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Prélogo

El Departamento de Seguridad Social de la OIT pahiecientemente una primera
versién de un documento sobre politica generagl eue se perfila su vision acerca de la
seguridad social, de cara a la celebracion de tassa escala mundial. Las consultas
sobre este documento sobre politica general, seplearantan con una serie de
documentos sobre unas estrategias que tratan elerd#s aspectos de los sistemas de
seguridad social especificos, de las prestaciors lgs enfoques regionales. El presente
documento es el primero de una serie de documeetd3epartamento en el ambito de la
proteccion social de la salud y constituye una rdmntion al mandato conferido a la
Oficina Internacional del Trabajo por la Conferenkriternacional del Trabajo, a saber, el
lanzamiento de una gran camparia para la extensitmsiguridad social a todos.

En consecuencia, este documento es de caractedtoansEsperamos que marque el
inicio de un debate mas amplio entre los grupostieés en la proteccién social de la
salud, los investigadores, los profesionales yré&sponsables de las decisiones, sobre
como brindar la proteccion social de la salud ankyoria de la poblacién mundial y
garantizar que los derechos humanos, tanto a lal saimo a la seguridad social, tal y
como se estipulan en la Declaracion Universal deDlerechos Humanos de las Naciones
Unidas, se hagan realidad en el lapso de tiempdone&e posible. En el transcurso de ese
debate, habrd que modificar, casi con seguridaylnak de nuestras opiniones, pero
esperamos gue el enfoque basico que cimenta nuysstgamiento, esto es, un enfoque
basado en unos derechos que abogan por el acdesosaha la proteccidon social de la
salud, sea lo suficientemente flexible y abiertmo@ara obtener un amplio consenso en
torno a los dos objetivos centrales de la segurgtadial: el alivio de la pobreza y el
otorgamiento a todas las personas de la oporturigadivir sus vidas libres de una
inseguridad que fragiliza.

En base a la orientacién de la politica del Depaetdo, el primer proyecto del
presente documento fue escrito por Xenia Scheilsdgll la informacién relativa a las
estadisticas y a los paises, fue aportada por Helss. Sin embargo, son muchas las
personas que han realizado contribuciones al datiameedactando partes importantes del
mismo o transmitiendo comentarios escritos u orafegl curso de varias reuniones. De
igual relevancia ha sido el apoyo del personal jodecolegas del Departamento, a través
de su trabajo practico y conceptual para éstec@sb la investigacién sobre diversos
temas o sobre el trabajo llevado a cabo en el xtinte los proyectos de cooperacion
técnica en algunas regiones del mundo que el Dapartto ejecuta todo el tiempo. Esta
rica experiencia nos ha ayudado a extraer las gsiocles que en materia de politicas se
presentan en este documento. Sus mensajes cemiaalesdo dados a conocer en varios
foros, dentro y fuera de la OIT, y en reuniones losninterlocutores de la OIT y con las
instituciones donantes.

El presente documento ha sido posible gracias apdaciones, a las contribuciones
y a las reacciones al proyecto de los funcionatedsDepartamento de Seguridad Social,
de nuestros colegas en el terreno y de los amige$rgbajan en otras organizaciones.

Aguardamos vivamente recibir las reacciones delomaymero posible de personas
interesadas.

Michael Cichon, Xenia Scheil-Adlung,
Director. Coordinadora de Politicas de Salud.
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1.

Introduccion

La accesibilidad a la asistencia médica es unatiéneslave en la mayoria de los
paises: en los paises de altos ingresos, los gtegieostos, las restricciones financieras de
los presupuestos publicos y las consideracionasdaticas respecto de la competitividad
internacional requieren reformas en la proteccidrias de la salud como una prioridad
politica. En los paises de ingresos medios y bégogarantia de una asistencia médica
accesible ocupa el primer lugar en la agenda delrdalo, habida cuenta del gran nimero
de personas que carecen de los medios econdémicesan®s para acceder a los servicios
de salud: a escala mundial, son mas de 100 millasegersonas empujadas a la pobreza
cada afio por la necesidad de pagar la asistendiaahé

La denegacién del acceso a la asistencia médiasaea tiene un impacto social y
economico significativo: ademas de los efectosaesalud y en la pobreza, el estrecho
vinculo entre salud, mercado laboral y generaci@nirjreso afecta al crecimiento y al
desarrollo econémico. Esto se debe al hecho detrgbajadores mas sanos tienen una
mayor productividad y la oferta laboral aumentdasitasas de morbilidad y mortalidad
son mas bajas.

La proteccién social universal de la salud garanize todas las personas necesitadas
tengan un acceso efectivo al menos a la asisté&s€ia, constituyéndose, asi, en el
mecanismo fundamental para la consecucién de edijtivos. Estd concebida para
aliviar la carga impuesta por la enfermedad, inidsiel fallecimiento, la invalidez y la
pérdida del ingreso. La cobertura de la protecsidrial de la salud también reduce los
costos indirectos de la enfermedad y de la invalidemo los afios de ingresos perdidos a
causa del fallecimiento, de la invalidez de cortéanga duracién, del cuidado de los
miembros de la familia, de la menor productividadeyla interrupcion de la educacién y
del desarrollo social de los nifios debido a lareméelad. Por tanto, desempeia un papel
significativo en el alivio de la pobreza.

Sin embargo, durante muchos afios, la objecion gydasted con frecuencia contra
la extension de la proteccidn social de la saludbsrpaises en desarrollo fue la de que
éstos no tenian una madurez econdmica suficieméegssar en condiciones de asumir la
carga financiera asociada con la seguridad sdéstk argumento requiere que uno se
centre primero en el crecimiento macroeconomicoug ge aplace la redistribucion
mediante transferencias sociales en metalico ospece en el momento en que la
economia haya alcanzado un nivel relativamenteadtevie prosperidad. Este punto de
vista vincula la proteccién social de la salud s@o los gastos del consumo.

En la actualidad, la proteccién social de la saadvista cada vez mas como una

aportacion al capital humano que produce benefeiomomicos a través de ganancias en
la productividad y de un crecimiento macroeconémi&s elevado.

1 OMS (2004b, pag. 2).
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Toda persona como miembro de la
sociedad, tiene derecho a la seguridad
social, y a obtener, mediante el esfuerzo

El debate actual también se centra en los
vinculos entre la enfermedad y la pobreza.
Estos desempefian un papel decisivo en los

nacional y la cooperacion internacional,
habida cuenta de la organizacién y los
recursos de cada Estado, la satisfaccion de
los derechos econémicos, sociales y
culturales, indispensables a su dignidad y al
libre desarrollo de su personalidad.

Documentos de Estrategia de Lucha contra
la Pobreza (DELP) y han sido abordados
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio

(ODM), cuyo objetivo es reducir la

pobreza a la mitad y mejorar la salud. La
puesta en practica de la proteccion social
universal de la salud podria convertirse en
un hito para la consecuciéon de los ODM en

(Articulo 22 de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, 1948)

2015.

El enfoque de la OIT para la proteccion social aesdlud se fundamenta en los
derechos humanos a la salud y a la seguridad soerala significacion de esa proteccion
respecto de los derechos en el trabajo y en eleemplesde su creacion, en 1919, la OIT
ha venido poniendo el acento en el papel que teempeoteccién social de la salud en la
reduccion de la pobreza, en la generacion del siogyeen el aumento de la riqueza.

Hoy en dia, la proteccién social de la salud seiemca en el centro de la estrategia
de la OIT para el trabajo decente. La pertineneitadroteccion social de la salud para la
Organizacion puede ilustrase por el hecho de qu €onvenio num. 102 sobre seguridad
social de la OIT, lssalud figura en primer lugar entre las contingenciasientds. La
importancia del fortalecimiento de los vinculosrerderechos, empleo y desarrollo fue
recientemente puesto de relieve en el informe dolaision Mundial sobre la Dimension
Social de la Globalizacién

En vista del alarmante déficit de la coberturaa@rbteccion social de la salud en
muchos paises y de la larga experiencia de la @l&see dmbito, se ha desarrollado una
nueva estrategia con el objetivo de contribuirogrd de la cobertura universal a escala
mundial. Esta estrategia fortalece el consensormo & la seguridad social alcanzado por
los representantes de los gobiernos y de las aagEiones de trabajadores y de
empleadores en la Conferencia Internacional debdjcade 2001, para dar la maxima
prioridad a “las politicas e iniciativas que aporseguridad social a aquellas personas que
no estén cubiertas por los sistemas vigentes”. &qante de la Campafia Mundial sobre
Seguridad Social y Cobertura para Todos.

La nueva estrategia responde a las necesidadessdgrupos de poblacién no
cubiertos de muchos paises en desarrollo, a lanmiafizacion de las economias y a las
persistentes tasas elevadas de desempleo. El enfoegonoce explicitamente la
contribucién de todas las formas vigentes de peaiacsocial de la salud y optimiza sus
resultados con miras a lograr la cobertura universa

El presente documento apunta a establecer algwtisnes basicas acerca de la
estrategia de la OIT sobre la “Racionalizacion deb de mecanismos pluralistas de
financiacion”. Se funda en la informacion mas ret@erelativa a la cobertura de la
proteccion social de la salud. Tras una breve doiroion del concepto de proteccion
social de la salud de la OIT, el documento pelfiapatrones globales de financiacion y
cobertura de la proteccion social de la salud. ttabuenta de la ausencia de datos y de las
tendencias en la cobertura de la proteccion sdeidh salud, el documento propone un
nuevo indicador orientado a realizar, por primesa, \alguna evaluacién del déficit global
en el acceso a los servicios de salud. La esteatdgi la OIT tiene en cuenta las

2 OIT (2004a).
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significativas brechas reveladas por el INDICADOREE DA OIT DE DEFICIT DEL
ACCESO vy sugiere nuevas politicas pragmaticas @str@char las brechas en base a un
enfoque racional y coherente.
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2.  ¢Qué es la proteccion social de la salud?

En base a los valores centrales de equidad, sdidby justicia social, la OIT define
la proteccion social de la saludomo una serie de medidas publicas u organizadas
publicamente, y privadas autorizadas, contra laup@rsocial y la pérdida econdmica
ocasionadas por la reduccion de la productividadsuspensién o la reduccion de
ganancias o el costo del tratamiento necesariopgede derivarse de un mal estado de
salud.

La equidad, la solidaridad y la justicia socialesgienden aqui como caracteristicas
bésicas del acceso universal a una proteccion |Isdeiala salud cimentada en la
participacidén en la carga, en la distribucion detgo, en el otorgamiento de poder y en la
participacién. Corresponde a los gobiernos nactsngl a las instituciones poner estos
valores en préctica.

La consecucion de lkeoberturade la proteccion social de la salud — definida @@in
acceso efectiva una asistencia médigaa una proteccidén financieraccesible y de
calidad en caso de enfermedad — es un objetivoatedd la OIT. En este contexto, la
cobertura se refiere a la proteccion social dallads teniéndose en cuenta:

. el tamanfo de la poblacion cubierta;

. la accesibilidad financiera y geogréfica de lewiios cubiertos;

. el grado en que estan cubiertos los costos ¢aguete de prestaciones; y
. la calidad y la pertinencia de los servicios eutiois.

La proteccion social de la salud consiste en vaasiones financieras y
organizativas cuyo objetivo es otorgar paquetesustds de prestaciones para brindar
una proteccion contra el riesgo de enfermedad galga financiera y catastréfica que
representa.

Los mecanismos de financiacion de la protecciomatoe la salud varian desde la
asistencia brindada por el Servicio Nacional deiG&ihanciada mediante los impuestos
hasta el seguro social de salud obligatorio firea@ipor medio de las cotizaciones de los
empleadores y de los trabajadores (que implicaegtraictura de gobernanza tripartita) o
los regimenes de seguro de salud privados sin di@eégcro obligatorios o regulados (con
un papel claramente definido en un sistema nacibaahlud de financiacion pluralista que
comprende diferentes subsistemas), asi como Iimeags de seguro de salud sin fines de
lucro como las mutuales y los regimenes basados @emunidad. Cada mecanismo
financiero implica habitualmente la distribucionlde riesgos entre las personas cubiertas
y muchos de éstos incluyen explicitamente unosidiobscruzados entre ricos y pobres.
En todos los sistemas de proteccion social delial saxiste alguna forma de subsidios
cruzados entre ricos y pobres, de lo contrariopadria perseguirse ni obtenerse la meta
del acceso universal.

Practicamente todos los paises han constituidoensést basados en varios
mecanismos de financiacion que combinan dos o m&ssths opciones de financiacion.
Las politicas de proteccion social de la salud dedIT reconocen explicita y
pragmaticamente la naturaleza pluralista de lasrais nacionales de proteccion social de
la salud y la Oficina asesora a los gobiernos yrasoactores fundamentales en esta
proteccion, a efectos de que se persigan combimegiestratégicas sistémicas de unos
sistemas nacionales de financiacién cuyos objeteas:
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a) acceso universal e igualitario;
b) proteccién econdmica en caso de enfermedad;
c) eficiencia global y distribucion eficaz de l@s\dcios de salud.

En este contexto, es importante garantizar qusistsmas nacionales de financiacion
de la salud no desplacen a otras prestacionegydedsed social.

Ademds de la organizacion y de la financiacidnadasistencia médica, otros factores
sociales desempefian un papel decisivo en el l@glosdesultados deseados en materia de
salud, como el alivio de la pobreza, la creaciénlugres de trabajo decentes y el
desarrollo social y econdmico en general. Por goiiesinte, la proteccion social de la salud
no puede perseguirse como una politica aislad@pssidera, y deberia serlo siempre,
como un componente de una estrategia nacionallglel@oteccion social.

La proteccion social de la salud requiere que sedaim cuestiones especificas,
centrandose en la compleja organizacién de lailaisibn publica y/o privada de los
servicios y de los sistemas de compra y de pagantizandose la calidad y el grado de
respuesta de la asistencia, la distribucion dersesuy servicios entre las diferentes
categorias de atencion y las éareas geogréficascuastiones relacionadas con la
descentralizacion, los intereses personales yrtipacion de la sociedad civil.

La proteccion social de la salud puede organizansdiversas maneras alternativas,
especialmente en relacién con la compra y la pigstade servicios, asi como con la
composicion de los servicios cubiertos con arregltos paquetes de prestaciones. La
naturaleza concreta de estas estructuras tienepeecusion significativa en la pertinencia
y en la calidad de la atencion, en la disponibilidie la atencién y en el acceso, en el
volumen y en la estructura de la utilizacion vy, f@oto, en definitiva en el costo global del
sistema de proteccién social de la salud.

La financiacion de la proteccion social de la saled, en consecuencia, una
combinacion de impuestos y de cotizaciones al seguitblico y al seguro privado
obligatorio. A través de la distribucion de lossges, estos fondos contemplan la equidad,
la solidaridad y la accesibilidad de los servicios.
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3.

Financiacion de la proteccion social de la salud

situacion actual

Figura 1.

Las preocupaciones actuales de los paises deibgiesos a menudo se vinculan con
el hecho de que objetivos capitales de la politiessalud, como los formulados en los
ODM, no pueden alcanzarse con los limitados fordisponibles. En Africa, la brecha
financiera para llegar al objetivo de 34 dolares lode Estados Unidoger cépita
establecido por la OMS se estima en una suma cowtipiee entre 20 y 70 billones de
dolares de los Estados Unidos anuales hasta®20&%igura 1 ilustra la participacién del
gasto publico por pais que se requiere para dartaecha financiera de Africa.

Participacion del gasto publico requerido para conseguir el gasto publico en salud per capita
de 34 ddlares de los Estados Unidos en los paises de Africa

100

% of budget

Fuente: OMS (2005a).

