se consideré necesario obtener una retroalimentacion por parte de diversos actores involucrados en la politica bajo estudio.
También se generaron espacios para promover la participacion de decisores de menor jerarquia, pero con importante capacidad de influencia
sobre la politica en cuestion. El desarrollo de una camparia electoral a nivel naciona y un posterior cambio de autoridades acompariaron las
Ultimas etapas de lainvestigacion, lo que posibilité que el tema bajo estudio formara parte de los debates politicos y que las nuevas
autoridades también tomaran decisiones teniendo en cuenta los resultados de lainvestigacion.

Interaccion entreinvestigadoresy tomador es de decisiones
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Todos los equipos de investigacion promovieron el establecimiento de espacios de interaccion formal es, como talleres de discusién del
disefio del estudio, de presentacion de resultados parcialesy finales e informales, tales como contactos personales o telefénicos para
informar sobre la marcha de las actividades.

En Argentina, tomadores de decisiones y técnicos participaron activamente en el disefio del proyecto y de los instrumentos de recol eccién de
datos. Si bien inicialmente hubo cierta tension entre investigadores y decisores, la misma se disip6 a partir del desarrollo de un proceso
informal de negociacion y definicion de roles. Posteriormente, se entabld una fuerte interaccion con la participacién de los tomadores de
decisionesy técnicos en €l proceso de disefio del estudio, recoleccion de datosy andlisis de lainformacion. Durante la etapa final del
proyecto se produjo un cambio de autoridades provinciales que culmind con el reemplazo de todo €l equipo de gestion del Seguro. En este
contexto, |as posibilidades de establecer un vinculo con el nuevo equipo de gestion resultaron limitadas.

Losinvestigadores sefidlaron la consolidacion y crecimiento de larelacion entre investigadores y tomadores de decisiones en términos de
confianza e intercambio como uno de los principal es aspectos que facilitaron un trabajo conjunto y colaborativo. El establecimiento de una
relacion de colaboracion mutua, facilitd el desarrollo del estudio y motivé al equipo de gestion ainvolucrarse en € proceso de investigacion,
en ladiscusion de sus resultados y en la problematizacion de los efectos del Seguro en términos de trabajo intersectorial, condiciones de
accesibilidad y equidad en el acceso alos servicios, continuidad e integralidad de la atencion recibida por 1os beneficiarios del Seguro
Pdblico de Salud y la comunidad en general .

Se reconocen dos condicionantes de larelacién en € caso de Brasil: el cambio de autoridadesy el hecho de haber considerado como
objetivo de andlisis un tema relativamente nuevo en la agenda politica. El equipo de investigacion considerd que los logros obtenidos se
explican més por las fortalezas de las instituciones académicas participantes, que por la relacion establecida con los tomadores de
decisiones. En momentos criticos del proceso de investigacion, el apoyo mutuo entre las instituciones del consorcio académico aumentd el
grado de “gobernabilidad de lainvestigacion”. Los investigadores el aboraron una estrategia tendiente a establ ecer lazos con |os tomadores
de decisiones potencialmente involucrados en laformulacion de una politica regional parala Amazonialegal, que pudieran proveer apoyo
paralas sugerencias de cambio y reducir laresistencia. De esta manera se fueron estableciendo paul atinamente vincul os con distintos
tomadores de decisiones, en la medida en que iban siendo identificados como potenciales involucrados en la formulacién de la politica.

Un factor que condiciono €l proceso de interaccién entre lainvestigacion y latoma de decisiones fue € desarrollo de un proceso electoral a
nivel nacional. La problematizacion de laformulacion de una politicaregional parala Amazonialegal favorecié laincidenciadela
investigacion en €l debate politico. A raiz de ello se generaron espacios de interaccion promovidos por ciertos tomadores de decisiones,
foros de discusion, con lafinalidad de dar a conocer |os resultados parciales y finales de lainvestigacion en distintas agencias del Estado.
Como resultado de lainteraccion, la Secretaria de Insumos, Cienciay Tecnologia cred un banco de investigaciones como estrategia de
divulgacion de conocimientos.

En Bogota se logré mantener una interaccion estable desde |a etapa de la planificacion del proyecto a pesar del cambio permanente de la
méxima autoridad sanitaria. Los investigadores sefialan que el equipo pudo establecer con los distintos secretarios de salud, y sus respectivos
equipos de gestién, una “sintonia ideoldgica’ que favorecio la continuidad del vinculo. La incorporacion de técnicos de la Secretaria

Distrital de Salud al equipo de investigacion supuso un recurso adicional que fortalecio lainteraccion entre lainvestigacion y lagestion e
implicé de parte del equipo de gestidn asumir una posicion mas criticay reflexiva sobre su préactica. Por otra parte, en € marco del estudio
se establ ecieron espacios de interaccion con la poblacién desplazada, principal beneficiaria del disefio de una politica de proteccién social en
salud, con organizaciones no gubernamental es, agencias internacional es, organi zaciones de derechos humanosy con distintas agencias del
Estado comprometidas con |a causa de | os desplazados.

El equipo de investigacion advirtio que estas instancias fueron cruciales en tanto que condujeron coyunturalmente a un proceso participativo
de formulacidn de politicas publicas. Otros efectos del proceso de interaccion sefialados fueron: el crecimiento del empoderamiento de la
comunidad, la mejora de la comprension de parte de los funcionarios sobre |os problemas, causas y |as posibles soluciones alas
probleméticas sociales de los desplazados, € aumento de lalegitimidad de la Secretaria de Salud frente ala poblacién y alos responsables
delapoliticasocial delaciudad, y el incremento del grado de gobernabilidad por parte de los tomadores de decisiones.