El impacto de las brechas de la financiacion erptasonas de los paises pobres es
enorme: las personas no solo carecen de accesosarlicios de salud, sino que es mas
probable que fallezcan por enfermedades que sablegren los paises mas ricos, por
ejemplo, infecciones respiratorias que represerghr2,9 por ciento de todos los
fallecimientos de los paises de bajos ingresosp pgwe no ocasionan muchos
fallecimientos en los paises de ingresos elevados

¥ OMS (2005a).

* Deaton (2006).
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Figura 2.

Figura 3.

Nivel de ingresos de los paises y fallecimientos a las edades de 0 a 4 y 60 + afos

80 _
70 |
60 |
50 |
40 |
30
20 |

10
0

o Paises de elevados ingresos

| Paises de bajos ingresos

Porcentaje de Porcentaje de
fallecimientos fallecimientos

Edad 0-4 afios Edad 60 + afios

Fuente: Deaton (2006).

El sélido vinculo entre pobreza, acceso a unosicsesvde salud abordables y
fallecimientos se refleja en la significativa déacia en la mortalidad infantil entre los
paises de altos ingresos y los de bajos ingreséasg@/la Figura 2). Los paises de bajos
ingresos registran el 30,2 por ciento de todosfddiecimientos en la franja de edades
comprendidas entre 0 y 4 afios, en comparacion ko epor ciento de los paises de
elevados ingresos. Por otra parte, la participad@fallecimientos a la edad de 60 y mas
afios supera el 75 por ciento en los paises de delevengresos, pero se sitla en
aproximadamente el 34 por ciento en los de bagresos.

Mas generalmente, los fallecimientos debidos a remddades transmisibles, a
embarazos y a la nutricibn, es mas probable queaten paises de ingresos bajos y
medios (36,4 por ciento) que en los de elevadag#og (7 por ciento), mientras que las
enfermedades no transmisibles representan la naagerilos fallecimientos (86,5 por
ciento) en los paises de elevados ingresos (FR)ura

Causas de fallecimiento en paises de ingresos bajos, medios y elevados, 2001 (%)

M Paises de ingresos elevados

W Paises de ingresos bajos y medios

Afecciones

Enfermedades no transmisibles 86.5

Enfermedades transmisibles*

* Incluye enfermedades transmisibles, resultados de los embarazos y deficiencias de la nutricion.
Fuente: Banco Mundial (2006b).

Ante este contexto, no sorprende que el nivel degastos en saluger capita
también varie notablemente entre los paises desagrbajos, medios y elevados. Tal y

®> Deaton (2006).
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como se muestra en la Figura 4, éste oscila eri& Hoélares de los Estados Unidos en
los paises de altos ingresos, 176 ddlares de taddssUnidos en los de ingresos medios, y
25 dédlares de los Estados Unidos en los de bagesos. Esto incluye recursos de
diversas fuentes publicas, privadas y de otra pleruga.

Figurad.  Gastos en salud per cépita, en délares de los Estados Unidos, 2004

2000+ @ Paises de ingresos elevados: 1,527

15004 M Paises de ingresos medios: 176

H Paises de ingresos bajos: 25

1000+

500+

Fuente: Banco Mundial (2006b).

La financiacion de los gastos de asistencia médig@aompartida entre los gobiernos,
gue contribuyen al 33 por ciento del gasto totasa&nd, el seguro social (que contribuye
al 25 por ciento), el seguro privado (al 20 ponta¢ y los gastos de bolsillo y otros gastos
privados, que representan el 22 por ciento debgasscala mundial (Figura 5).

Figura5.  Financiacion del gasto total en salud, 2003

O Gastos del gobierno: 33 %
B Seguro social: 25 %

O Seguro privado: 20 %

O Gastos de bolsillo: 18 %
M Otros: 4 %

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud, OMS, 2006.

La cuestion mas preocupante es la elevada padioéipaylobal de los gastos de
bolsillo (OOP). Una alta participacion de los OOMi¢ta una falta de cobertura de la
proteccion social de la salud. Los OOP son los aitds en los paises de bajos ingresos,
donde oscilan entre el 50 y el 80 por ciento dstgaotal en salud, como ocurre, por
ejemplo, en Africay en Asia. Los OOP equivaleid@&B por ciento del gasto total en salud
en Burundi, al 57,9 por ciento en Chad, al 81,7gwemto en la Republica Democrética del
Congo, al 58 por ciento en Bangladesh, y al 69,0 ggento en Camboya. (Para los
pormenores, véase el Anexo Il, Cuadro 1b.).

Los OOP constituyen la manera mas ineficiente ygdasde financiacion del gasto
en asistencia médica. Representan un enorme pestopgobres y estan asociados a un
alto riesgo de empobrecimiento del hogar mediaastog por enfermedades catastroficas
(OMS 2000, pags. 35, 113). Especialmente en lasepale bajos ingresos, los gastos de
bolsillo pueden llevar a una creciente pobreza, msugastos por enfermedades
catastréficas y a una repercusion en la generatgbringreso, en razén de la venta de
activos y de los préstamos. En paises como Kengagdal y Sudafrica, estudios
cuantitativos representativos han concluido quawal del empobrecimiento debido a los
gastos en salud equivale a una cifra que se gitii@ el 1,5 por ciento y el 5,4 por ciento
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Figura 6.

Figura 7.

de los hogares. En estos tres paises, los gastosigiéo en concepto de salud, también
ahondan el nivel de pobreza de la gente que yaole® fpor ejemplo, hasta el 10 por
ciento de los hogares en Senefjal)

Gasto total en salud como porcentaje del PIB

[ Paises de ingresos elevados

[l Paises de ingresos medios

[OPaises de ingresos bajos

Fuente: Banco Mundial (2006b).

La participacion del gasto total en salud como @at@je del PIB equivale al 7,7 por
ciento, en los paises de altos ingresos; al 5,8ipato, en los de ingresos medios; y al 4,7
por ciento, en los de bajos ingresos (Figura 6gdsto publico en salud como porcentaje
del gasto total en salud representa el 70,1 pataien los paises de ingresos elevados; el
61,7 por ciento, en los paises de ingresos mewia$;51,7 por ciento, en los de bajos
ingresos (Figura 7).

Gasto publico en salud como porcentaje del gasto total en salud

[ Paises de ingresos bajos

[l Paises de ingresos medios

O Paises de ingresos elevados

ﬁ_'

0 20 40 60 80

Fuente: Banco Mundial (2006b).

El aumento de la participacion del gasto publica ebaumento de los niveles de
ingresos es un indicio de una mayor participaciéaddistribucion del riesgo mediante
impuestos y otras formas de proteccion social dsllad, como el seguro social de salud
obligatorio. Se vincula con el desarrollo soci@gpnomico global de los paises, es decir,
los mercados laborales, los mercados financieras]egislacion, la infraestructura
institucional y la capacidad para recaudar impgesto

Tal y como se muestra en la Figura 8, la partiegpade las diferentes formas de
proteccion social de la salud en el gasto totalsallad varia significativamente entre
regiones. En 2001, el gasto en salud financiaddgsoimpuestos fue de un 40 por ciento
relativamente mas alto en Africa, en los paisedvisliterraneo Oriental y en Europa, el

® Scheil-Adlung, et al. (2006).
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seguro social de salud se situé en un lugar edpexite alto en los paises de la OCDE, al
igual que en los paises en transicion de la refidropea, en los paises del Pacifico
Occidental y en los paises del Mediterraneo Orientéentras que en las Américas, el
seguro privado de salud desempefié un papel capital.

Figura8.  Fuentes de proteccion social de la salud por region, 2001

AFR AMR EMR EUR SEAR WPR

O Territorial government g Social Insurance [J Private Insurance [J Out-of-Pocket [JOther

Fuente: Datos Nacionales de Salud, OMS, 2003.

A lo largo de la Ultima década, se ha ido desamdlb la tendencia a utilizar
simultaneamente varias fuentes cuando el accesergal a los servicios de salud se vio
ampliamente aceptado como un objetivo que habi@adazarse en un periodo breve de
tiempo. Los mecanismos de financiacion corresponelie se consideran como
complementarios en todas las etapas del desarrollo.

El perfil global de la financiacion de la proteatigocial de la salud se presenta, en el
caso de muchos paises de ingresos bajos y meditssnthnera siguiente:

= como una estrecha relacion entre los niveles desong de los paises, el acceso
a los servicios de salud y la mortalidad;

= como una proteccidn econdmica limitada que conduedevados niveles de
gastos de bolsillo y a una pobreza consecutivaicglada con la salud;

= como una solidaridad limitada en la financiaciome ge manifiesta en una falta
de distribucion de los riesgos;

= como una baja participacion del gasto en la praiacsocial de la salud
respecto del PIB y del gasto total en salud;

= como una gran participacion privada en la finanéracle la salud que impone
la carga de la proteccién social en los hogares;

= como una baja participacién de la financiacion jgalén el gasto total en salud.

Si bien el acceso a una asistencia médica adeguatierdable para todos sigue
siendo un problema medular para muchos de losspp@d®es, constituye cada vez mas un
reto para los paises de altos ingresos donde Iswgyarecientes, las restricciones
financieras de los presupuestos publicos y lasideraiones econdmicas relativas a la
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Figura 9.

competitividad internacional, requieren unas refsrde la proteccion social de la salud
como prioridad politica.

En casi todos los paises de la OCDE, el gastoqumiBl salud es, con diferencia la
fuente méas pertinente para otorgar una proteca@mlsde la salud a los ciudadanos
(Figura 9). En Europa, los gastos de los gobiesndg la seguridad social representan
juntos un promedio de aproximadamente el 70 parteidel gasto total de la asistencia
médica, encontrandose cerca del 100 por cientatécipacion de la poblacion cubierta
por los mecanismos de proteccion social, exceptagerellos paises en los que el seguro
de salud privado es obligatorio para algunos graegsoblacion (OCDE, 2006)

Gasto en salud per cdpita, gasto publico y privado, paises de la OCDE, 2004
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1. 2003. 2. For Denmark, current public and current private expenditure are shown as well as total investment, which cannot be separated into public and private. Source: OECD Health Data 2006, June
Gasto publico: rojo oscuro
Gasto privado: azul claro

Fuente: OCDE (2006) (https://www.oecd,org/dataoecd/5/27/36984860.pdf).

Los retos a que hacen frente las poblaciones dmlises de altos ingresos incluyen el
envejecimiento demogréfico y los cambios relaciosatbn los patrones de enfermedad y
de invalidez. Cuestiones como la invalidez debitisa@nfermedades cronicas se vinculan
parcialmente con el envejecimiento y a menudo exguicuidados de larga duracion caros
y de mano de obra intensiva. Los datos de Aleniadiean que en 2002, cerca del 2,5 por
ciento de la poblacién total dependia de los cuidatd larga duracion y se espera que esa
cifra aumente en 202l 34 por ciento de la poblacion. Si bien la méyde los paises de
altos ingresos prevén algun tipo de servicios giofeales de cuidados de larga duracion,
esto cubre a menudo a s6lo un pequefio porcentajsdeuidados de enfermeria
requeridos. Debido al costo de los cuidados dealadgracién, son muchos los
dependientes de edad avanzada que no estan eriopadide acceder a los servicios
considerados necesarios.

" Esto se refiere a los Paises Bajos y a Suiza,edehseguro de salud es obligatorio. Las personas
pueden optar entre varios proveedores de seguessoptizaciones de tasa fija son independientes
de su capacidad de pago.

8 Statistisches Bundesamt (2003).
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En los paises de la OCDE, el gasto mguio cépitaen salud para las personas
mayores de 65 afios de edad se estima que es apdaxirante tres veces mas elevado que
para las personas mas jéverie8e ha proyectado que, habida cuenta del envepstioni
demogréfico, el gasto total en salud de los pafteeda OCDE podria aumentar en
aproximadamente el 3 por ciento del PIB en el per2000-2056°.

De acuerdo con la OCDE, el gasto total en concéptouidados de larga duracion,
oscila entre el 0,2 por ciento y el 3 por cientbR8, en los paises de la OCBELos
ingresos publicos constituyen la principal fuente fihanciacion. Los cuidados de
enfermeria en instituciones representan, por egnghl82,2 por ciento del gasto total en
los cuidados de larga duracién en Canada y elfget,€iento, en Alemania.

La evolucion esperada del costo de la asistencéican@n edades mas avanzadas y
para los cuidados de larga duracién plantea un rgtanpara los sistemas de salud de los
paises industrializados. Se deben disefiar nuevamdode inversiones para prevenir la
dependencia de larga duracion en la atencién @gnin la financiacion de los cuidados
de salud, a efectos de evitar el resurgimient@dgebreza en la vejez o la dependencia de
la caridad en la vejez en los paises industriatizadl mismo tiempo, el significado de la
solidaridad en la financiacién de los cuidadosatgd duracion requiere una redefinicion
para evitar una financiacion de tipo solidario de tuidados individuales que condujera
Unicamente a la proteccion de las situaciones qredhrian las nuevas generaciones.

Las mencionadas conclusiones indican que los pegroacionales de financiacion de
la salud tienen un impacto, no soélo en el estadsatlel de la poblacion, sino también en
sus niveles de ingresos y en la seguridad del $ogrea experiencia de muchos paises
industrializados viene a poner de manifiesto quertdeccidén social de la salud puede
obtener fondos suficientes para lograr el acceseersal, al tiempo que se protege al
individuo respecto del riesgo de elevados gastosaslstencia meédica en caso de
enfermedad.

® OCDE, 2005a.
1% OCDE, 2004.

1 OCDE, 2005b.
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4.  Cobertura de la proteccion social de la salud
y acceso a los servicios de salud

a. Conceptos y definiciones de cobertura y acceso
de la OIT

El objetivo ultimo de la OIT en el &mbito de la f@erion social de la salud es:

“Lograr la cobertura universal de la proteccién saten salud definida como
el acceso efectivo a una asistencia médica aceesiblcalidad adecuada y la
proteccion financiera en caso de enfermed&d”

Esta definicion de cobertura se refiere a la exdende la proteccion social de la
salud respecto del tamafio de la poblacion que paeckxer a los servicios de salud y en
qué grado los costos de los servicios definidad@nestibiertos, de modo que la cuantia del
gasto de bolsillo en asistencia médica no sigrefigoa barrera para el acceso o redunde en
un servicio de calidad limitada.

Para ser efectiva, laobertura universalrequiere que se garantice el acceso a la
asistencia a todos los residentes de un pais, endegntemente del subsistema de
financiacion al que pertenezca. Esto no excluye lgsgoliticas nacionales de salud se
centren, al menos temporalmente, en grupos primstacomo las mujeres o los pobres, a
la hora de establecer o de extender la protecoidalde la salud.

La cobertura se relaciona conadcesoefectivo a unos servicios de salud que se
adecuen, desde el punto de vista médico, a lacastaude morbilidad de la poblacién
cubierta. Comparada con la cobertura legal queritbestos derechos y las obligaciones
formales, la cobertura efectiva se refiere a laathgilidad fisica, financiera y geogréafica
de los servicios.

La OIT preconiza que los paquetes de prestaci@sedecir, los paquetes de servicios
de salud que estan disponibles para la poblacibrerta) deberian definirse con miras a
mantener, recuperar o mejorar la salud y la capdcphra el trabajo, y a satisfacer las
necesidades personales de asistencia médica. limgiosr fundamentales para el
establecimiento de los paquetes de prestacionkg/@mcla estructura y el volumen de la
carga que representa la enfermedad, la eficacimsdentervenciones, la demanda y la
capacidad de pago.

12 Esto se formulé por primera vez en la Recomendasibre la asistencia médica, nim. 69, 1944,
gue en su parrafo 8 dispone que “El servicio dsterstia médica deberia amparar a todos los
miembros de la comunidad, desempefien 0 no un ¢réajativo”. La universalidad del derecho a
la asistencia médica se formul6 también en la Dacién relativa a los fines y objetivos de la
Organizacion Internacional del Trabajo (Declaracide Filadelfia), 1944, que establece lo
siguiente: “La Conferencia reconoce la obligacidotemne de la Organizacion Internacional del
Trabajo de fomentar, entre todas las naciones detlo) programas que permitan:...(f) extender las
medidas de seguridad social para garantizar ingrbsgicos a quienes los necesiten y prestar
asistencia médica completa:..Ademas, La Declaracion Universal de los DerschHumanos de
1948, dispone, en su Articulo 25 (1), que “ Todespea tiene derecho a un nivel de vida adecuado
qgue le asegure, asi como a su familia, la salutl hiemestar, y en especial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y lasis®s sociales necesarios; tiene asimismo derecho
a los seguros en caso de desempleo, enfermedafider; viudez, vejez u otros casos de pérdida
de sus medios de subsistencia por circunstanadapémdientes de su voluntad”.
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El acceso efectivo incluye, asi, el acceso a logides de salud y a la proteccion
econdémica. La proteccion econOmica es decisiva pewvdaar el empobrecimiento
relacionado con la salud.a proteccién econémica incluye la evitacion desugastos de
bolsillo que reduzcan la accesibilidad de los s8vsi

La accesibilidad o no accesibilidade los servicios se refiere a la existencia oeo d
barreras econdmicas al acceso de los individuodogigrupos de individuos y de las
sociedades en su conjunto.

La accesibilidad para grupos especialeg refiere, en primer lugar, a todos los
pobres, y apunta a evitar la pobreza relacionadalacalud. Se la deberia definir en
relacion con la maxima participacion en los gastesla asistencia médica necesaria
respecto del ingreso neto total de los hogares snéo® gastos de subsistencia; por
ejemplo, los gastos de asistencia médica podriacossiderados asumibles, si equivalen a
menos del 40 por ciento del ingreso neto de lositesgmenos los gastos de subsisteficia.
La OMS considera que los gastos de asistencia m@dicdebajo de esa participacion no
constituyen gastos catastréficos para un hogar adorfxsi, la cobertura universal esta
asociada con la equidad de la financiacion, lo iqu@ica que deberia solicitarse una
contribucion a los hogares sélo en relacion cooapacidad de padd Debido a que la
OIT no ha definido un indicador de referencia retatde accesibilidad, se sugiere aqui
utilizar, de momento, el indicador de referencidad®MS.

La accesibilidad macroeconémic relaciona con el espacio fiscal del que segued
disponer para financiar un nivel de gasto que gi@eel acceso universal a unos servicios
de calidad adecuada, sin comprometer el rendimientmomico o desplazando otros
servicios nacionales esenciales (como las tramsfix® sociales en metdlico o la
educacion, la seguridad interna, etc.). Los nivelesos gastos necesarios dependen del
estado de salud de la poblacion, de la dispondallide la infraestructura, del nivel de
precios de los servicios y de la eficiencia enidribucion de los mismos. Si bien la OIT
no aboga por indicadores de referencia especiflebgasto publico en salud, reconoce
gue varios indicadores de referencia para un gastmible en salud han sido establecidos
por otras organizaciones y comisiones internacemabor ejemplo, 12 ddélares de los
Estados Unidoper cépitapara los paises de bajos ingresos, tal y comdlestera el
Banco Mundial, y 34 ddlares de los Estados Uniples cépita cifra sugerida por la
Comision Macroecondmica establecida por la OMS.

La nocion de calidadse refiere a varias dimensiones. Estas incluyealidad de las
intervenciones médicapor ejemplo, cumplimiento de las directrices olateprotocolos
médicos, tal y como han sido desarrollados por MSOy por otras instituciones. La
calidad de los serviciogambién incluye dimensiones éticas como la dighidia
confidencialidad, el respeto del género y la caltual igual que cuestiones como la
eleccion del proveedor y los tiempos de espera.

Comparado con la definicion de cobertura en otraasade la proteccidn social, el
concepto de proteccidon social de la salud es, eisenmencia, mas bien complejo y
multidimensional. De ahi que, a la hora de cuamatifia franja de poblacion cubierta por la
proteccion social de la salud, han de tenerse entauas diversas dimensiones de la
cobertura. Debido a la complejidad del tema, niagoredicion estadistica de cobertura
puede ser perfecta. Todo lo que se puede espetar @snjunto de indicadores, siempre
imperfectos. La siguiente seccion de este capltatwla informacion sobre el nivel actual

13 Esta definicion se refiere a la definicion de IM® de « gastos de salud por enfermedades
catastréficas ».

14 Evans (2007), pag. 9.
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b.

y sobre las tendencias de la cobertura de la midtesocial de la salud que han podido
compilarse de la informacién existente.

Tendencias y datos relativos a la cobertura
formal de la proteccién social de la salud

La historia de la proteccion social de la salug¢amcteriza por un aumento gradual
de la distribucion del riesgo: hace aproximadame@O@ afios, los gastos — de bolsillo —
privados constituian el Unico mecanismo de finaméia disponible. Mas tarde, se
desarrollé una distribucion mas pequefa de logagespero no habia surgido una robusta
nocion de proteccion social de la salud hasta geen&ck y Beveridge pusieron en
practica los conceptos de seguro social de salude yservicio nacional de salud,
respectivamente. Hoy en dia, paises pioneros etecgion social de la salud como
Alemania, Bélgica, Francia, Luxemburgo y el Reinudd, tienen unos ingresos elevados
con una cobertura universal formal y un acces@eficlos servicios de salud, siendo aun
los principales mecanismos de financiacion de liadsatilizados el seguro social de salud
basado en las cotizaciones y el Servicio NaciomalSdlud basado en los impuestos,
respectivamente. Estos paises s6lo muestran unaifgeg@articipacion en el gasto en salud
de las compariias de seguros privadas con finesiade, Irepresentando los gastos de
bolsillo cerca del 10 por ciento del gasto totabalud (Anexo Il, Cuadro 1b).

Las tendencias de leobertura de la proteccion social de la salgde se pueden
delinear en base a las fuentes de informacionestist sugieren un vincufoentre el
aumento de los niveles de ingresos de los paisgatizacion de unos mecanismos de
financiacion de la salud fundados en la distribuciel riesgo y en el prepago. Sin
embargo, es también importante observar que ladasvdel gasto en salud y los niveles
de cobertura formal de la proteccion social dealadsvarian notablemente con cada nivel
nacional de ingreso. Esto es un indicio de quaexis considerable espacio en materia de
politicas para los paises que desean introdutimdaciacion de la proteccion social de los
riesgos de la asistencia médica.

En muchos paises de bajos ingresos, los gastadgibobactiian como el mecanismo
fundamental de financiacion de la asistencia médicasta el 80 por ciento del gasto total
en salud en paises como Guinea, Myanmar, la RepllRlemocratica del Congo y
Tayikistan. El resto de los gastos son financiadasgeneral, mediante impuestos y solo
en pequefia medida por los regimenes de segurdudebsesados en la comunidad (Anexo
II, Cuadro 1b). En paises de ingresos medios covaieBnala y Libano, el seguro privado
con fines de lucro viene reduciendo la participaaé los gastos de bolsillo. No obstante,
estos gastos siguen siendo a menudo el principehmmano de financiacion, seguido de
los presupuestos gubernamentales y del segurd secg&lud (Anexo I, Cuadro 1b). En
al menos 22 paises (China e India, entre ellosevéhAnexo Il, Cuadro 1b), méas del 50
por ciento del gasto total en salud corresponds gastos de bolsillo.

Por consiguiente, en los paises de ingresos bajo®dios, es frecuente que la
cobertura formal de la proteccion social de ladaiga estando muy por debajo de la
cobertura universal, incluso décadas después desguatrodujera el primer régimen
publico de seguro (como ocurre en el caso de Amédritina). En El Salvador, por
ejemplo, la cobertura formal de los regimenes pably privados juntos solo concierne a
cerca de la mitad de la poblacion (Cuadro 1).

15 Banco Mundial, 2006b.
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En los Cuadros 1y 2, se mide la “cobertura” emitdos de la poblacién que esta
formalmentecubierta por la proteccién social de la salud, p@mmplo, mediante la
legislacion, sin una referencia al acceso efecilas servicios de salud, a la calidad de los
servicios o a otras dimensiones de la coberturasgumatan mas adelante.

Cuadro 1.  Cobertura formal de la proteccion social de la salud como porcentaje de la poblacion en
paises seleccionados de Ameérica Latina y en afos seleccionados entre 1995 y 2004

Pais Régimen publico Seguro social Seguro privado Otros Total (%)
Argentina 374 57,6 4.6 14 100
Bolivia 30,0 258 10,5 0,0 66,3
Colombia 46,7 53,3 100
Ecuador 28,0 18,0 20,0 7,0 73
El Salvador 40,0 15,8 15 57,3
Haiti 21,0 38,0 60,0
Honduras 52,0 1,7 1,5 65,2
Nicaragua 60,0 79 0,5 68,4

Fuente: Mesa-Lago (2007).

La cobertura formal dedegurosocial de salud, incluidos los regimenes basadds e
comunidad en los paises de bajos ingresos de Ayride Asia, oscila entre la tasa
excepcional de cobertura del 78 por ciento de ldgoddn total de Mongolia, del 5 por
ciento de la poblacion total de la Republica Deratica Popular Lao, y del 7 por ciento de
Kenya (Cuadro 2).

Cuadro 2.  Cobertura formal de la proteccion social del seguro de salud en paises seleccionados de

Africa y Asia
Pai Regimenes de seguro Cobertura formal estimada como
ais 0 "
% de la poblacion total
- Trabajadores urbanos
China - Seguro basico 10
- RCMS (nuevo)
- -  Phil Health
Filipinas _ CBHI 55
- EISIS
India - CGHS 20
- CBHI
- ASKES
Indonesia - JAMSOSTEK 20
- CBHI
Kenya - NHF 7
Repiblica Democratica Popular o
epublica Democratica Popular 30 5
Lao
- CBHI
Mongolia - Régimen nacional 78
- IMPs
Senegal ~ MOH 11.4

Fuente: OMS (2005); Scheil-Adlung et al. (2006).
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Tal y como se mencionara antes, si bien en algoasss pudieran existir vinculos
entre los crecientes niveles de ingreso nacionl wtilizacion de los mecanismos de
prepago y de distribucién del riesgo en la asisgemeédica, en un nimero significativo de
paises no se puede identificar un vinculo estrelob®.datos presentados en el Anexo |l,
Cuadro 1b, sugieren que la extension de la prdtecsiocial de la salud no esti
necesariamente vinculada de manera directa caunetlde ingresos de un pais:

= Burundi y la Republica Unida de Tanzania — paisesun PIBper cpitade
100 y de 90 dolares de los Estados Unidos, respewntinte, cubren
formalmente a aproximadamente el 13 y el 14,5 mmtc de sus respectivas
poblaciones, mientras que la Republica Democra@&aCongo — con un PIB
per cépitasimilar — otorga una cobertura a una tasa deed@¢ por ciento.

= En Ghana (PIBper capita320 ddélares de los Estados Unidos), el 18,7 motai
de la poblacién esta formalmente cubierta por @imrén de proteccion de la
salud, mientras que las tasas correspondientesigaificativamente mas bajas
en Togo (0,3 por ciento, Plger capita310 dolares de los Estados Unidos) y en
Burkina Faso (0,2 por ciento, PlBer capita 300 dolares de los Estados
Unidos).

= Un pais con un PIRer capitaligeramente mas alto como Kenya (390 doélares

de los Estados Unidos) brinda una proteccion sdorahal de la salud a una
cuarta parte de su poblacion, y Haiti, con no neéa880 dolares de los Estados
Unidos de PIBper cépitg al 60 por ciento. Paises con un nivel mas eledzdo
PIB como Bolivia (890 ddlares de los Estados Unidasa de cobertura del 66
por ciento) y Guinea Bissau (920 délares de losadést Unidos, tasa de
cobertura del 1,6 por ciento), también muestramstaswuy diferentes de
cobertura formal.

Esto viene a confirmar que, dependiendo de la diinaespecifica de un pais,
incluida una sélida voluntad politica para el elgteimiento de prioridades, la extension de
la proteccién social de la salud es una opciénbpmgiara muchos mas paises de lo que se
supone habitualmente, y que la cobertura de laapall es, en cierta medida,
independiente de sus niveles de ingresos.

El desarrollo historico de las tasas de coberta@onales en los paises con elevada
cobertura también apoya este argumento. En algeemss, hacen falta muchas décadas
para que se alcancen los altos niveles de cobenigatras que en otros, empezando con
niveles bajos similares de PlBer capita la cobertura total se obtiene s6lo en pocas
décadas o incluso afios.

A través de las cifras siguientes, se comparaodess de Alemania, Austria, Canada,
Francia, Japon, Luxemburgo, Noruega y la Republe&€orea (véase el Cuadro 3): en la
década de 1920, paises como Austria y Alemanidaulfiormalmente al 30 por ciento de
su poblacién total, mientras que otros (Francieoyudga, por ejemplo) — tenian unas tasas
de cobertura formal de aproximadamente el 20 mgortaj y Japdn sélo el 3,3 por ciento.
En 1970, la situacion cambi6 considerablementeogdds paises — excepto la Republica
de Corea — alcanzaron entre el 90 por ciento Yelpbr ciento de cobertura; el Piigr
cépitaasociado oscil6é entre los 1.997 ddlares de losdBstUnidos de Austria y los 3.985
dolares de los Estados Unidos, de Canada. En 188Bgepublica de Corea cubria a
aproximadamente al 30 por ciento de la poblaci¢al,ten base a un PlBer capitade
9.671 ddlares de los Estados Unidos. Esta tasalmatara se alcanzd, asi, con un pé
cépitade menos de la tercera parte de los demas paisgm@ados.

DOCUMENTO DE SALUD.doc 19



Cuadro 3.  Evolucion histérica de la cobertura formal de la proteccion social de la salud

C.

Pais Aiio  Numero total de asegurados PIB per capita | tipo de
como % de la poblacién total cambio U$

1920 18,3

1923 32,7

1924 34
Austria 1925 34,3 1.997
1970 91 10.530
1980 99 23.167

2000 99
. 1970 100 3.985
Canada 1980 100 10.843
2000 100 22.708

Francia/ Alsacia-Lorraine 1921 229
Francia 1970 95,7 2.884
1980 99,3 12.742
2000 99,8 21.884

1920 31,7

1925 32
Alemania 1970 88 3.044
1980 91 13.145
2000 - 22.814

1921 35,2

1922 35
Gran Bretana / 1925 35 2.205
Reino Unido 1970 100 9.524
1980 100 23.954

2000 100

1927 33
Japén 1970 100 1.971
1980 100 9.164
2000 100 37.544
L 1970 - 272
Reptblica de Corea 1980 298 1632
2000 100 9.671

1922 16,6
Luxemburgo 1970 100 3.728
1980 100 14.433
2000 - 43.083

1920 21,3

1925 21,6
Noruega 1970 100 3.285
1980 100 15.519
2000 100 36.028

Fuente: OIT, Seguro obligatorio de salud, Ginebra, 1937 (para los afios 1920 a 1925); Datos de la salud de la OCDE, 2005
(para los afios 1970 a 2000).

El déficit del acceso global: un intento de esti  macion
de su dimension

Desafortunadamente, los datos comparables a eglcddal sobre elhcceso a los
servicios de saludon mas bien débiles e incompletos para su wtiimeen comparaciones
internacionales.