En Medellin, el equipo de investigacion interactud fundamentalmente con |os secretarios de salud a nivel municipa y departamental y con
sus representantes. L os investigadores sefialan como facilitadores de lainteraccion al hecho de existir unarelacion previacon las
organizaciones en cuestion y €l perfil académico y experiencia en investigacion de |os tomadores de decisiones. Si bien €l alto nivel de
formacion de los tomadores de decisiones podria haber generado una situacién de competencia con los investigadores, los rolesy
actividades de cada parte se establ ecieron espontaneamente y sin conflictos. Los momentos de elaboracion del marco conceptua y delas
preguntas de investigacidn son identificados como los de mayor interaccidn. Los principales logros de tal interaccion identificados por los
investigadores fueron: laincorporacion a debate politico de la discusion conceptual sobre el desempleo, €l aporte de un enfoque sobre el
desempleo que incluye medidas coyunturales y de fondo, y el desarrollo de herramientas tedrico-metodol égicas para comprender y medir €
desempleo.

Los roles de cada parte estuvieron delimitados desde €l inicio en Jamaica. Larelacion entre partes fue estrechay estable durante todo el
proceso, aexcepcion del momento de andlisis de los datos. Lainvestigadora principal del proyecto resalta laimportancia de haber definido
el objeto de investigacién en conjunto con tomadores de decisiones influyentes, considerando las prioridades de la agenda nacional. El
equipo de investigacidn establecié inicialmente un vinculo fuerte con tomadores de decisiones de nivel intermedio como estrategia para
acceder atomadores de decisiones de alta jerarquia, habitualmente menos disponibles.

Como conclusién se puede afirmar que entre | as dificultades identificadas por los investigadores principales de |os cinco proyectos para
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incidir sobre las politicas se hallan: la presencia de escenarios de fuerte inestabilidad, incertidumbre y competitividad politica; la débil
institucionalidad de | as organizaciones; la escasa disponibilidad de tiempo de los tomadores de decisiones; la emergencia de imponderables
que desplazan la atencién de los tomadores de decisiones por la investigacion hacia otros asuntos, y la ausencia de una cultura de evaluacion
de las politicas de salud, especia mente de evaluaciones llevadas a cabo por personas ajenas ala gestion de las organizaciones o | as politicas
bajo estudio.

Influencia dela interfaz investigacion-toma de decisiones en las investigaciones

L as caracteristicas de la interaccion entre los equipos de investigacion y gestion, provoco en la mayoria de los casos una serie de cambios en
la orientacion, marchay alcances de las investigaciones. En Argentina, produjo un fortalecimiento del disefio del estudio, delas
herramientas y procedimientos de recoleccion de datos —os cuales se fueron adaptando para captar aspectos relevantes originalmente no
considerados o para adecuarse a los cambios derivados del proceso de desarrollo de la politica—y un aporte invaluable en torno al andlisis de
los resultados por parte de actores de distintos niveles y sectores involucrados o afectados por €l desarrollo del Seguro Publico de Salud.

Laremocion de los tomadores de decisiones originalmente vinculados con lainvestigacion y € periodo subsiguiente de vacancia de los
cargos —cercano a afio— en Brasil, impuso que |os investigadores siguieran trabagjando en forma aislada hasta la renovacién de los cargos y
la construccion de vincul os con los tomadores de decisiones entrantes.

En Bogota no hubo maodificaciones sustanciales en la propuestainicial derivadas de lainteraccidn entre investigadores y tomadores de
decisiones, pero si unaampliacion de su alcance a promover el disefio de una politica de salud paralos desplazados de la ciudad.

Por otra parte, en Medellin no se produjeron cambios substanciales en la propuesta de investigacion original como resultado de la
interaccion con los tomadores de decisiones, y en Jamaica, lainteraccién con los tomadores de decisiones permitié definir con mas precision
y claridad los abjetivos iniciales del proyecto. Como resultado, €l equipo logré instalar como un supuesto que el pago de bolsillo
desalentaria el uso de servicios, a priori de la evaluacion de los efectos de dichos pagos.

En todos | os casos, los tiempos estipulados inicialmente para el desarrollo de las investigaciones no pudieron cumplirse estrictamente, ya
que los estudios debieron adecuarse ala dindmica de | os escenarios politicos nacionales y locales, asi como alos “tiempos de la gestion”.

Influencia de lainterfaz investigacion-toma de decisiones en las politicas

Los investigadores coincidieron en reconocer alainteraccién entre investigadores y tomadores de decisiones como un factor clave para
aumentar las posibilidades de influir sobre el proceso politico. Concordaron en que la produccién de evidencias para fortalecer latomade
decisiones es una via de incidencia tan importante como |os procesos de interaccion entre equipos de investigacion y gestion.

El equipo de Argentina sefial 6 la necesidad de ser cauteloso a momento de atribuir alainvestigacion efectos sobre el rumbo de las politicas,
yaque los cambios observados podrian deberse a multiples factores. En estalinea, menciond el hecho de que los tomadores de decisiones
suelen hacer un uso simbdlico de las investigaciones parajustificar la necesidad de realizar cambios, legitimar acciones o motivar y
capacitar alos implicados en €l desarrollo de las politicas.

Entre los efectos inmediatos que atribuye a lainvestigacion desarrollada, se menciona el enriquecimiento en las herramientas conceptuales
de los tomadores de decisiones y técnicos para reflexionar sobre €l proceso politico y organizativo de implementacion del Seguro de Salud y
su efectividad. Esta apropiacion se evidenciaen laincorporacion al discurso del equipo de gestion de conceptos trabajados durante los
intercambios mantenidos en torno al proceso de investigacion, en el replanteamiento de sus estrategias de implementacion, en la
reformulacion de los contenidos de su andlisis politico y de gestién, y en su re-posicionamiento ante las distintas intervenciones que se
fueron generando.