Los datos disponibles de la OMS indican que, em teldmundo, 1,3 billones de
personas no cuentan con un acceso efectivo y dilerdala asistencia médica en caso
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Figura 10.

necesario, mientras que 170 millones de personas ebligadas a gastar mas del 40 por
ciento del ingreso de su hogar en tratamiento rétlic

El Informe de las Naciones Unidas sobre el Dedarrdé 1997, estima que la
mayoria de los pobres que carecen de acceso enldsias de salud viven en los paises en
desarrollo: el 34 por ciento en el sur de Asi&7epor ciento en el Africa subsahariana y el
19 por ciento en el sudeste Asiatico y el Pacffiégura 10).

Personas pobres que carecen del acceso a los servicios de salud (en % del nimero total de
pobres en paises en desarrollo)

7%

19%

O América Latina y el Caribe
27% M Africa subsahariana

OSur de Asia

O Sudeste asiatico y el Pacifico
H Estados Arabes

@ Asia oriental

34%

Fuente: PNUD (1997).

A pesar de los esfuerzos significativos de muchagituciones nacionales e
internacionales para desarrollar y proporcionansiaobre el acceso a los servicios de
salud — especialmente de los pobres — la informadigponible permanece fragmentada y
a menudo no es comparable. Sin embargo, la dispdaibde tales datos es decisiva a la
hora de desarrollar y preconizar estrategias dertgla universal, en vista del estrecho
vinculo entre el acceso a los servicios de salladayisencia de cobertura en la proteccion
social de la salud.

Muchas cuestiones conceptuales y metodoldgicaareatr juego en el suministro de
datos relativos a la cobertura y al acceso; ademasenudo solo datos nacionales muy
especificos y no comparables estan disponibleged macional e internacional, datos que
no permiten evaluaciones de la cobertura y delsaceéectivos. Idealmente, el enfoque
mas util para medir la cobertura de la protecciocias de la salud seria un indicador
combinado de varios indicadores que reflejen laasibn en un pais incluidos:

= el nimero de personas cubiertas formalmente/legaémpor la proteccidon
social de la salud;

= |os gastos a los que hacen frente las persondsiiegf@ cubiertas para obtener
la asistencia necesaria, por ejemplo, los gasto®iddlo;

= el gasto publico y privado en salud no financiado Ips gastos de bolsillo de
las personas a titulo privado;

= el gasto publico total en prestaciones de saludquoncentaje del PIB;

= ¢l acceso fisico a los servicios de salud.

16 OMS (2004b), pag.2.
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Cuadro 4.

Ese indicador combinado no existe y se requiereinv@stigacion para combinar de
modo significativo los datos nacionales fragmentad&ntre estos indicadores,
especialmente el acceso fisico a los servicioalle s relativamente dificil de medir, sin
embargo, constituye la base factual para todosdoseptos de cobertura. La cobertura
legal, por ejemplo, carece de importancia si laaedtructura fisica para la asistencia
médica y el personal necesario para dicha asistenciestan disponibles. El acceso a los
servicios de salud no solo varia entre paisesigmeg sino también dentro de los paises,
Los intentos para describir y cuantificar el accada asistencia médica con frecuencia se
refieren al acceso a las camas hospitalarias. Nsiaole, este indicador tiende a
desequilibrar la asistencia hospitalaria si eszatlo como coindicador para la cobertura
de la proteccion social de la salud.

Los indicadores de los resultados de las politieaks salud materno-infantil podrian
brindar un primer enfoque para medir el acces@eficlos servicios de salud. Hasta que
se disponga de datos més fiables, los siguiendésasiores podrian actuar como sustitutos
para estimar el acceso a la asistencia médicausimclsi esto conlleva algunas
inconsistencias:

* |os indicadores de referencia de la densidad dertiiesionales de la salud, y
= |a proporcion de partos atendidos por persondiczdio.

De este modo, se sugiere que la utilizacion paraelun numero de profesionales de
la salud por poblacion y de la proporcion de naentas atendidos por profesionales abre
una gama de valores relativos que podrian sermoagn indicador bruto del acceso o del
no acceso a los servicios de salud. La gama deegafniede ser también utilizada para
establecer un indicador del déficit del accesarestd en un pais. Este es estimado, por
una parte, por el indicador sustituto de las mgjeree dan a luz sin la presencia de
personal sanitario calificado; por otra parte, selemcomparando la densidad de
profesionales de la salud calificados de un paibl§gion por profesional de la salud, es
decir, médicos, enfermeras y parteras) con el migelensidad de Tailandia (313 personas
por profesional de la salud en 2004). Paises corgelid, Ecuador, México, Namibia, la
Republica de Corea, la Republica Arabe Siria y Tliraqnuestran densidades similares (es
decir, entre 280 y 330 personas por profesiondd dalud).

Densidad de los profesionales de la salud

Pais Poblacion por profesional de la salud
Argelia 297

Bolivia 262

Burkina Faso 129

Chad 3113

Egipto 388

Francia 92

Ghana 932

México 348

Reino Unido 66

Fuente: Calculos de la OIT (2007).

Si bien el indicador basado en la atencion de do#mentos traspone simplemente la
ausencia de acceso a la asistencia médica cadifidadlas mujeres embarazadas a la
poblacion total, el indicador del déficit de accdsmsado en la densidad utiliza otra
metodologia. El déficit del acceso se mide comdlifarencia relativa de los niveles
nacionales de densidad a partir del indicador flgercia de Tailandia. Esta medicion es
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obviamente una estimacién conservadora minimaéfalitddel acceso. Por ejemplo, si los
profesionales de la salud estan distribuidos dabigente en un pais, entonces el défleit
facto puede ser mucho mayor que la estimacion basagmoemedios nacionales. Ahora
bien, si este indicador mas bien “optimista” sefiafa problema nacional o regional,
entonces, uno puede asumir con seguridad que @éhdero problema es incluso mayor
gue el indicado por los promedios nacionales.

Los Cuadros 1a y 1b del Anexo Il presentan un Iperfaunque imperfecto - de
nuestro conocimiento actual de las estadisticasmaes de la cobertura. Ellos reflejan los
dos indicadores del déficit en los diferentes mait@ansmitiendo informacion adicional,
como la poblacion, el PIB, el indice de Pobreza Huoa el indice de Gini, la cobertura
formal, los gastos de bolsillo y el gasto total saud. Deberia resaltarse que los
indicadores sugeridos solo permiten estimar etil@fel acceso global nacional y conocer
mejor la brecha de la cobertura efectiva de lagpidn social de la salud en relacién con
otras variables relacionadas con la cobertura. eBibargo, los cuadros posibilitan la
realizacién de unos analisis de regresion intetesan

La Figura 11 muestra la correlacion entre el déflei acceso nacional relacionado
con el personal y el indice de Pobreza Humana (IBkIdigno de mencién que el IPH, un
indicador del nivel de vida de un pais, se basacw@atro componentes, a saber, la
probabilidad que se tiene al nacer de no sobresilér edad de 60 afios, el porcentaje de
personas analfabetas funcionales, el desemplearda tluracion y la poblacion que se
encuentra por debajo del 50 por ciento de la medigunstada de los ingresos disponibles
en los hogares.

Los paises con un bajo IPH tienden a tener un Fequificit en el acceso
relacionado con el personal. Por consiguiente sneoeprendente observar que la mayoria
de los paises desarrollados se encuentren entéarpas inferior izquierda de la figura. En
cambio, un alto nivel de pobreza se correlaciomaucoelevado déficit en el acceso. Paises
como Bangladesh, Chad y Etiopia, caracterizanédséancorrelacion.

Sin embargo, algunos paises muestran una variaighificativa respecto de la
tendencia general. Por ejemplo, Botswana, tiengéfioit en el acceso relativamente bajo,
dado su nivel de pobreza. Suponiendo que los daims exactos, se podria concluir que
Botswana, al igual que otros paises que se sitiigaarte superior izquierda de la figura,
disfruta de un acceso a la salud relativamente mogje el que podria sugerir su nivel de
pobreza. La afirmacién contraria es verdadera fmargaises situados en la parte mas
inferior derecha.

La correlacion entre el déficit en el acceso yneide de Pobreza Humana no prueba
gue un bajo déficit global nacional en el accesluzea la pobreza sino que ilustra mas
bien que, en general, coexisten.
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Figura 11.
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Un analisis similar puede realizarse con el IndieeDesarrollo Humano (IDH). Este
indice es una medida comparativa de la esperanzadde del analfabetismo, de la
educacion y del nivel de vida de los paises en &doundo. En alguna medida, el IDH
abarca a muchos componentes del IPH. Asi, es natmsalvar tendencias comparables en
la Figura 6, a pesar del hecho de que algunos spaiergan interrelaciones
significativamente diferentes.

No obstante, la correlacion mostrada en la Fig@raslligeramente mas sdlida que la
del IPH. Esto significa que, en promedio, el nideldesarrollo es un indicador mejor del
déficit nacional en el acceso relacionado con e@®l que el nivel de pobreza.

Del mismo modo, las regresiones entre el p#B capitay el déficit global nacional
en el acceso aportan una informacion interesameslé&vado nivel del PIRer capitase
correlaciona con un bajo déficit de asistencia oadi

La regresion con el coeficiente de Gini, que ctungti una medida de desigualdad de
la distribucion del ingreso, es menos concluyeBte observa que la correlacion es mas
débil, aunque los calculos muestran que una magsigdaldad se correlaciona con un
mayor déficit en el acceso a la salud.
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Figura12. Regresion entre el déficit del acceso y el Indice de Desarrollo Humano
100
Norway
United States of America
Germany
Greece
0.90 Portugal
Czech Republic
B%%’hday ) + Chile y =-2E-05x2 - 0.0028x +0.8308
+ CostaRica R2 =0.7305
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e Malaysia _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ ________________________|
0.80 ] : . * Colombia
é Saudi Aég'}' or + China + Peru
o ha + Paraguay * + SriLanka
c Georgia
= Turkmenistan * ElSalvador « CapeVerde )
S o7 } Koyestan_ . Egypl. N . _ + _VietNam _ < Indonesia |
£
s Gualemalé
o South Africa
g Namibia
8 0.60
% » Botswana
£
E « ¢ Bangladesh
050 - - - - - - - - - - ___ = Cameroon_ _ ___ _________ N _ s Uganda; 155 - - - - — —
* Haiti
+ Nigeria * . Rv‘\/ansdea'\ﬁgélI
) « Benin Cote d'ivon United Republic of Tanzania
0.40 + Zambia
e Burundi
+ ¢ Ethiopia
+ Guinea-Bissau . *
+ M@l « Sierraleone
030 + Niger
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Staff-related national access deficit (% of population)

Mientras que el mencionado Indicador de Déficit Meteso tiene el potencial de
proporcionar datos comparables a escala globahpoota con certeza datos totalmente
coherentes y revela alguna divergencia, si sen@aoa con datos de las encuestas de los
paises. Esto se debe a varias razones, inclultechb de que no se tiene en cuenta:

= la diferenciacién con arreglo al alcance y a ldyrdidad de la cobertura como
los cambiantes paquetes de prestaciones y la dalida

= |a diversidad de las definiciones aplicadas enndist estadisticas utilizadas, por
ejemplo, respecto de la seguridad social, de leepcan social de la salud y de
otra terminologia pertinente;

= las diferencias geograficas, socioeconomicas yosalturales dentro de los
paises y entre éstos;

= Jadificultad de evaluar los regimenes de prestasale salud de pequefia escala

basados en la comunidad en términos de cantidaccglubrtura. La mayor parte
de las pruebas disponibles se centran en el nudeeesos regimenes y en el
promedio de la gama de los afiliados, pero no easthingln dato concreto en
cuanto al niumero de afiliados y de beneficiariogbr® todo en los paises
africanos, los regimenes de prestaciones de sasddbs en la comunidad
cubren a los trabajadores del sector formal, asioca los beneficiarios que
pertenecen a la economia informal del pais.

Siendo conscientes de sus limitaciones, el INDICADOEL DEFICIT DEL
ACCESO fue calculado por primera vez para un nursggficativo de paises. El tamafio
estimado del déficit global del acceso, se sititeeesl 30 y el 36 por ciento, en base al
indicador de referencia de Tailandia. Esto sigaifipie mas de una tercera parte de la
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poblacion global no recibe la calidad de la as@temédica que se le podria brindar
mediante una adecuada red de personal de profesiateala salud. Si paises como Irlanda
sirven como referencia, entonces el déficit glabalel acceso equivale a mas de las dos
terceras partes de la poblacion mundial.

Los déficit especificos de los paises en el acemgdan brechas altas asociadas, aun
en el caso de que Tailandia sea elegida como iebithor de referencia: en China, el déficit
en el acceso estimado vinculado con el personatangue un equivalente del 34 por
ciento de la poblacién no tiene acceso a los sesvite salud. En Colombia, el déficit en
el acceso relacionado con el personal es del 4Ccipato. Esto es comparable con el
déficit en el acceso relacionado con el persondiilgznas.

Cuadro 5.  Déficit en el acceso estimado en paises seleccionados
Déficit estimado en el acceso
Relacionado con el personal Nacimientos atendidos
(como % de la poblacion) (como % de los nifios
nacidos vivos)
Burkina Faso 85 43
China 34 17
Colombia 40 9
Ghana 66 53
Filipinas 29 40
Uganda 78 61
Fuente: Anexo II, Cuadros 12y 1b.
d. El déficit global en el acceso: algunas

observaciones pormenorizadas

A pesar de las evidentes brechas en la disporadilden la fiabilidad de los datos asi
como de las limitaciones metodoldgicas dadas, felgele para estimar los déficit en el
acceso a los servicios de salud a escala mundigbubsto de manifiesto una serie de
desarrollos interesantes y que plantean retos & sene de paises en todo el mundo.

El efecto de la cobertura de la proteccion social @sdlud en los gastos de bolsillo
es muy heterogéneo. Por ejemplo, existe sélo Ueeedcia relativamente pequefia en la
participacién de los gastos de bolsillo entre Turggee tiene una cobertura legal casi
universal, Nicaragua, donde casi el 70 por ciemdadpoblacion tiene una proteccion
formal de la salud, y Niger, donde menos del 1 gento de la poblaciéon tiene una
cobertura formal. Al mismo tiempo, los gastos disibo representan sélo cerca del 10 por
ciento en Eslovenia y en Sudafrica, mientras qoeiaden al 26,8 por ciento, en Ucrania,
y al 45,1 por ciento, en Tdnez, aunque todos gxits®es han alcanzado la cobertura legal
universal. En Uganda, la carga de los gastos dsillboken hogares practicamente
desprotegidos es soélo ligeramente mas elevadargii@r&menistan, donde esta cubierta
mas del 80 por ciento de la poblacion.

Estas conclusiones son indicios claros de qualehnce de los paquetes de
prestaciones, incluida la proteccion econdmicda calidad de los servicios brindados,
ejerce un mayor impacto en el gasto privado endsalie el nUmero de personas o de
hogares cubiertos por cualquier tipo de sistemprepago por los servicios de salud. En
otras palabras, la proteccion social de la saluserde otorgar un nivel razonable de
proteccion econémica a efectos de proteger a ldapdn de unos gastos privados
elevados y del empobrecimiento.
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A pesar de la existencia de los sistemas publieosatlid, un creciente nimero de
paises proyecta introducir o ha implantado recieeteée un seguro social de salud
universal. Entre éstos, se encuentran Egipto, GgaKanya. Muchos de estos paises
también cuentan con servicios publicos de salud aueque limitados y en un estado de
deterioro como consecuencia de las politicas deteajeistructural, de los recortes en el
gasto publico y de las privatizaciones, alun des@ampén papel importante. Por ejemplo,
la cobertura formal equivale al 47,6, en Egiptal 25 por ciento, en Kenya, y el déficit en
el acceso relacionado con el personal, al 19 motai en Egipto, y al 60 por ciento, en
Kenya.

Son muchos losegimenes basados en la comunidae se ven afectados por la alta
tasa de fluctuacién y es frecuente que la insdipsea relativamente inestable. En
Senegal, la variacién de la afiliacion fue de mék2a0D por ciento en tres de los cinco
regimenes de seguro de salud basados en la comunidauatro de cada cinco
beneficiarios no habian pagado sus cotizacionéngd. Los datos de la India indican
gue la participacidon de los trabajadores de la @odm informal (trabajadores no
organizados) cubiertos por estructuras de segusdeidl tanto en los regimenes publicos
como en los privados sin fines de lucro, es detmkl 8 por ciento. Del niumero total de
370 millones de trabajadores de la economia infodeda India, aproximadamente 30
millones estan cubiertos por una proteccién sagialincluye la salu.

Solo se dispone de informacion para una determifecta limite o de unos datos
promedio, y un analisis mas exhaustivo revela que gran cantidad de datos sobre las
tasas de cobertura de los regimenes vigentes ticgidn social de la salud depende de
unas encuestas que tienen sélo un valor limitada lgaestimacion del nimero total de
beneficiarios. En general, las cifras estadiststdse la cobertura de la poblacion por los
regimenes de prestaciones de salud deberian esrettidas cuidadosamente y teniéndose
en cuenta la diversidad que las mismas encierran.

Los sistemas dseguros auspiciados por los empleadonesson muy frecuentes en
la mayoria de paises en desarrollo, aunque sdivashente corrientes en el mundo arabe.
Los planes de salud organizados por las empresinduwrindar asistencia directamente, a
través de establecimientos de salud que son prxpidel empleador o a través de medios
sanitarios en el lugar de trabajo, o dependen d#ratos con proveedores y con
establecimientos del exterior. Los regimenes derseguspiciados por los empleadores
son muy exclusivos, debido a que sélo estan cualidds trabajadores estables y, en
algunos casos, sus familias. El concepto esti adoeestrechamente relacionado con la
legislacion laboral vigente relativa a los accidentlel trabajo y a las enfermedades
profesionales.

En la Republica Arabe Siria, por ejemplo, practieata todas las empresas publicas
y la mayoria de las empresas privadas mas grarfdesein a su personal paquetes de
prestaciones de salud relativamente integralesceoacter gratuito; los dependientes a
veces estan cubiertos por el propio régimen opdmhtrario, por regimenes basados en
las cotizaciones puestos en practica por los stwhc(Schwefel 2006b). En Yemen,
algunas empresas publicas, privadas y mixtas ofatteersos tipos de regimenes de
prestaciones de salud que van desde el reembolstad®ima fija relativamente baja hasta
paquscleges de cobertura integral, oscilando el gastoedioper capitaentre 10 euros y 450
euros™.

7 Kannan (20086).

18 Schwefel et al. 2005, pag. 66 y siguientes.
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Los ejemplos de Africa incluyen la asistencia maédicndada por el empleador en
Zambia y Nigeria, asi como en los bosques de cadehdiberia y de la Republica
Democréatica del Condd Los regimenes de prestaciones de salud auspiciamiolas
empresas son con frecuencia el reflejo de unaidelpaternalista entre el empleador y los
trabajadores, dependiendo parcialmente mas deiatezssindividuales caso por caso que
de unos derechos adquiridos. Incluso mas importstd hecho de que el tamafio de los
regimenes sea, en muchos casos, demasiado pequosito para proporcionar una
cobertura eficaz de las enfermedades catastroficas.

Sistemas de seguros de salud organizados porrdgatos pueden encontrarse en
Argentina, Burkina Faso, Guatemala, Mauricio, Sudafy Zimbabwe, entre otros.
Algunos fomentan una afiliaciéon dual de miembroasgguran automaticamente a todos
los afiliados sindicales mediante el plan del segonientras que otros desarrollan sistemas
mutuales de seguro que son relativamente autondelosindicato y que estan abiertos
indistintamente para los afiliados y para los rilieabs?.

Los ejemplos mencionados ponen también de manifiasimplia heterogeneidad de
las politicas nacionales de proteccién de la sgluwl modo en que éstas enfocan la
extension de la cobertura y la mejora del accesealqDier desarrollo adicional
significativo de las estrategias de cobertura dealad recomendadas a escala nacional o
internacional tienen que incorporar — en la medidalo posible — tales iniciativas
nacionales, regionales y basadas en la comunidasl.nuevas estrategias deberian ir
construyéndose en base a los regimenes vigentas gestruirlos. Se han realizado
demasiados esfuerzos en la constitucion de losneggis vigentes y esos esfuerzos se
verian desperdiciados si las nuevas politicas smntaran a destruir esas iniciativas.
“Construir, no destruir” es el santo y sefla de dditipa del sistema de salud que
recomienda la OIT y que se desarrolla en el sigeieapitulo.

9 Develtere y Fonteneau (2001), pag. 29.

% |dem pég. 30.
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5. Racionalizacion del uso de mecanismos
de financiacion pluralistas: una estrategia
de la OIT para lograr la cobertura universal
de la proteccion social de la salud

a. Concepto global de la estrategia de la OIT
relativa a la racionalizacion del uso de
mecanismos de financiacion pluralistas

La experiencia a escala mundial y las evidenciaempae manifiesto que no existe
un modelo correcto Unico para el otorgamiento de pnoeteccidn social de la salud o una
via Unica hacia la consecucion de la coberturaens@l. En la mayoria de los casos, la
proteccion social evoluciona a lo largo de muchidgsay a menudo décadas, segun la
evolucion histdrica y econdémica, los valores sesialy culturales, las estructuras
institucionales, y la voluntad y la conduccion podis. Sin embargo, el modo en el que los
paises combinan las diversas funciones de la ggéerde recursos, de la distribucion del
riesgo, del suministro y de la financiacion de dast@ncia médica, no es neutral en lo que
respecta a la eficiencia y a la equidad de losreigs de salud. Ademas, la mayoria de los
sistemas nacionales de financiacion de la sallzhsan en multiples opciones financieras
gue cubren a subgrupos distintos incluso superpsielst la poblacién, mientras que otros
permanecen sin cobertura.

El objetivo global de las politicas nacionales datgrcion social de la salud deberia
ser el desarrollo de una estrategia pragmatican@nada a racionalizar el uso de distintos
mecanismos de financiacion de la salud, con mirksgar la cobertura universal y la
igualdad de acceso para todos.

Se sugiere aqui que los paises desarrollan sadegsis dirigiéndose a la cobertura
universal:

= primero, haciendo un inventario de todos los mexaos de financiacion
vigentes en un determinado pais;

= Juego, evaluando los déficit restantes en el aggeso

= por ultimo, desarrollando un plan de cobertura kpme las brechas de modo
eficiente y efectivo.

En este contexto, el Estado deberia desempefiaapat fundamental y activo como
facilitador y promotor, y definir el espacio opératpara cada subsistema. Esto entrafa el
desarrollo de un marco legal inclusivo, asi comgdeantia de una financiacién adecuada
y de unas prestaciones integrales.

El marco deberia también regular el seguro de sallwohtario privado, incluidos los
regimenes basados en la comunidad, y consideraglamentacién para determinar una
buena gobernanza y una proteccion eficaz. Esteonestablece uanfoque basado en los
derechos de cara a una proteccion social de la salud queefiere especialmente al
objetivo de incluir a la franja de la poblacién pabierta, en consonancia con sus
necesidades y con su capacidad de pago. La OlTiéambeconiza un papel sélido para
los interlocutores sociales, sobre todo mediantediélogo social, y unaamplia
participacién en los procesos de disefio de las politicas y egol@ernanza de los
regimenes, incluidos los interlocutores socialassdciedad civil, los asegurados y otros
grupos de interés en la proteccién social de ladsal
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A la hora de desarrollar el plan de cobertura, dabeonsiderarsedas las opciones
de mecanismos de financiacjéncluyéndose a todas las formas de regimenegabbtios
y voluntarios, a los regimenes con fines de lucsinyfines de lucro, a los regimenes
publicos y privados que van desde los serviciosonates de salud hasta los regimenes
basados en la comunidad, si éstos contribuyen,nedeterminado contexto nacional, a
conseguir la cobertura universal y la igualdad leaceeso a los servicios esenciales de
toda la poblacién.

El plan de cobertura apunta a brindar un disefieresite de sistemas nacionales de
financiacion de la salud pluralistas y de sumipiske servicios compuestos de subsistemas
tales como los regimenes nacionales y socialeegerss de salud, los regimenes de
seguros privados, unas prestaciones basadas empasstos, etc., para una cobertura
universal que funcione dentro de un campo de aifinade competencias claramente
definidas y que englobe a subsecciones definidata gmblacion. De este modo, los
objetivos del plan de cobertura comprenden:

= Ja determinacién de un subsistema de coberturatpdos los subgrupos de la
poblacion;

= la determinacion de las reglas que rigen los mepas de financiacion de cada
subsistema y de los vinculos financieros entre nosmos (también como
nivelacion del riesgo financiero entre diferentalssistemas, si los hubiere);

= el desarrollo de paquetes adecuados de prestagidaeproteccion financiera
relacionada en cada subsistema;

= Ja maximizacion de la eficacia institucional y adisirativa en cada subsistema
y en todo el sistema;

= la determinacién del marco temporal en el que sanahra la cobertura
universal.

El plan de cobertura deberia acompafarse de -irirclin presupuesto nacional de
salud global, posibilitindose que se estableciera y mtaya, en base a una Cuenta
Nacional de Salud, el total de recursos tales cammuestos, cotizaciones y primas
disponibles para financiar la asistencia médida, gstimacidn del gasto de los diferentes
subsistemas, de modo que el proceso de lograr oipertara y un acceso universales
asumibles pudiese acelerarse y ponerse en pragbiadir de un plan realista y sostenible.

El Anexo | describe el sistema nacional de asigen@@dica en Tailandia, como
ejemplo de utilizacion racional de unos mecanisdefinanciacion pluralistas. El sistema
consiste en un seguro social de salud, en un@rsstocupacionales primordiales, en un
sistema basado en los impuestos y en unos regindenssguros de salud privados, y
combina los diversos mecanismos, a través de wereshibs legales a las prestaciones.

Un enfoque encaminado a aplicar los mecanismos imBndiacion pluralistas
simultaneamente, a efectos de alcanzar la extemsiggresiva de la cobertura de una
proteccion social de la salud eficaz, a travésadeskrvicios nacionales de salud, del
seguro social de salud, del seguro basado en larédad y del seguro de salud privado
obligatorio, es la estrategia mas promisoria pareohsecucion de la cobertura universal.
Representa un enfoque integrado, respeta la cohefiiente y los arreglos financieros, y
puede adaptarse a los contextos social y econ@sjuecificos de cada pais.
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b. Elementos centrales de la estrategia de la OIT
sobre la racionalizacion del uso de unos
mecanismos de financiacion pluralistas

Al aplicar la estrategia sugerida por la OIT solareacionalizacion del uso de los
mecanismos de financiacion pluralistas en el amiécional, serd necesario seguir una
determinada secuencia de medidas, que incluyen:

= la evaluacion de la brecha de la cobertura y daditlén el acceso;

= el desarrollo de un plan nacional de cobertura;

= el fortalecimiento de las capacidades nacionales|pajecucion.

I. Evaluacion de la brecha de la cobertura y del dé ficit en el acceso

La OIT sugiere que los déficit en el acceso seadabkesxidos mediante estudios
nacionales pormenorizados sobre la salud, asi comediante andlisis regionales
desglosados de la cobertura legal formal de cdasEistama de financiacion de la salud.

il. Desarrollo de un plan nacional de cobertura

El desarrollo de un plan nacional de cobertura izaphlgunas actividades que se
describen brevemente a continuacion.

Desarrollo de un mapa de cobertura

El plan de cobertura apunta a cerrar la brecha debertura y el déficit en el acceso,
a través de una utilizacion racional de los mecanésde financiacidn vigentes en un pais
determinado. El plan nacional de cobertura debesdg, establecer, en primer lugar, un
mapa de cobertura y de acceso que podria ser dsiguiente:
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Figura 13.

Mapa de la cobertura y del acceso de la asistencia médica
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Este mapa podria utilizarse para proyectar el psmprevisto en la cobertura con
caracter anual, en el marco de un plan de cobertultzanual.

Desarrollo de un presupuesto nacional de salud

A efectos de estar en condiciones de elaboraiael ¢ cobertura, deberia hacerse un
inventario de los fondos disponibles para la pétc social de la salud. Para ello, se
requiere eldesarrollo de un presupuesto nacional de satnee evalle la situacidon
financiera y el desarrollo de los regimenes nadisnale asistencia meédica. Un
presupuesto de salud que compile primerstatius quade todos los gastos e ingresos del
sector de la salud, bajo la forma de una cuentmmacde salud que podria estructurarse
en cuadros similares al que se acaba de preseartmup afio inicial determinado y que
podrian ser utilizados para el mapa de cobertigadi§pone de un modelo genérico de
presupuesto de salud en el Juego de herramienfas@i&, en el Anexo Il del presente
documento. El Recuadro siguiente describe la m&igaoy los resultados de un ejercicio
resumido de un presupuesto de salud que la OID leexabo en colaboracion con el
Programa Internacional de Politicas de Salud defdia, en 2004.
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Un presupuesto de salud para Tailandia

La estructura basica del modelo se traza en la Figura B.1 siguiente. La filosofia basica de la elaboracion de
modelos sigue la filosofia pragmatica de los modelos genuinos de presupuesto social de la OIT. En lugar de elaborar
un presupuesto social nacional completo que abarcara a todos los regimenes de transferencias sociales de Tailandia,
se excluyeron del presupuesto social los componentes no relacionados con la salud, limitdndose el analisis
presupuestario al sector de la salud y a su impacto en el presupuesto gubernamental.

El modelo contiene proyecciones clasicas y pragmaticas “si-entonces’, es decir, que depende de supuestos
demograficos y econémicos exogenos, y luego simula su impacto en los gastos y en los ingresos del sector de la salud
y en el presupuesto gubernamental. Los afios de observacion son 2002 y 2003, y los afios de proyeccion, de 2004 a
2020.

El modelo esta formado por cuatro submodelos deterministas activados por un conjunto de supuestos exogenos:

= ¢l primer submodelo es un modelo demografico que proyecta la poblacion y la fuerza laboral en base a
hipotesis sobre la evolucion futura de las tasas de fertilidad, de mortalidad y de participacion de la fuerza
laboral;

= ¢l segundo submodelo es un modelo econémico que deriva los datos del empleo y de los salarios de
supuestos exdgenos como el crecimiento, la productividad laboral y la participacion de los salarios en el PIB;

= el tercer submodelo es un modelo de presupuesto de la salud que proyecta los gastos en salud de los
cuatro regimenes de financiacién fundamentales (UC, SSO, CSMBS y la asistencia médica, financiados por
el sector privado) y los recursos para la salud (las cotizaciones al SSO y al WCS, los gastos de bolsillo y
otros desembolsos privados, y los impuestos generales). Las dos variables centrales de los resultados son
el gasto global nacional en salud y el requerimiento de recursos de los ingresos generales;

= ¢l Ultimo submodelo, el modelo gubernamental, vincula el gasto publico en salud y el requerimiento de
recursos de los ingresos generales con las proyecciones del presupuesto gubernamental. La variable central
del resultado es el déficit presupuestario anual del Gobierno.

Este modelo de salud (resumido) permite, asi, rastrear los efectos de los cambios del sistema de dispensacion de
los servicios de salud y del sistema de financiacion, en el gasto nacional general en salud y en el equilibrio
presupuestario del Gobierno, es decir, en un indicador del rendimiento global del sistema de salud y en un indicador del
rendimiento de las finanzas publicas. Se elaboraron dos escenarios del modelo: el primero (escenario o variante status
quo), refleja el status quo legal. El segundo (reforma, o escenario o variante UC) utiliza supuestos demograficos y
econémicos idénticos, y difiere sélo en el submodelo de presupuesto de salud que simula la introduccion del fondo UC
y la aplicacion de dos medidas fundamentales de reduccion de los gastos en la perspectiva del NHSO (extension de la
cobertura del SSO y cotizaciones del CSMBS) después de 2005.