Para el equipo de Brasil las principales dificultades parainfluir sobre el proceso decisorio fueron: el constante cambio de tomadores de
decisiones, la aparicion de cuestiones emergentes que desplazaban permanentemente la atencion de |os tomadores de decisiones respecto de
lainvestigacion y e hecho de que los tomadores de decisiones de nivel local, quienes mejor comprenden la necesidad de la regionalizacion
y con los cuales se generd unamayor sinergia, carecian de fuerza politica. Sin embargo, los investigadores reconocen €l aporte del proyecto
aladefinicion de una normafederal, el Pacto por la Salud de 2006, formulado por un conjunto de tomadores de decisiones que interactud
con lainvestigacion, el cual establece laregionalizacion como la estrategia que debe asumir el Sistema Unico de Salud.

El equipo de Bogota sefial 6 que la evidencia obtenida en torno a problema de estudio, a promover un debate piblico informado, impulso la
toma de decisiones a corto plazo e hizo visible la necesidad de cambios en materia de politica pablica. Al igual que en Argentina, uno de los
principales aportes alos tomadores de decisiones (del sector salud y otros sectores sociales), fue la apropiacion de un andamiaje conceptual
para el andlisis de las politicas que favorecié resultados mas alla de los previstos, tales como cambios en términos de précticas sectoriales y
la decision que condujo alaformulacion participativa de una politica publica de salud, cuyos componentes sectoria e intersectorial,
promovieron la necesidad de unarespuestaintegral alos problemas que el diagndstico de la primera fase del proyecto revel 6.

En Meddllin, la propuesta de un mecanismo financiero para garantizar la continuidad del aseguramiento en salud en €l régimen contributivo
de los trabajadores cesantes y sus familias, elaborada por €l equipo de investigacion, fue discutida junto con autoridades gjecutivas y
legislativas locales con vistas a ponerse en marcha una prueba piloto. Mas alla de esta posibilidad, los investigadores rescatan laimportancia
de haber logrado introducir lareflexién académica en € plano de las agendas politicas a partir de las interfaces generadas entre
investigadores y tomadores de decisiones. Consideran que ladiscusion de | as bases conceptual es que sustentan |a propuesta de formacion de
una politica pdblica que garantice la continuidad del aseguramiento en salud de l0s trabajadores cesantes, constituye una superacion de la
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habitual discusién sobre los model os gerenciales de organizacion. Se considera probable que esta discusién haya generado una nueva actitud
0 visién en los tomadores de decisiones con respecto alos trabajadores cesantes, quienes précticamente no eran considerados en |0s procesos
de definicion de politicas publicas.

En Jamaica, los multiples espacios de interaccion desplegados convocando a actores involucrados en |a politica de pago de bolsillo por
servicio, generaron y ampliaron unared de contactos, uno de cuyos propositos era llegar ainfluir sobre tomadores de decisiones relevantes a
partir de otros tomadores de decisiones de menor jerarquia pero més involucrados con lainvestigacion. Las discusiones ayudaron a que los
participantes lograran mayor entendimiento sobre la politicay promovieran cambios parciales, tales como la remocion de pagos para
ancianos con enfermedades crénicas o parala provision de medicamentos, la busgueda de alternativas de mejora en la calidad de atencion
preventivay la discusion de formas alternativas de financiamiento. Estas propuestas, basadas en |os hallazgos de lainvestigacion, animaron
alosinvestigadores aremarcar laimportancia de construir una cultura basada en la evidencia dentro del sistema publico desaludy ala
posibilidad de contribuir ala misma mediante proyectos como €l desarrollado. Finalmente, el tema cobré gran relevancia en los debates
previos a las €l ecciones nacionales donde cada postulante propuso cambios radicales en la estructura de pagos. Las nuevas autoridades
elegidas removieron los pagos de bolsillo de todos los servicios pablicos en Jamaica en abril de 2008.

MODELOS DE INTERACCION PREDOMINANTES

Dadas las caracteristicas de la convocatoria en € marco de la cua se desarrollaron |os estudios, todos |0s equipos de investigacion debieron
desplegar estrategias de vinculacion con los tomadores de decisores, tales como la discusién conjunta de |os protocol os de investigacion, la
integracion de los equipos de gestion en actividades de recoleccion de informacion, €l desarrollo de instancias de discusion conjunta de
resultados parciales de los estudios y el desarrollo de actividades de transferencia de conocimientos. No obstante, lainteraccion en cada caso
asumio distintas modalidades e intensidades. Asimismo, paralidiar con laincertidumbrey laresistencia alas investigaciones, cada equipo
puso en practica estrategias especificas que incluyeron laidentificacion e involucramiento de socios de otras agencias del Estado o dela
sociedad civil, laintegracion de técnicos en los equipos de investigacion y ladifusion de los resultados de |as investigaciones en medios de
comunicacién masiva.

L os equipos de investigacion val oraron positivamente, con mayor o menor énfasis, la concrecion de lazos entre |os equipos de investigacion
y gestion. En todos los casos lainteraccion se consideré como una via clave para aumentar las posibilidades de influencia en €l proceso
politico. En el caso de Argentina, lainteraccién también se valoré por su potencialidad para mejorar la pertinencia de lainvestigacion —
mediante laintegracion del punto de vista de los tomadores de decisiones en €l disefio del estudio—y su factibilidad.

La estabilidad de la participacion de los investigadores fue una constante. L os equipos de gestién por € contrario, imbuidos en la dinamica
intrinseca del proceso politico, sufrieron cambios trascendentes, generando, en ciertos casos, importantes niveles de incertidumbre. Frente a
esta situacion, los investigadores el aboraron estrategias complementarias para asegurar la continuidad de lainteraccion. En los casos de
Argentina, Bogotay Medellin un aspecto que facilité lainteraccion fue el desarrollo de interfases entre tomadores de decisiones e
investigadores que se conocian previo al inicio del estudio. Asimismo facilito lainteraccién el hecho de que ciertos investigadores tenian
experiencia en la gestion y/o que |os gestores tenian experiencia en investigacion.

Si bien el hecho de que varios de los investigadores y |os tomadores de decisiones se hubiesen desempefiado tanto en el campo de la gestion
como en el de la academiafacilitd la comprension mutua, también impuso retos en cuanto ala necesidad de delimitar los campos de accién
y autonomia de cada grupo para evitar conflictos vinculados a posibles situaciones de competencia.