Figura B.1. Estructura de la primera versién del Modelo de Presupuesto Nacional de Salud de Tailandia

Modelo demogréfico y Modelo econémico
de la fuerza de trabajo

Presupuesto Nacional de Salud
Resumido

Presupuesto del Gobierno

Los supuestos demograficos y econdémicos fundamentales, se encuentran en la Figura B.2

Figura B.2. Evolucion hipotética de las variables econémicas fundamentales de Tailandia, 2002-2020
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Las proyecciones del presupuesto gubernamental utilizan la tasa de crecimiento del PIB nominal como el motor
principal de todas las partidas de ingresos de las cuentas centrales del gobierno central que no estéan explicitamente
vinculadas con los salarios (como el impuesto sobre la renta) y que no se importan del submodelo resumido de
presupuesto de la salud. Otros supuestos se documentan en el propio modelo.
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Los resultados centrales de las proyecciones se resumen en las siguientes Figuras. Las estimaciones del modelo
muestran que los gastos generales de asistencia médica - medidos en porcentaje del PIB -, aumentaran
aproximadamente en el 0,3 por ciento del PIB en el curso de los préximos cinco afios, comenzando con un nivel de
aproximadamente el 3,5 por ciento del PIB. Esto es, en gran medida, un efecto de dos factores: las tasas supuestas del
aumento sustancial real del PIB durante la préxima década y el hecho de que la evolucion del costo de la participacion
fundamental del gasto piblico en salud, se contendra gracias al uso del mecanismo de capitacion que ejerce un efecto
de contencion global del gasto en el conjunto del sistema de financiacion de la salud. Se espera que el gasto nacional
total vuelva a aumentar lentamente, para situarse en el nivel original hasta 2020, por cuanto se producird un descenso
de las tasas de crecimiento del PIB.

Para el status quo, la participacién de los ingresos generales en la financiacién del gasto total en salud, se
estanca a lo largo del periodo, en el nivel del 1,98 al 2,17 por ciento del PIB. Esto no plantearia problemas si se
proyectara el equilibrio presupuestario general para que siguiera siendo positivo a lo largo del periodo de proyeccion.
Sin embargo, el modelo sugiere (con prudencia) que el presupuesto gubernamental sigue siendo negativo a través de
todo el periodo de proyeccidn, con un nivel minimo de déficit del 1,19 por ciento del PIB en 2020. El Ministerio de
Finanzas supone - con mas optimismo — que el presupuesto volvera a ser positivo con los afos, pero este modelo
alcanza el déficit minimo al final del periodo considerado. Pudiera muy bien ocurrir que este modelo de presupuesto de
salud fuese demasiado pesimista. En cualquier caso, puede suponerse con seguridad que la tendencia hacia
situaciones presupuestarias mas restrictivas vuelva a darse a finales de la década, si todos nuestros supuestos, - y al
respecto se debe actuar con la mayor prudencia- resultan ciertos.

El primer escenario simula el impacto del aumento de los ingresos y de la reduccion del gasto que se sugiere al
Gobierno, y la introduccion de un fondo especial de UC que generaria ingresos asignados para ese régimen UC
procedentes de los impuestos sobre el alcohol y los cigarrillos. Los efectos son una reduccion de la participacion de los
impuestos generales en la financiacion general de la asistencia médica en las proximas dos décadas a un nivel del 1,5
por ciento del PIB, en 2020, y un aumento del déficit general del Gobierno de aproximadamente el 1,5 por ciento del
PIB que permanece en un nivel ligeramente negativo hasta el final del periodo de proyeccion, en el 0,55 por ciento del
PIB. El segundo escenario se elabord en base a la hipotesis de que el régimen SSO extiende su cobertura a las
conyuges que no trabajan y a los dependientes (se estima en 6 millones el nimero de beneficiarios), en 2005. Si el
régimen SSO amplia su cobertura sin aumentar ninguna cotizacién y el gobierno no introduce impuesto adicional
alguno, los efectos son tales que el gobierno reduce la asignacién presupuestaria a la asistencia médica del 2,17 por
ciento al 1,99 por ciento del PIB al final del periodo de proyeccion. Los escenarios primero y segundo se combinaron
con el tercer escenario. El gobierno reduce el presupuesto asignado para la financiacion de la asistencia médica, del
2,17 por ciento al 1,35 por ciento del PIB, al final del periodo de proyeccion, si el régimen SSO extiende su cobertura a
los conyuges y a los dependientes e introduce impuestos adicionales.

Figura B3.
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Mejora de los mecanismos de financiacion de la salud

Ademds, es importante que los paises desarrolldiicas de mejora de los
mecanismos de financiacién de la salud, disefienugtag adecuados de prestaciones —
incluida la proteccion financiera — y creen unacefncia institucional y administrativa

En base a los resultados del presupuesto naciensdldd, es necesario abordar los
asuntos relacionados con la mejora de los mecasidmdinanciacion y con la concepcién
de vinculos. Existen cinco formas esenciales denaeje los mecanismos de financiacion
de la salud, con miras a la extension de la colzede la seguridad social, a saber:

= aplicacion y extension de los regimenes de seguiialsigentes;

= introduccion de prestaciones o servicios univesstit@nciados con cargo a los
ingresos generales del Estado;

= establecimiento o extension de prestaciones ociesvéujetos a verificacion de
recursos (asistencia social) financiados con cardms ingresos generales del
Estado;

= impulso a los regimenes de microseguro;

= autorizacion del seguro privado de salud.
Se requiere una discusion meticulosa, en el andetdos paises, en torno a las
ventajas y a los inconvenientes de cada una de egtiaones, en el contexto de lo que se

acaba de sefalar. Requiere una consideracion ikealiptad y el rendimiento de los
diferentes mecanismos, debido a su:

capacidad de movilizacion de recursos;
= eficiencia en la asignacion de fondos publicos &fipes para los pobres;

= capacidad para trasladar los fondos y el podesgusitiian del lado de la oferta,
al de la demanda, a efectos de mejorar la efi@gnta calidad;

= nivel de responsabilidad y calidad de la elaboradil presupuesto.

Los criterios para la seleccion de mecanismos palgrupos especificos de la
poblacion incluyen el numero, la estructura y remeinto de los regimenes vigentes, el
contexto politico y cultural, el tamafio de la basatributiva, el tamafio de la economia
informal, la carga que representa la enfermedadisiaonibilidad de infraestructuras, la
capacidad de recaudacion de impuestos/cotizacjmirass, la capacidad de gestion, las
posibilidades de hacer cumplir la legislacion ydglamentacion, y el impacto que éstos
ejercen en la equidad.

Se presenta, en la siguiente vision general, uanres de las ventajas y de los
inconvenientes de los diversos mecanismos de fincoao.
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Vision general: Ventajas e inconvenientes de los mecanismos de financiacion fundamentales para la
proteccion social de la salud

Proteccion de la salud en

base a los impuestos

Seguro social de salud

Regimenes de microseguro y
basados en la comunidad

Seguro privado de salud

Ventajas Inconvenientes Ventajas Inconvenientes Ventajas Inconvenientes Ventajas Inconvenientes
Distribuye el Riesgo de Genera Los pobres son  Puede llegar  Los pobres Preferible al ~ Elevados
riesgo entre  financiacion ingresos excluidos, al sector pueden ser gasto de costos
toda la inestable y a estables salvo que sean informal excluidos, salvo  bolsillo administrativos
poblacion menudo subvencio- que sean sub-
financiacion nados por el vencionados
insuficiente, gobierno
debido a la
competencia
del gasto
publico
Potencial Ineficiente, A menudo Las Puede llegar  Pueden ser Aumenta la Ineficaz en la
para la debido ala cuenta con cotizaciones alos financieramente  proteccién reduccion de
eficiencia falta de gran apoyo basadasenla  segmentos  vulnerables,si  financieray  las presiones
administra- incentivos y dela némina pueden dela no estan el acceso a del gasto en los
tivay el de una poblacion reducir la poblacion apoyados por los servicios  sistemas de
control de supervision competitividad ~ cercanosa  subvenciones de salud financiacion de
los gastos publica eficaz y conduciraun  la pobreza nacionales de quienes la salud publica
desempleo pueden
mas elevado pagar
Redistribuye Brinda Complejo para  Un sélido En general, la Estimula una  Desigual, sin
entre el accesoaun  su control cobertura sigue  mejor primas sub-
riesgo amplio administracion.  social limita  siendo un calidad y vencionadas, o
elevado y el paquete de Lagobernanza  elabusoyel pequefio eficacia en contenido y
riesgo bajo, servicios yla fraude, y porcentaje de la  términos de  precio del
y entre los responsabilidad  contribuye a  poblacién costo de la seguro
grupos de pueden ser la confianza asistencia regulados
ingresos probleméticas en el médica
altos y bajos régimen
dela
poblacion
cubierta
Implicacién Puede conducir Fuerte incentivo Requiere una
delosinter-  auna escalada para la infragstructura
locutores de los gastos, seleccion y una
sociales salvo que se adversa capacidad
instauren unos administrativa y
mecanismos de financiera
contratacion
eficaces
Redistribuye Puede
entre el asociarse a una
riesgo falta de
elevado y el profesionalismo
riesgo bajo, enla
y entre los gobernanzay la
grupos de administracion
ingresos
altos y bajos
dela
poblacién
cubierta

En términos generales, se considera que los ingmestnstituyen una fuente
eficiente y equitativa de ingresos para el sectduds Pueden ser considerados como
recursos que conducen a una distribucién naciaaiesgo entre toda la poblacién y a la
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redistribucion entre los riesgos altos y bajosniyesgrupos de ingresos elevados y bajos.
La administracion publica tiene el potencial de administrativamente eficiente y de
ejercer un control de los gastos.

Sin embargo, su potencial para contribuir a lanfomcion de la asistencia meédica
depende, en gran medida, del rendimiento macroeticntnacional y de las demandas
gue compiten con las de otros sectores, de laachli@ la gobernanza, del tamafio de la
base tributaria y de la capacidad humana e ingiitat del gobierno para la recaudacion
de impuestos y la supervision del sistema. En datjwa, es frecuente que los regimenes
gubernamentales tiendan a no contar con la sutiicféranciacion, lo que podria conducir
a una escasez de bienes y servicios, a pagosetegah la falta de una gobernanza
eficiente.

El éxito de losregimenes de seguro social de satlepende de la generacion de
recursos estables, del apoyo a menudo importanta gdeblacién, del suministro de un
paquete amplio de servicios, de la implicacion ok ihterlocutores sociales y de la
redistribucion entre los grupos de riesgo y logndeesos. Sin embargo, los regimenes son
administrativamente complejos, y la gobernanza yrdaponsabilidad pueden ser
problematicas. Asimismo, desde una perspectiva ageaonomica, las cotizaciones
basadas en la némina pueden reducir la competitivid conducir a un desempleo mas
elevado.

Ademas, si la cobertura no es universal, el segacial de salud podria ejercer un
impacto en la equidad en los paises con importaetesomias informales. Deberia
destacarse que la asistencia médica para la fulerzaabajo no es gratuita y que las
empresas y la economia tienen que asumir su réspeette de la carga financiera. En el
caso de los regimenes de seguro social de salfidateciacion deberia consistir en unos
recursos financieros compartidos, tanto por losleagwres como por los trabajadores.
Prestaciones especificas como las de maternidadlidelestar sujetas a reglas propias, por
ejemplo, la cobertura total mediante fondos puBlicaon el fin de evitar los
inconvenientes que pudieran surgir para los grppasculares protegidos.

Regimenes especificos como los regimenes privadesgliro de salud basados en la
comunidad, pueden ser eficientes para recaudarol@zaciones no relacionadas con el
salario y reducir los gastos para los mas pobresl emomento de la distribucion de los
servicios. No obstante, éstos experimentan comdrazgia problemas de cobertura, con lo
cual no se produce la suficiente distribucion detgo, se plantean dificultades en la
organizacion de los afiliados entre los distintosipgs étnicos, y surgen problemas
vinculados con la capacidad administrativa y cangaficiencia de recursos.

Una tendencia actual en los paises de bajos igmesioye el aumento del papel de
las mutuales de salud y del seguro social de saladhora de racionalizar politicas a favor
de los pobres en la proteccion social de la salude abordar la cuestion de los pagos
elevados a cargo del usuario. También los regimendmtarios y basados en la
comunidad estdn obteniendo apoyo en muchos passdsajds ingresos. Su éxito y
sostenibilidad dependen, en gran medida, del gdelatraccion de los paquetes de
prestaciones y de la proteccién financiera vinalaal igual que de la calidad de los
servicios. El mayor interés en estos regimenes refdionado con la cobertura de los
trabajadores de la economia informal y de sus fasnilLos asuntos clave para la
sostenibilidad, por ejemplo, respecto de la cajpacide pago y de la seleccion adversa,
estan siendo abordados en la actualidad graciasceeacion de vinculos financieros y
administrativos entre los regimenes en distintgsles, en base a propietarios diferentes.
En la actualidad, los ejemplos de los paises apwithecho de que los regimenes pueden
trabajar exitosamente, por ejemplo, el régimen ¥gdghi de la India, que cubre a cerca de
2 millones de trabajadores y a sus familias. Ndawits, es frecuente que en otros paises,
la cobertura siga siendo, a la fecha, limitada.
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Los regimenes de seguro de salud privados condiméiscro se encuentran también
en muchos paises: desde los paises de la OCDE Hiipiaas y Perd (Anexo I,
Cuadro 1b). Si no estdn subvencionados, cubren fralga mas acomodada de la
poblacién, en base a primas relacionadas consgjaiél caracter exclusivo y los elevados
costos administrativos son a menudo criticadostiemhpo que se aprecia una mayor
calidad de los servicios.

Las ventajas y los inconvenientes de los diversasamsmos de financiacion pueden
superarse a través de la mejora y de la vinculad®ros diferentes enfoques. En el
contexto del desarrollo de un plan de coberturberda emprenderse una evaluaciéon que
identificara los mecanismos que mejor se acomodataaumento de unos ingresos
suficientes y sostenibles, de manera equitativea pa suministro de unos paquetes de
prestaciones adecuados y de una proteccion fimarei®da la poblacion.

Dada la naturaleza de la evaluacion, especifica pada pais, no hay una regla
general sobre una composicion Optima de una caderaubsistemas nacionales de
financiacién de la salud que un pais deberia dairstSin embargo, se sugiere que se
apligue un conjunto de principios orientadores digrala constitucion del sistema
incluyéndose:

* la equidad y la solidaridad en la financiacion, eorglo a la capacidad de pago
y a la equidad en el acceso a todos los serviotosalud. Esto incluye la
distribucion del riesgo y la participacion de trjab@res y empleadores en las
cotizaciones al seguro social de salud;

= |a inclusion de todos los ciudadanos sin discrigidra basada en motivos de
género, de etnia, de religion, etc.

En el siguiente recuadro, se presenta una listaedécacion de las politicas de
financiacion de la salud.

Lista de verificacion: Politicas clave sobre la financiacion de la asistencia médica
=  Movilizacidn de unos recursos suficientes para el logro de los objetivos de las politicas;

= mejora de la equidad y de la solidaridad en la financiacién, mediante la participacion en la carga
segun los niveles de ingresos;

= establecimiento de la igualdad de los riesgos y de los fondos de solidaridad, cuando sea ello
pertinente;

= maximizacion de la distribucion del riesgo y reduccion de la fragmentacion;

= en los regimenes de seguro: introduccion de las subvenciones gubernamentales para los pobres y
para los trabajadores del sector informal y sus familias (directas o para cotizaciones/primas);

= minimizacién de los pagos de bolsillo;
= establecimiento de pagos a cargo del usuario con arreglo a la capacidad de pago;
= mejora de la sostenibilidad financiera;

= ytilizacion de una combinacion de mecanismos de financiacion de la salud, a efectos de acelerar el
logro de la cobertura universal y de equilibrar la equidad, la eficiencia y la calidad de la asistencia;

=  garantia del uso eficiente y eficaz de los recursos.