Es posible afirmar que en distinta medida todos | os estudios contribuyeron a proceso decisorio de la politica bajo estudio. En todos los
casos se reconocen transformaciones en las actitudes de |os tomadores de decisiones, vinculadas al fortalecimiento del pensamiento
evaluativo. En el caso de Jamaica, Si bien este elemento estuvo presente, fue muy fuerte el proceso de incidencia basado en la produccién de
evidencias.

Considerando |os model os de interaccion entre investigadores y tomadores de decisiones reconocidos en el marco conceptual, es posible
caracterizar a caso de Jamaica bajo € modelo de Diseminacion, mientras que |os otros cuatro casos se ubican como experiencias més afines
al modelo de Uso del proceso. Si bien el establecimiento de un modelo de relacidn tipo uso del proceso comporta grandes ventajas en cuanto
alatransferencia de herramientas conceptuales y alaaceptacion y utilizacion de resultados parcialesy finales, se observa que el modelo de
interaccion supone importantes niveles de incertidumbre en cuanto al desarrollo de lainvestigacidn. Este aspecto obligo alos investigadores
adesarrollar capacidadesy actividades adicionales para fortalecer lainteraccion. En este marco, la adopcién de una postura de “neutralidad”
y distanciamiento tradicional mente asumido por los investigadores resulté impracticable y €l posicionamiento de los investigadores como
actores de un proceso politico se puso més de manifiesto (Sauerborn, et al. 1999).

CONSIDERACIONES FINALES

En sintesis, es posible afirmar que el modo de articulacion entre investigadores y tomadores de decisiones estuvo fuertemente determinado
por el elemento innovador que impuso la convocatoria a proyectos de investigacion lanzada por el IDRC y la OPS en €l 2003, al establecer
como requisito la presentacién de propuestas el aboradas conjuntamente por equipos compuestos por investigadores y tomadores de
decisiones. Este elemento imprimi6 en el desarrollo de los estudios una riquezay complejidad adicionales alas formas tradicionales de
investigacion, en las que se practican formas de interaccion de tipo Empuje de la ciencia o Traccién de la demanda. Como resultado de este
condicionamiento, larelacién entre investigadores y tomadores de decisiones se desarroll6 predominantemente en el marco de modelos de
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relacion tipo Interaccion o Uso del proceso.

Aunque la experiencia de Jamaica es la Gnica en la que los resultados de la investigacidn se tradujeron en transformaciones inmediatas y
comprobables en laformulacion y puesta en marcha de una politica (ya que en el caso de Bogota se requeriria una decision normativa para
la plenaimplementacion de la politica de desplazados), en todos |os proyectos se constat6 algun grado de influencia en el proceso palitico.

En lamayoria de los casos | os efectos de la interaccion entre investigadores y tomadores de decisiones se tradujo en modificaciones de los
valores, el comportamiento y/o posicionamiento de |os tomadores de decisiones que influyeron sobre los cambios en €l desarrollo de las
politicas como en Argentina, o en laformulacion de nuevas politicas como en Bogotd, Medelliny Brasil. Los cambios se efectuaron araiz
de laincorporacion de nuevas herramientas conceptuales, con lafinalidad de capitalizar politicamente la investigacién o como efecto de la
presién generada por lavisibilizacion de la practica de los tomadores de decisiones, técnicosy proveedores de salud.
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Jasper Barnett (Jamaica). Economistaen Salud de la Division de Planeacion y Desarrollo del Ministerio de Salud de Jamaica. Tiene mas
de diez afios de experiencia en planeacion de politicas y hatrabajado de cerca con e mecanismo de toma de decisiones del gobierno sobre
costos para los usuarios y financiamiento de la salud en general. Es miembro del grupo ministerial de trabajo parala Renovacion dela
Atencién Primaria

Ernesto Bascolo (Argentina). Licenciado en Economiay Master en Salud Publica de la Universidad Nacional de Rosario (Argenting),
Master en Economiay Politicas de Salud (Universidad de Birmingham-Reino Unido). Actualmente, finaliza el Doctorado en Ciencias
Sociales (Universidad de Buenos Aires). Director de la Maestria de Gestién en Sistemas y Servicios de Salud de la Universidad Nacional de
Rosario y del Departamento de Economiay Gestion en Salud del Instituto de la Salud Juan Lazarte. Consultor de distintos organismos
internacionales (CEPAL, BID, OPS, PNUD). Ha publicado articulosy libros vinculados con politicas de salud y gobernanza en América
Latina. Algunas de sus recientes publicaciones son: Cambios de |os mercados de servicios de salud en la seguridad social en Argentina
(2009); “ Caracteristicas institucionales del sistema de salud en la Argentinay limitaciones de la capacidad del Estado para garantizar el
derecho de la salud de la poblacién” (2008), en: Las capacidades del Estado y las demandas ciudadanas: condiciones politicas para la
igualdad de derechos; “Gobernanza del desarrollo de la APS en Rosario” (2010), en Rev. Salud Publica, 12(1): 89-104. y “Grupo de
Consenso sobre un Marco de Evaluacion de la Atencidn Primariaen América Latina. Un marco de evaluacién de la atencion primaria de
salud en América Latina’ (en coautoriacon J. L. Haggerty y N. Yavich, 2009), en: Rev Panam Salud Publica, 26(5): 377-84.

Correo electronico: ebascolo@gmail.com

Roberto Bazzani (Uruguay). Doctor en Medicina con Especialidad en Salud Publicay Administracion de Salud y vasta experienciaen
temas vinculados con investigacién en politicas y sistemas de salud, salud y ambiente, enfoque de ecosistemas para la salud humanay salud
comunitaria. Desde 2002 alafecha, es Especialista Principal de Programa del Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo del
Canada (IDRC), integrando las iniciativas programéticas de Gobernanza, Equidad y Salud (GES) y de Ecosistemasy Salud Humana
(Ecosalud). Correo €electrénico: rbazzani @idrc.org.uy

Alvaro Cardona Saldarriaga (Colombia). Médico y Méster en Salud Publica de la Universidad de Antioquia. Doctor en Ciencias
Sociosanitarias y Humanidades M édicas de la Universidad Complutense de Madrid. Profesor titular y Decano académico de la Facultad
Nacional de Salud Publicade la Universidad de Antioquia. Ha sido consultor de la Fundacién Social, €l Programa de Naciones Unidas para
el Desarrollo —-PNUD—, el Ministerio de Salud y 1a Organizacion Panamericana de la Salud —-OPS—-. Ha estado vinculado como director y
miembro activo de diferentes entes publicos del municipio de Medellin: la Agencia de Cooperacion Internacional, la Oficina de Turismo, la
Comisién Nacional de Seguridad Social, €l Consegjo de Medellin, la Secretaria de Bienestar Socia y €l Instituto Metropolitano de
Valorizacién. Autor de siete libros, més de cuarenta publicaciones en revistas cientificas y numerosas ponencias nacionales e internacionales
en el &readelasalud publica.

Correo electrénico: alvarocardona@guajiros.udea.edu.co

Oscar Cetrangolo (Argentina). Licenciado en Economiade la Universidad de Buenos Airesy Master en Filosofia (Estudios de Desarrollo)
delaUniversidad de Sussex, Reino Unido. Fue Subsecretario de Relaciones con las Provincias del Ministerio de Economia de Argentina
(1999-2001), ocupé diversos cargos en el sector publico argentino y fue consultor de varios organismos internacionales. Actualmente se
desempefia como experto en politicas publicas de la CEPAL vy es profesor titular de Finanzas Publicas de la Universidad de Buenos Aires.
Correo €lectrénico: oscar.cetrangolo@cepal .org

AnaLuiza d’Avila Viana (Brasil). Economista, Doctora en Economia del Instituto de Economia de la Universidad de Campinas. Profesora
del Departamento de Medicina Preventiva de la Facultad de Medicina de la Universidad de San Pablo. Coordinadora (con Barjas Negri), de
O SUSemdez anos de desafio, (2002) y (con Barjas Negri y Regina Faria) Recursos Humanos em Saude-Palitica, Desenvolvimiento e
Mercado deTrabalho (2002). Coautora (con Paulo Eliasy Nelson Ibanez) de Protecéo Social: dilemas e desafios (2005). En 2009 coordind
(con Nelson Ibanez y Paulo Elias) Saude, Desenvolvimento e Territério. Es autora de articul os sobre politica de salud y metodol ogia de
andlisis en politicas publicas, entre otros, en d libro Paliticas e Sstema de Satde no Brasi, editado por Fiocruz en 2008 y reeditado en 2010.
Ha dirigido investigaciones sobre politica de salud parainstituciones brasil efias e internacionales. Actualmente coordinala Comision de
Politica, Planeacion y Gestion de la Asociacion Brasilefia de Salud Colectiva (Abrasco).

Correo electrénico: anaviana@usp.br

Luciana DiasdeLima (Brasil). Médica de la Universidad Federa de Rio de Janeiro, Méster y Doctora en Salud Colectivadel Instituto de
Medicina Social de la Universidad de Rio de Janeiro. Es profesora e investigadora adjunta de |a Escuela Nacional de Salud Pdblica Sergio
Aroucade la Fundacion Oswaldo Cruz, con experienciaen el area de politica, planeacion y administracion en salud. Actualmente desarrolla
las siguientes lineas de investigacion: desarrollo, Estado y salud; formulacion e implementacidn de politicas publicas en salud; planeacion y
gestion en salud; evaluacidn de politicas, sistemasy programas de salud; federalismo, relaciones intergubernamentales y politicas de salud;
regionalizacion y descentralizacion en salud; economiade la salud. Autoradel libro Federalismo, relagdes fiscais e financiamento do
Sistema Unico de Sadde: a distribuicéo de receitas vinculadas & satide nos or camentos municipais e estaduais (Federalismo, relaciones
fiscales y financiamiento del Sistema Unico de Salud: la distribucion de los ingresos vinculados a salud en |os presupuestos municipales y
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estatales), 2007 y de varios articulos y capitulos de libros sobre politicas y sistemas de salud.

Correo electronico: luciana@ensp.fiocruz.br

Fernando Filgueira (Uruguay). Doctor en Sociologia de la Universidad de Northwestern. Representante auxiliar del Fondo de Poblacién
de Naciones Unidas UNFPA para Uruguay. Ha escrito y publicado libros y articulos sobre model os de desarrollo socioeconémico, sistemas
de bienestar y politica social, estratificacion socia y estructura social. Algunas de sus publicaciones més recientes. El desarrollo maniatado
en América Latina: Estados superficialesy desigualdades profundas (2009); Cohesion, riesgo y arquitectura de proteccion social (2007) y
“The Latin American Social States: Critical Junctures and Critical Choices’ (“L os Estados social es |atinoamericanos: coyunturasy
decisiones criticas’), en el libro Democracy and Social Policy (Democracia y politica social), editado por Y usuf Bangura (Palgrave
Macmillan, 2007). Sus cargos anteriores incluyen: Oficial de Asuntos Sociales de la CEPAL, Coordinador del Programa de Estudios de
Integracion, Pobrezay Exclusion en laUniversidad Catélica del Uruguay; Investigador Principal del Centro de Informacionesy Estudios del
Uruguay (CIESU), y Director del Areade Gestion y Evaluacion del Estado (AEGU) de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto de la
Presidencia de Uruguay.