En general, la extension de la proteccion socid dalud requiere un aumento de los
fondos, especialmente en el gasto publico en sklwgero, en muchos paises de ingresos
medios y elevados, la recaudacion de ingresos dasadondos publicos y en impuestos
sobre la némina a menudo encuentra unos limitesibpdws. El gasto en salud es
considerado como un costo improductivo que obstacwdl desarrollo econdémico. En
muchos paises de bajos ingresos el espacio fiscidsyingresos nacionales son
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considerados demasiado limitados para garantizacaglso a los servicios de salud de la
mayoria de la poblacién.

Ademas, la movilizacion de recursos adicionaledodegobiernos requiere, por lo
general, una economia formal que funcione, mienfueess en muchos paises de bajos
ingresos existen grandes sectores de economianafoA lo largo de los Ultimos afios, la
parte del suministro total del trabajo en la ecoi@omformal, ha venido creciendo de
manera constante, especialmente en Asksto se aplica incluso en paises con altas tasas
de crecimiento econdmico en el sector formal.

El aumento del espacio fiscal es esencial para magor sostenibilidad de la
proteccion social de la salud. Con frecuencia icapiambios en las politicas del gobierno
y — para los paises que dependen de la ayudadntenal — un apoyo mas sostenible por
parte de los donantes. Los métodos mas exitosa@s ghamumento del espacio fiscal, a
través de politicas gubernamentales, incluyen:

= un uso mas eficiente del gasto publico;

= una eficiencia fortalecida de las institucionesligds y de la prestacion de
Sservicios;

= reasignaciones presupuestarias;
= el aumento de los esfuerzos para recaudar impugstaizaciones; y

= Ja introduccion de nuevas fuentes de financiaciéma @l presupuesto nacional
de salud.

Estos enfoques requieren un sdélido compromiso ipmlitel establecimiento de
prioridades para la extension de la proteccionasadé la salud y el abordaje de las
cuestiones relativas a la transparencia y a laorssilidad. En este contexto, es decisivo
que se establezca una administracion democréatgadbaen la gobernanza tripartita. Esto
se refiere también a un enfoque participativo dediinistracion de los regimenes y de la
gobernanza, en base al dialogo social nacionad éodrresponsables de las politicas, los
interlocutores sociales, los grupos de la sociediatl y los aseguradores privados, los
proveedores de asistencia médica y otros.

Construccion de vinculos racionales entre subsistemas

Otro enfoque destinado a mejorar los mecanismdimaeciacion de la salud consiste
en la creacion de vinculos entre varios regimdresvinculos pueden lograr unos efectos
redistributivos, por ejemplo, mediante subvencipiesna consolidacién financiera (por
ejemplo, a través del reaseguro y de los fondamdmtia).

Otros vinculos administrativos y de gobernanzauyeh el hecho de compartir las
funciones administrativas, el apoyo mutuo respeetoregistro y de la recaudacion de
cotizaciones/primas, unas auditorias y unos cagroiutuos, la contratacion comdn de
proveedores y un intercambio de informacion.

A la hora de concebir los nuevos vinculos entre ddsrentes mecanismos de
financiacion de la salud, la prueba, la evaluagid@i control de los enfoques integrados
gue relacionan los regimenes, constituyen una claaa el logro de soluciones
sostenibles.

2L ADB (20086).
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Lista de verificacion: Politicas para la construccion de vinculos racionales entre diferentes
mecanismos de financiacion de la salud

= |ntroduccion de subvenciones;
=  desarrollo de listas nacionales comunes de honorarios;

= establecimiento de fondos de compensacion de riesgos y de solidaridad, cuando se juzgue
conveniente;

=  maximizacion de la distribucion del riesgo, mediante un aumento de la afiliacion;

= enlos regimenes de seguro: introduccion de subvenciones gubernamentales para los pobres y para
los trabajadores del sector informal y sus familias (ya sea directamente o mediante
cotizaciones/primas);

= autorizacion de unos seguros privados, unos hospitales y unas instalaciones que cubran (por
ejemplo, parcialmente) los servicios de asistencia médica para los pobres;

= incentivos para la creacion de los fondos de reaseguro y de garantia;

= establecimiento de funciones administrativas conjuntas;

= introduccion de un apoyo mutuo en el registro y en la recaudacién de las cotizaciones/primas;
= contratacion conjunta de redes de dispensacion de servicios de salud;

= establecimiento de sistemas mutuos de auditoria y control.

Disefio de unos paquetes de prestaciones adecuados

Ademas de la mejora de los mecanismos de finadciade la salud, el plan de
cobertura deberia desarrollar unaditicas sobre paquetes de prestaciones adecuados,
incluida la prestacion contra los gastos ocasioma@or enfermedades catastréficas

Por lo general, los retos que han de abordarseageriande salud en los paquetes de
prestaciones de proteccion social de la saludanaségun los paises sean de ingresos
bajos, medios y elevados:

= en los paises de ingresos bajos, los principates e han de abordarse en
cuanto a la salud, incluyen enfermedades infecgiasano el VIH/SIDA, la
tuberculosis y la malaria, y los retos que guarddacion con los cuidados
durante la maternidad;

= en los paises de ingresos medios, las cuestionkssadud incluyen a menudo,
de manera parcial, las de los paises de bajossivgyral igual que las relativas a
las enfermedades cardiovasculares y al abuso ennsumo de drogas y de
tabaco;

= en los paises de ingresos elevados, la lista de setrefiere parcialmente a los
sefalados, incluyéndose asimismo los sindromesioekdos con el estrés y
con los cuidados de larga duracion de las perstmaslad avanzada.

Los servicios cubiertos en el paquete de prestasignla proteccion econémica
deberian basarse en un consenso derivado de aropliasltas con todos los grupos de
interés implicados en la proteccion social de ladsan vista de las opiniones divergentes
de la profesién médica, de los diversos gruposadeblacion - por ejemplo, los pobres,
las personas de edad avanzada, las minorias otrale En consecuencia, el mecanismo
de la politica orientada a definir las necesidagesasistencia médica, deberia ser un
dialogo nacional que englobara el didlogo socidresdas prioridades de la asistencia
médica.

Si bien el tamafo del paquete de prestacionesdenph equilibrio entre el costo y la
proteccion del riesgo, se recomienda definir loguptes de prestaciones — incluida la
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proteccion econémica —, con miras a brindar unsaceguitativo a una amplia gama de
servicios, tal y como disponen los Convenios yRasomendaciones de la OIT, incluida la
atencion primaria de la salud, la prevencién, latescia a los pacientes internados, la
atencion de la maternidad, en lugar de definirpagtiete de prestaciones minimas”.

Esto se refiere a una politica general de la Olhalantizar el acceso universal en
cualquier momento y en todas las instalaciones yal@&lenegar a ninguna persona la
atencion por razones de costo o de lugar de resaldra atencion deberia brindarse sin
discriminaciones y en condiciones de dignidad, g@andose que se consideren las
tradiciones y las preferencias locales.

Lista de verificacion: Politicas fundamentales para un paquete adecuado de prestaciones
y para la proteccion en caso de gastos por enfermedades catastroficas

= Introduccion de paquetes de prestaciones integrales y complementarios de varios regimenes que
otorguen un adecuado nivel de servicios y de proteccion del ingreso;

= garantia de una aceptabilidad por parte de las personas protegidas, de los profesionales y de los
politicos;

= equilibrio justo entre la igualdad y la calidad, en consultas amplias con todos los actores;

= abordaje de la pobreza relacionada con la salud mediante la cobertura de los gastos ocasionados
por las enfermedades catastréficas (mas del 40 por ciento del ingreso neto de subsistencia de un
hogar);

=  cobertura de los gastos de bolsillo/derechos a cargo del usuario, etc., a efectos de garantizar un
acceso igualitario;

= minimizacion de los gastos de bolsillo;

=  suministro de un acceso a la atencion primaria, de segundo nivel y de tercer nivel (mediante el
sistema de derivacion), incluidos los cuidados de maternidad, los cuidados preventivos y la atencién
en caso de VIH/SIDA;

= pago de los gastos de transporte, por ejemplo, para los grupos que viven en zonas alejadas;

= abordaje de la pérdida de ingresos mediante unas prestaciones en metalico que sean suficientes.

En virtud del Convenio nim. 102, se prevén lasisigas prestaciones en caso de
enfermedad: atencion por un médico generalistdyides las visitas a domicilio, atencién
por especialistas, productos farmacéuticos y haligation, cuando sea ello necesario.

Convenio num. 102/Articulo 10
Las prestaciones deberan comprender, al menos:
a) en caso de estado mérbido:
i) la asistencia médica general, comprendida la visita a domicilio;

ii) la asistencia por especialistas, prestada en hospitales a personas hospitalizadas o no
hospitalizadas, y la asistencia que pueda ser prestada por especialistas fuera de los
hospitales;

i) el suministro de productos farmacéuticos esenciales recetados por médicos u otros
profesionales calificados; y

iv) la hospitalizacién, cuando fuere necesaria; y
b) en caso de embarazo, parto y sus consecuencias:

i) la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto y la asistencia puerperal prestada por
un médico o por una comadrona diplomada; y

ii) la hospitalizacion, cuando fuere necesaria.
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La aplicacion de los Convenios y de las Recomendasi de la OIT evita
desigualdades en el acceso a los servicios de eatoel los trabajadores de la economia
formal y los trabajadores de la economia informaintre ricos y pobres. Sin embargo, a la
hora de aplicar y extender sistemas de protecaéialsde la salud, en algunos casos es
necesario tener en cuenta las deficiencias enflaestructura o la no disponibilidad de
algunos servicios. Frente a estos antecedentgmsitsle limitar, en una fase inicial, el
acceso a la extensién de la proteccion social dgaliad, por ejemplo, a los servicios
disponibles, e incluir el pleno acceso en una gpagterior.

Habida cuenta de que los gastos en salud privamtesdittiyen la causa principal del
empobrecimiento, los paquetes de prestaciones idabeer disefiados con vistas a
minimizar los gastos de bolsillo. Esto se aplicali#n a los paises de ingresos elevados
en los que los gastos en concepto de cuidadoggiedaracion representan un porcentaje
significativo de los gastos de bolsillo. En estentegto, las politicas de la OIT
encaminadas a la consecucién de la equidad enceb@@ los servicios de salud, se
refieren a la suficiencia y a la integralidad de Bervicios de salud cubiertos por el
paquete de prestaciones e incluye la protecciénéesiza contra el empobrecimiento,
especialmente en razon de los gastos ocasionadesfeomedades catastrofi¢as

A la hora de elegir los mecanismos apropiados pamover la equidad y el acceso a
los servicios de salud para aliviar la pobreza jorae la salud, los paises deberian tener
en cuenta lo siguiente:

= que el nivel real del gasto en prestaciones impoéa que la eleccion de los
fondos (por ejemplo, impuestos, cotizaciones o gs)na efectos de lograr la
equidad, la reduccion de la pobreza y un impacsitipo en la salud;

= que las prestaciones universales y las prestaciooesobjetivos especificos
ejercen un impacto diferente en la equidad: misntjae las prestaciones
universales contribuyen mas al logro de la equigiael a la reduccién de la
pobreza, las prestaciones con fines especificogrticuna repercusion mas
significativa en la reduccion de la pobreza quéaerguidad.

Creacion de una eficiencia institucional y administrativa

El plan de cobertura para la extensién de la peaiacsocial de la salud también
requiere la creacion de una eficiencia institudigredministrativa.

La OIT apunta a alcanzar una eficiencia institugighadministrativa, con el acento
puesto en unduena gobernanza”Define la buena gobernanza en la proteccion lsoeia
la salud en relacion con la adopcién de unas deEsique se basen en:

= marcos legales vigentes;
= responsabilidad;

= transparencia;

= eficaciay eficiencia,;

= jgualdad e inclusion;

= participacion y consenso.

2 Definidos como gastos de asistencia médica queranpa capacidad de pago del hogar.
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Las herramientas de la OIT dirigidas a una adopdérdecisiones participativa e
inclusiva, comprenden los convenios de la OIT ywiélogo nacional y social. En este
contexto, la OIT destaca, de manera particulampeortancia de la gobernanza tripartita y
una participacion de los grupos de interés, commpdicacion de los asegurados, cuando
sea aplicable, y de la sociedad civil, en la supiEnv del gobierno de las administraciones
relacionadas, de los fondos y de los seguros m#/ag en la responsabilidad de los
gobiernos en la cobertura de los déficit de logmeges de proteccion social de la salud.

Las herramientas cuantitativas de la OIT orientadiasgobernanza financiera (Juego
de Herramientas de la OIT, Anexo lll), tienen cowtgetivo la consecucion de una
garantia de calidad y la supervision de los avapdes resultados. Incluyen:

= Presupuesto Social;

= Revisiones de los Gastos en Proteccion Social Rdetlimiento;

= Encuesta de Seguridad Social;

= Herramientas del Programa STEP para los segurasitsen la comunidad.

A efectos de cumplir los criterios de buena gobszages esencial Iseparacion
financiera y administrativade los regimenes del seguro de salud de los Miiist de
Salud y de Trabajo. Por lo general, los ingrespe@ficamente asignados a la proteccion
social de la salud deberian estar separados dpréssipuestos gubernamentales y se
deberia garantizar que las cotizaciones se utiizanlo para prestaciones de asistencia
médica y para la administracion del régimen, y a@@poyar las funciones del Ministerio
de Salud. Reviste especial importancia garantizarias cotizaciones de asistencia médica
no se utilicen para otras contingencias.

Una tendencia reciente en la organizacion de lsepcan social de la salud con
miras a la eficiencia, incluye varias formasdiscentralizaciérde responsabilidades de
los gobiernos nacionales a los locales o a otstguniones subnacionales. No obstante, el
movimiento relacionado con la carga financiera énambito local es a menudo
problematico, por cuanto las transferencias de dendel nivel nacional pueden ser
insuficientes y traducirse en un aumento de lagdaklades en el acceso, por ejemplo, de
los pobre$®. Otra forma de descentralizacién de la protecsideial de la salud guarda
relacion con los regimenes basados en la comunitkids movilizan fondos adicionales
en el ambito local y brindan una proteccion ecowéanpara los gastos de bolsillo,
especialmente para los trabajadores del sectamiafoy para sus familids

La creacién de eficiencia se vincula asimismo exompra de servicio€n general,
el suministro de servicios puede organizarse,\@srde proveedores publicos o privados.
Los mecanismos mas eficientes para la compra deeissrson:

= Ja formulacién de presupuestos, como el estableaimide limites para los
gastos anuales;

= |a contratacion y la acreditacion de proveedoresacteglo al rendimiento, y

= los métodos de pago a los proveedores, como lasicgl los honorarios por
paciente, los pagos por casos y los honorariosgy@icio.

% OCDE (2006a).

2 OCDE (2006d).
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Ademas, los regimenes — por ejemplo, el segur@lsdeisalud pueden actuar como
compradores. Al hacerlo, los regimenes de segastattan el poder (financiero), pasando
del lado de la oferta al de la demanda, lo que ipodar como resultado importantes
cambios en la disponibilidad y en la accesibilidiedlos servicios, especialmente en el
caso de los segmentos pobres de la poblacion.