Correo electrénico: filgueira@unfpa.org

Georgiana Gordon-Strachan (Jamaica). Doctora en Bioquimicade la Universidad de las Indias Orientales, Mona, Jamaica, y Master en
Health Policy, Planning and Financing (Master en Paliticas de salud, planeacién y financiamiento) de la London School of Economics and
Political Science. Anterior directorade investigacion y andlisis epidemiol6gico del Ministerio de Salud de Jamaica. Actualmente, es
profesora de epidemiologia en la Unidad de Recursos de I nvestigacion en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de las
Indias Occidentales (UWI). Sus campos de interés incluyen salud infantil, salud en la adolescencia, dafios relacionados con la violencia,
financiacion de los servicios médicos y transformacidn de lainvestigacion en politica.

Correo €lectronico: georgiemarie@gmail.com

Marta L ucia Gutiérrez Bonilla (Colombia). Enfermera, Master en Desarrollo Rural y entrenamiento en Salud Internacional. Profesora
Asociada de la Facultad de Ciencia Politicay Relaciones Internacionales de la Pontificia Universidad Javeriana, sede Bogota, y
coordinadora del Observatorio Javeriano de Juventud. Investigadoray consultora en politicas publicas sociales, politicas publicas saludables
y promocién de la salud, paliticas publicas poblacionales y en metodol ogias participativas para el trabajo colectivo, €l disefio y laevaluacion
participativa de politicas publicas socia es. Ha sido profesora de investigacion social por mas de veinte afios en campos aplicados en la
ciencia politica, la politicasocial, € desarrollo rural y areas de la salud. Editora de libros, entre los cuales estén Familias en Bogota,
realidades y diversidad (2008), Cultura politica y democratica en Bogota (2004) e Inclusion social y nuevas ciudadanias (2003).

Correo electronico; ml.gutierrez@javeriana.edu.co

AldrieHenry Lee (Jamaica). Doctora en Filosofiay Méster en Ciencias de la Universidad de las Indias Occidentales en Mona, Jamaica.
Investigadora principal del Instituto de Investigacion Social y Econdémica Sir Arthur Lewis. Sus areas de investigacion incluyen pobreza,
salud y derechos de |os nifios. Entre sus publicaciones recientes se cuentan: Women in prison: The impact of the incarceration of Jamaican
women on themselves and their families (Mujeres en prision: € impacto del encarcelamiento de mujeres jamaiquinas sobre sus familiasy
sobre si mismas) 2005; Gender, contrast and conflict in the Caribbean: lessons from community based research (Género, contrastey
conflicto en el Caribe: lecciones de una investigacion basada en la comunidad) en coautoria con WilmaR. Bailey, Clement Branchey
Aldrie HenryL ee, 2002; “Conflict, gender relations and the health of women in two low income communities In Jamaica’. (Conflicto,
relaciones de género y salud de las mujeres dentro de dos comunidades de bajos ingresos en Jamaica) En: Arber, Sara; Khlat, Myriam (ed.).
Social and economic patterning of health among women (Patrones sociales y econdmicos de salud en mujeres), en coautoria con Aldrie
Henry-Lee, WilmaR. Bailey y Clement Branche, 2003.

Correo electronico: adrie.henrylee@uwimona.edu.jm

Stanley Lalta (Jamaica). Actuamente es consultor del proyecto sobre financiamiento de lasalud y desarrollo del programa de prescripcion
de medicamentos para enfermedades crénicas en las Bahamas. Fue economista de la salud del Ministerio de Salud de Jamaicay profesor de
economiay financiamiento de lasalud en la Universidad de las Indias Occidentales (UWI), en Mona, Jamaica. Su experiencia atraviesala
economia, lasfinanzasy las politicas en salud en relacion especifica con el Caribe.

Fabiola Lana | ozzi (Brasil). Gedgrafay Master en Geografia Humana de la Universidad Estatal de Campinas. Doctoranda e investigadora
del Departamento de Medicina Preventiva de la Facultad de Medicina de la Universidad de Sao Paulo. Actualmente suslineas de
investigacion son: planeacion territorial, uso del territorio, procesos de regionalizacion, politicas de ciencia, tecnologia e innovacion en salud
en Brasil y AméricaLatina, y economiade la salud.

Correo electronico; i0zzi @usp.br

Eduardo L evcovitz (Brasil). Médico, Méaster en Salud Publicay Doctor en Politicasy Planificacion. Representante en Uruguay de la
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Organizacion Panamericana de Salud OPS/OM S, donde se desempefié también como asesor principal y Coordinador del Equipo de Politicas
y Sistemas de Salud y Proteccion Social. Es Profesor adjunto (en licencia) del Instituto de Medicina Social/UER. En Brasil, ocup6 también
varios cargos publicos, inclusive Secretario de Asistenciaala Salud/Ministerio de Salud y Secretario de Medicina Social/INAMPS. Ha
publicado numerosos articulos, capitulos de libro y documentos institucionales y ha sido conferencista en 22 paises alrededor del mundo en
temas relacionados con exclusion, proteccion social, descentralizacion y organizacion y gestion de sistemas de salud.

Correo electronico: levcovie@paho.org

Luz Mery Mejia Ortega (Colombia). Administradora de Empresas, Méster en Salud Publica. Doctoranda en Salud Publicade la
Universidad de Antioquia. Profesora auxiliar de la Facultad Nacional de Salud Piblica de la Universidad de Antioguia. Miembro del Grupo
de Investigacion Gestion y Politicas en Salud —Linea Seguridad Socia—, con publicaciones en las &reas de proteccidn social, aseguramiento
en salud y politicas publicas en salud. Experiencia profesional en cargosy procesos administrativos de la Direccion Seccional de Salud de
Antioquiay de instituciones prestadoras de servicios de salud publicas. Se ha desempefiado como coordinadora de |os programas
académicos Administracion en Salud con énfasis en Gestion de Servicios de Salud y Maestria en Salud Pablica de la Universidad de
Antioguia.

Correo el ectronico: luzmmejia@hotmail.com

Emmanuel Nieto L 6pez (Colombia). Economista. Méaster en Epidemiologia. Diplomado en Economia de la Salud de la Universidad
Auténoma de México. Profesor asistente de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia. Miembro del Grupo de
Investigacion Salud y Sociedad —linea Economia de la Salud—, con publicaciones en las areas de economia de la salud, proteccion social y
economia del mercado laboral. Experiencialaboral como docente, investigador y director de la Escuela Nacional Sindical.

Correo €l ectrénico: emmanuel @guajiros.udea.edu.co

Néstor Ponce (Argentina). Médico, Posgrado Universitario en Medicina General y Familiar y Méster en Salud Publica de la Universidad
Nacional de Rosario, Argentina. Investigador del Departamento de Economiay Gestion en Salud del Instituto de la Salud Juan Lazarte,
Rosario, Argentina.

Correo €l ectronico: nestorponce@gmail.com

Oscar Rodriguez Salazar (Colombia). Economistay Licenciado en Ciencia Politica de la Universidad de los Andes. Doctor en Economia,
Paris X111; Doctor en Sociologia, Paris VI; Méster en Sociologia, Paris V1. Profesor emérito y titular de la Universidad Nacional y profesor
titular de la Universidad Externado de Colombia. Investigador y Director del Grupo de Proteccion Social del Centro para Estudios del
Desarrollo CID de la Universidad Nacional de Colombia. Sus campos de investigacién son: historiaeconémicadel siglo XVIII, XIX y XX;
historia de la proteccién social; regul acién macroecondmicay seguridad social; mercado laboral y equidad social; economiainstitucional y
exclusion social. Dentro de sus publicaciones recientes como autor, se encuentran los libros Estado y mercado en la economia clasica y
Efectos de la Gran Depresion en la industria colombiana y como coautor en Gremios, reformas tributarias y administracion de impuestos y
estructuray crisis de la seguridad social en Colombia.

Correo electronico: orosrod@hotmail.com

L uiza Sterman Heimann (Brasil). Médica de la Facultad de Ciencias Médicas de la Santa Casa de Sao Paulo, Master en Salud piblica de
Harvard University y Master en Medicina Preventiva de la Universidad de S&o Paulo. Médica sanitarista del Instituto de Salud SES/SP.
Tiene experienciaen el areade salud colectivay dirige el grupo de investigacion en Serviciosy Sistemas de Salud con sus lineas de
evaluacion en salud y politicas publicas y sistemas de salud. Trabaja en los temas de equidad en salud; descentralizacion, condiciones de
viday politicas de salud; model os de gestion de servicios y sistemas de salud.

Correo el ectrénico: i saude@isaude.sp.gov.br

Soledad Urrutia (Chile). Psicéloga clinica con Master en Politicas Plblicas. Ha trabajado en diversos programas sociales en Chiley
apoyando a diversos ministerios en la estrategia de superacion de la pobrezay en iniciativas de desarrollo social. Fue profesora e
investigadora del Instituto de Nutricion y Tecnologia de la Alimentos INTA de la Universidad de Chile. Funcionaria de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) desde el afio 2003, su trabajo se hafocalizado en el desarrollo de sistemas de salud y larenovacion de la
Atencion Primaria en Salud. Fue coordinadora del proyecto IDRC/OPS en el tema de Estrategias parala Extension de la Proteccion Socid
en Salud en AméricalLatinay € Caribe.

Correo electronico: urrutias@paho.org

Martin Valdivia (Per ). Doctor en Economia Aplicada de la Universidad de Minnesota. Desde 1993, investigador principal y, actualmente,
director de investigacion del Grupo de Andlisis parael Desarrollo GRADE. Director de la oficina para América Latinade la Red de
Investigacion en Politicas Econémicasy Pobreza (PEP); miembro del grupo consultivo de la Iniciativa de Investigacion sobre Evaluacion de
Impacto de Politicas (PIERI) y coordinador de la Alianza parala Equidad en Salud (AES) en el Pert. Miembro de asociaciones
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internacionales como la Asociacion de Economia de AméricaLatinay el Caribe (Lacea); Network on Inequality and Poverty (NIP);
International Initiative for Impact Evaluation (3IE) y Globa Development Network (GDN). Sus areas de investigacion incluyen pobreza,
desigualdad y politicas sociales, salud y desarrollo humano; desarrollo rural y microfinanzas. Sus estudios recientes sobre |a etnicidad como
determinante de las desigualdades en salud en el Perll se enmarcan en lainterseccion de las dos primeras &reas. Autor de varios articulos en
revistasy libros nacionales e internacionales. Consultor frecuente del BID, Banco Mundial, OMS/OPS, FAO, OIT, entre otros.

Correo €lectrénico: jvaldivi@grade.org.pe

Roman Vega Romero (Colombia). Médico de la Universidad Nacional de Colombia. Méster en Administracion de Salud de la Pontificia
Universidad Javeriana. Especiaista en Research Training in Social Research y Doctor en Administracion (Pensamiento sistémico critico
con énfasis en politicas de salud) de la Universidad de Hull, Inglaterra. Perfeccionamiento en Sociol ogia Politica de la Universidad Nacional
de Colombia. Profesor asociado e investigador en el &rea de Politicas de Salud, Posgrados en Administracién de Salud y Seguridad Social,
Facultad de Ciencias Econdémicasy Administrativas; profesor de la Maestria en Politica Social de la Facultad de Ciencias Politicasy
Relaciones Internacionalesy profesor del Doctorado en Ciencias Socialesy Humanas de la Pontificia Universidad Javeriana. Experto en las
areas de politicas de salud, atencién primaria en salud y equidad en salud.

Correo el ectrénico: roman.vega@javeriana.edu.co

Mariana Verces de Albuquerque (Brasil). Doctoranda e investigadora del Departamento de Medicina Preventiva de la Facultad de
Medicinade laUniversidad de Sdo Paulo. Méaster en Geografia Humana de la Facultad de Filosofia, Letrasy Ciencias Humanas de la
Universidad de S&o Paulo y Bachiller en Geografiadel Instituto de Geociencias de la Universidad Estatal de Campinas. Desarrolla
investigaciones sobre el territorio, procesos de regionalizacion y politicas publicas de salud en Brasil.

Correo €lectrénico: mari_valb@yahoo.com.br

Cristiani Vieira Machado (Brasil). Médica de la Universidad Federal de Rio de Janeiro. Especialista en Paliticas PUblicasy Gestion
Gubernamental de la Escuela Nacional de Administracion Piblica. Méster y Doctora en Salud Colectivadel Instituto de Medicina Socia de
laUniversidad Estatal de Rio de Janeiro. Ejerce actividades en la gestion publica del sistema de salud de Brasil en las esferas municipal,
estatal y federal. Es profesora e investigadora del Departamento de Administracion y Planeacién en Salud de la Escuela Nacional de Salud
Sergio Arouca de la Fundacién Oswaldo Cruz en Rio de Janeiro. Desarrollainvestigaciones en las &reas de andlisis de politicas de salud,
proteccidn socia en salud y planeacion y gestion de sistemas de salud. Autora del libro Direito Universal, Politica Nacional: o papel do
Ministério da Satde na politica de satde brasileira de 1990 a 2002 (2007) y de varios articulos y capitulos de libros sobre politicas y
sistemas de salud.

Correo €lectrénico: cristiani @ensp.fiocruz.br

Natalia Yavich (Argentina). Licenciada en Ciencias Antropol 6gicas de la Universidad de Buenos Aires;, Méster en Salud Publicade la
Universidad Nacional de Rosario, International Program for Development Evaluation Training de Carleton University y candidata a Doctora
en Ciencias Sociaes de la Universidad de Buenos Aires. Investigadora del Departamento de Economiay Gestién en Salud del Instituto de la
Salud Juan Lazarte. Docente de la Maestria de Gestion en Sistemas y Servicios de Salud de la Universidad Nacional de Rosario.
Investigadora de proyectos sobre andlisis y evaluacion de politicas de salud y atencion primaria de salud realizados con apoyo del
International Development Research Centre IDRC, Naciones Unidas, Organizacion Panamericana de la Salud, Canadian Institutes of Health
Research, Agencia Nacional de Promocion Cientificay Tecnoldgica, Ministerio de Salud de laNacidn, y el Social Sciences and Humanities
Council of Canada. Publicaciones recientes. “ Gobernanza del desarrollo de la APS en Rosario, Argentinad’, en Rev. Salud Publica (2010);
“Construyendo un marco de evaluacion de la APS para Latinoamérica’, Rev Salud Publica México (2010); “Un marco de evaluacion de la
atencion primaria de salud en América Latind’, Rev Panam Salud Publica (2009) y “Governance and Effectiveness of the Buenos Aires
Public Health Insurance Implementation Process’, J Ambulatory Care Manage (2009).

Correo el ectronico: nyavich@gmail.com

EVALUADORES

Francoise Barten (Holanda). Epidemidloga social y médica en salud publicadel Departamento de Atencidn Primariay Salud Comunitaria
de laUniversidad Radboud de Nijmegen. Desde enero de 1992, coordina un grupo de trabajo interdisciplinario sobre globalizacién,
urbanizacion, pobreza urbana, ambiente y salud y, desde 2010 colabora con €l Ministerio de Salud de El Salvador. Es autora de Health and
Sustainable Development. Challenges at the Local Level (Salud y desarrollo sostenible. Retos a nivel local) y coautora de Healthy Citiesin
Developing Countries: Lessons to be Learned (Ciudades sanas en paises en desarrollo: lecciones por aprender). Ha escrito sobre temas de
politicay participacion en salud, salud y derechos humanos, salud de los trabajadores y salud ambiental, desarrollo sanitario municipal y
educacion en las profesiones de la salud. Obtuvo € titulo de profesora honoraria de la Escuela de Salud Publica de Nicaragua (1993), de la
Facultad de Medicina de la Universidad de San Simén en Cochabamba (2000) y de la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua en
Ledn (2005). A partir de un interés investigativo inicial sobre determinantes ambientales de la salud, susintereses se trasladaron
gradualmente hacia laimplementacién y estudio de nuevos enfoques sobre lainfluencia de los determinantes sociales, politicosy
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ambiental es de | as desigual dades sanitarias. Colaboré con la Red de Conocimiento sobre Ambientes Urbanos parala Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (CDSS-OMS).

Correo €l ectronico: francoiseb@gmail.com

Jeannie Haggerty (Canadd). Master y Doctora en Epidemiologiay Bioestadistica de la Universidad de McGill en Montreal. Tuvo una beca
de investigacién postdoctoral en andlisis de politicas de salud de la Universidad de Montreal. Titular de una cétedra de investigacion sobre
los impactos de los servicios de salud en la salud de la poblacién en el Departamento de Estudios de la Salud Comunitaria de la Universidad
de Sherbrooke. Experta en lainvestigacion acerca de factores relacionados con la accesibilidad y calidad de la atencion primaria en Canada
y otros paises. Ha trabajado con colegas latinoamericanos en la adaptacion de marcos de eval uacién parala atencién primaria en salud.
Actualmente, es profesora asociada del Departamento de Medicina Familiar de la Facultad de Medicinaen McGill University y titular de
una cétedra de investigacion en medicina familiar y comunitariaen laUniversidad de McGill y el St. Mary’s Hospital. Correo el ectrénico:
jeannie.haggerty@mcgill.ca

Lise Lamothe (Canadd). Con un BSc. en Farmacia, un MBA y un PhD. en Teorias de la Organizacion, es profesora asociada del
Departamento de Administracion de la Salud en la Universidad de Montreal e investigadoraregular en € Instituto de Investigacién en Salud
Pdblica de dicha universidad. Esta vinculada como profesorainvestigadora de la catedra GETOS. Es miembro investigador de GREAS,
investigadora asociada de CEFRIO e investigadora asociada de CAPP. Sus investigaciones se centran en la gobernanzay la transformacion
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