Lista de verificacion: politicas fundamentales para la creacion de una eficiencia institucional
y organizativa

=  Garantia de una buena gobernanza basada en una administracion eficiente, en la transparencia y en
la responsabilidad;

= disefio de unos regimenes de seguro fundados en una gobernanza tripartita de los regimenes de
seguro de salud independientes y semiauténomos, regidos por la legislacién publica, los gobiernos,
los interlocutores sociales y otros;

=  minimizacién de los gastos administrativos;

= introduccion de la adopcién de unas decisiones participativas respecto de la formulacion de politicas
y la aplicacion de la proteccion social de la salud, incluyéndose a los actores cardinales en la
proteccion social de la salud, como el gobierno, los interlocutores sociales y los representantes de
los asegurados y de la sociedad civil en los ambitos nacional, distrital y/o local.

= descentralizacion de las estructuras organizativas con miras a reducir la carga de los gobiernos y a
mejorar la capacidad de respuesta;

= introduccidon de unos sistemas de derivacion que actien como mecanismos de control para el
acceso;

= desarrollo de métodos de compras adecuados, valiéndose de incentivos para mejorar la calidad y
reducir |a oferta excesiva;

= utilizacién de compras publicas y privadas;

= introduccion de una reglamentacion para los aseguradores privados que incluya el seguro de salud
voluntario;

= cumplimiento de la reglamentacion.

Fortalecimiento de la capacidad nacional de ap  licacion

Ademas de los dos elementos antes sefialados, ra Isabealuacion de la brecha de
la cobertura y del déficit del acceso, y el dedlarae un plan de cobertura, otro elemento
central de la nuevestrategia de la OIT sobre la racionalizacion debude mecanismos de
financiacion pluralistas para el logro de la cobam universal en la proteccion social de
la salud consiste en el fortalecimiento de la capacidadomal para la extension de la
proteccion social de la salud.

En este contexto, la constitucion de la capacidatitiucional consiste especialmente
en la formacion, la mejora de las capacidades gladesefio, la aplicacion y supervision y
el desarrollo de los conocimientos, por ejemplodiange la investigacion y el intercambio
de experiencias.

La constitucion de la capacidad administrativa avés de la formacion y del
establecimiento de estructuras y de procedimieefictentes, es una de las actividades
preparatorias fundamentales para una proteccidal stecla salud sostenible. La puesta en
practica exitosa de una reforma, junto con unarsigién eficaz, una buena gobernanza y
una dispensacion fiable de servicios, dependenndeetsonal adecuadamente formado,
eficaz y comprometido.

Ademas, el fortalecimiento de la capacidad técradainistrativa e institucional, es
esencial para asegurar que se instauren las coneéchecesarias para garantizar el grado
de respuesta a las necesidades de los afiliadde yiabilidad de los regimenes nacionales
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de seguridad social. Esto contribuira asimismas#f, a la ejecucion y a la prueba de la
proteccion nacional de la salud, en aras de Iantjarde su viabilidad.

Sin embargo, en la actualidad son muchos los pafséesarrollo que carecen de un
personal suficientemente formado para asegurarentension exitosa de la proteccion
social de la salud. Es de especial relevanciarladoién de unos administradores de los
gue se espera pongan en marcha las reformas afines.

Por otra parte, la mejora de la capacidad técréckasl autoridades publicas, de los
interlocutores sociales y de otros grupos de iafezé decisiva para la gobernanza y la
supervision generales. Las evidencias de muchasegpagionen de manifiesto que una
extension satisfactoria de la proteccion socidhdsalud a los pobres requiere un consenso
en los diferentes &mbitos e instituciones del gabieen los interlocutores sociales, en la
sociedad civil y en otros. Habida cuenta de logsmies intereses de los grupos de interés —
valga la redundancia —, la obtencién del apoyos@@®es una tarea sumamente compleja
y dificil. Los problemas surgen a menudo cuandglopos de interés y los interlocutores
sociales sienten que han sido ignorados en el swode disefio y de suministro de la
proteccion social de la salud, que sus preocupesitian sido mal entendidas o que la
calidad y la profundidad de una adopcion de dewsiparticipativa fue limitada Esto
podria redundar en una ausencia de apoyo en lac&ec en el cumplimiento de las
obligaciones, en la financiacién y en la obsenee nuevas leyes y reglamentaciones, y
conducir, asi, a un fracaso total de las importastetividades de la reforma, a veces
incluso después de haber sorteado el tramite pankzmo.

Frente a estos antecedentes, es fundamental aaretzrcapacidad técnica de las
autoridades publicas, de los interlocutores saeialde otros grupos de interés, y mejorar
su participacién en el didlogo social y nacionatoEpuede lograrse a través de una
formacion idonea en el plano del tripartismo ousol en un plano mas amplio.

% Un ejemplo puede verse en la reciente experiecminel seguro social de salud en Kenya:
“Ngilu’s fit of fury ». The Standard (Kenya), 16 deviembre de 2004.
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6. Conclusioén

La estrategia de la OIT sobracionalizacion de la utilizacion de mecanismos de
financiacion pluralistas para la consecucion dedabertura universal de la proteccion
social de la saludse dirige a acelerar el logro de la coberturaarsal, a promover la
igualdad y a apoyar los esfuerzos globales intenates para aliviar la pobreza y mejorar
la salud. La estrategia se construye en base @b central de incorporacion de todos los
subsistemas de cobertura y de financiacién vigedéesin pais en un sistema nacional
pragmaético y pluralista, siempre y cuando los stesias vigentes y todo el sistema den
cumplimiento a algunos de criterios sobre los tadok y el proceso.

El sistema deberia prever:
= el logro de la cobertura universal de la poblaeibmun marco de tiempo realista;

= el suministro eficaz y eficiente de unos paqueties@ados de prestaciones que
incluyeran una proteccion econdémica para todosp p@r necesariamente
paquetes de prestaciones uniformes;

= la existencia de un sistema de gobernanza quereamé la responsabilidad
general del gobierno en el funcionamiento del siaten su conjunto, pero que
también implicara a las personas cubiertas, ait@ndiadores (cotizantes y
contribuyentes, incluidos los empleadores y lobdj@dores de las economias
formal e informal) y a los proveedores de asistenci

= Ja accesibilidad fiscal y econémica.

La estrategia forma parte de la estrategia delajiwadecente de la OIT y de la
Campafia Mundial sobre Seguridad Social y Coberppara Todos. Se ha construido a
partir de un analisis profundo del alcance de tzedora de la proteccion social de la salud
y de las brechas en el acceso a los serviciosldd. 4aa OIT, en colaboracion con otras
agencias (especialmente dentro del Consorcio OITSE@MZ sobre proteccidn social de
la salud), recomienda a los gobiernos y a otrazesidel ambito de la proteccion social de
la salud, una serie abarcadora de herramientasaybase de informacién sobre la
proteccion social de la salud, y brinda un apoym pzerrar las brechas y abordar las
limitaciones. Consideramos que la estrategia ptadarntiene un gran potencial para la
consecucion de la cobertura universal de la salud.
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Anexo |

Experiencias nacionales: breve resefia general

En la presente seccidn figura una seleccion deriexpias nacionales recientes sobre
la extension de la proteccion social de la saludfeioa, Asia y América Latina.

a. Africa
Benin 2

Con arreglo a un estudio de la OIT sobre los gadtoproteccion social (SPER) en
Benin, el 6,21 por ciento de la poblacion activhpdgs percibe una pensiéon de vejez y el
5,5 por ciento cuenta con cobertura de asistenégiaa.

Los empleados estatales se benefician de una oobetel 80 por ciento de sus
gastos de asistencia médica con excepcion de ¢mBigios farmacéuticos, cuentan con
pensiones del Fondo Nacional de Jubilacion de BEfWRB) y prestaciones familiares,
consideradas como complementos salariales.

La seguridad social para los trabajadores asatevidd los sectores semipublico y
privado, estd administrada por la Caja Nacion@eguridad Social (CNSS) que otorga las
pensiones de vejez y de invalidez, las prestacidaesliares, las prestaciones de
accidentes del trabajo y de enfermedades profdemrias prestaciones de maternidad y
de sobrevivientes.

En paralelo, se brinda cada vez mas apoyo al ddélsade iniciativas de la poblacion
de las zonas rurales y periurbanas, que se orgaomactivamente para hacer frente a los
riesgos financieros vinculados con la enfermedath fecha, se han establecido mas de
cien regimenes de microseguro de salud que cubmenestimado de 100.000 personas.
Estan administrados por sus afiliados y funciomabase al principio de solidaridad.

Burkina Faso %’

Los regimenes formales de seguridad social de Barfkaso cubren a menos del 10
por ciento de la poblacion total y estan limitadossu alcance a las pensiones de vejez, a
las prestaciones de accidentes del trabajo y dermidad.

Desde la década de 1990, han surgido muchas ninsiasivas bajo nombres tales
como mutuales de salud, cajas de solidaridad,nsstede prepago, acoplamiento del
seguro de salud y del crédito. En 2003, funcionaaal pais mas de cien organizaciones
mutuales de salud, regimenes de microseguro y ctgimenes. Estas iniciativas estan
estrechamente supervisadas y apoyadas por el Eptiadoa creado la Direccion para las
Mutuales dentro del Ministerio de Empleo, Trabaf@eguridad Social.

En 2006, el gobierno lanz6 una campafia nacionakslabproteccion social y la

gestion de los riesgos, lo que confirmé el papélnderoseguro y de su extension a la
poblacion de la economia informal en el marco deskaategia nacional. Esta estrategia

% Fuente: OIT/STEP (2006e).

2" Fuente: OIT/STEP (2006e).
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Egipto %

consiste en una profunda reforma de los mecanisiaaeguridad social formal vigentes,
con miras a la mejora de su administracion. Aders@sprindara un firme apoyo a los
regimenes de microseguro a efectos de aumenttasias de cobertura. Este apoyo estara
disponible a través de la ejecucién de proyectopen las zonas rurales y urbanas
destinados a los agricultores y a los trabajadieda economia informal.

El sistema de asistencia médica de Egipto estaciesmente financiado por los
impuestos y es de caracter publico, con un pegpefoantiguo seguro social y se cuenta
también con alguna asistencia médica brindadaay€imada por el sector privado.

Toda la poblacién se beneficia de alguna cobederda proteccién de la salud a
través del sistema publico. El seguro social prdpoa un mayor nivel de asistencia al 8,4
por ciento de la poblacién (se trata de un promgdique éste oscila entre sélo el 3,4 por
ciento en las zonas de mas baja cobertura y elfdi,€iento en la zona con la cobertura
mas elevada).

El paquete de prestaciones cubre la atencién pembrs servicios de atencion
ambulatoria, la atencién odontolégica, los prodsidgmmacéuticos, los aparatos médicos,
la atencidén hospitalaria e incluso la evacuaciéra pma cirugia especializada. Por lo
general no cubre a los dependientes.

Los servicios son brindados a través de una cormiBimale proveedores publicos y
privados. La mayor parte de la atencion ambula&siauministrada por médicos privados
que trabajan en sus propias instalaciones o eitagdipublicas o privadas bajo contrato
con el seguro social. La atencion hospitalaria resse mayoria proporcionada en los
hospitales de propiedad de la Organizacién del®edpiSalud (HIO).

Los hospitales son principalmente de propiedad aleHIO y son financiados
directamente. Los contratos para la atencion pemploveedores privados son suscritos
sobre todo en base al pago de honorarios por adcom

El seguro social de salud esta financiado por déigaciones del 4 por ciento de las
ganancias, del cual el 75 por ciento es pagaddogaempleadores y el 25 por ciento por
los trabajadores. Los pensionistas pagan el lipotccy las viudas el 2 por ciento de sus
ingresos. Para los empleados del gobierno, las tisaotizacion son del 1,5 por ciento a
cargo del gobierno y del 0,5 por ciento a cargdti@ddlajador. Existe un tope para el nivel
de ingreso utilizado para el célculo de las cotiwaes y existen pequefios copagos para la
utilizacion de los servicios. La HIO es subvencamaor el régimen de accidentes del
trabajo.

Las prestaciones en virtud del seguro social senassiete veces mayores que las
ofrecidas por los servicios estatales de saludmitad de los gastos de la HIO es en
medicamentos y aproximadamente una tercera parte administracion de sus propias
instalaciones.

Existen planes para extender el régimen a mas oiungs, dependientes y algunos
trabajadores por cuenta propia, o que lleva laedaba a cerca del 35 por ciento. La
principal limitacion es la ausencia de capacidadiagtrativa para desarrollar el régimen
en estas areas mas dificiles.

% Fuente: Weber y Normand (2007).
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Ghana?®

Ghana se divide en diez regiones con 110 distligssentralizados que constituyen el
nivel basico de la administracion politica. En &fetos distritos o las asambleas distritales
son agencias autbnomas con competencia en la gjecde las funciones del servicio
publico y de la gobernanza en el nivel local.

La economia de Ghana es predominantemente agcmolana agricultura dominante
en términos de empleo, ingresos y ganancias pa@xasrtaciones. Representa el 50 por
ciento de la fuerza laboral y el 42 por ciento 8. Otras exportaciones fundamentales
son los minerales (especialmente el oro, los ditesama bauxita y el manganeso). La
industria del turismo se esté convirtiendo en wieatle importante de divisas extranjeras

En 2005, el crecimiento real del PIB fue de ampéae y solido, el 5,9 por ciento. El
déficit presupuestario en 2005, se estim6 en @rZiento del PIB. En los ultimos afios, la
moneda nacional ha sufrido una grave depreciacidése yha producido una espiral
inflacionaria, aunque mas recientemente ambas ramestierta estabilizacion y
especialmente la inflacién ha venido disminuyenaltstantemente.

A pesar de algunas mejoras en muchos indicadorsalde, incluidas la mortalidad y
la morbilidad, los indicadores brutos demuestran &l necesidad de otras mejoras
importantes. La esperanza de vida al nacimient2084, fue de 56 afos para los hombres
y de 58 afios para las mujeres y una esperanzaldesaiudable de 49,2 y de 50,3 afios
respectivamente (cifras de 2000).

Indicadores de salud

Indicador Valor (afo)

Esperanza de vida al nacimiento (afios) hombres 56,0 (2004)
Esperanza de vida al nacimiento (afios) mujeres 58,0 (2004)
Esperanza de vida saludable (HALE) al nacimiento (afios) hombres 49,2 (2002)
Esperanza de vida saludable (HALE) al nacimiento (afios) mujeres 50,3 (2002)

Fuente: Datos Nacionales de Salud, OMS, 2006.

Si bien el impacto del VIH/SIDA es menos severo goeotros paises de Africa, la
evolucion reciente muestra un aumento constantsueprevalencia. La mortalidad es
elevada en los nifios menores de cinco afios: 118.600 hombres y 109 por 1.000
mujeres.

El gasto total en salud como porcentaje del PIR@®D3, fue del 4,5 por ciento y

aproximadamente el 68 por ciento de este gasto/estanstituido por los gastos de
bolsillo. El gasto per cépita total en salud astea®8 dodlares de los Estados Unidos.

2 OIT (2005b).
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Indicadores de la financiacion de la salud en Ghana, 2003

Indicador zl;.:g;

Gasto total en salud como porcentaje del PIB 45
Gasto general del gobierno en salud como porcentaje del gasto total en salud 31,8
Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud 68,2
Gasto general del gobierno en salud como porcentaje del gasto total del gobierno 50
Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud 15,8
Gastos de bolsillo como porcentaje del gasto privado en salud 100
Gasto total per capita en salud al tipo internacional del délar 98
Gasto del gobierno per capita en salud al tipo de cambio promedio (délares de los Estados Unidos) 5

Fuente: Datos nacionales de salud, OMS, 2006.

El acceso y la utilizacion de las instalacionesaed han sido bajos. Una encuesta
realizada por el Servicio Estadistico de Ghanadayee el 42,5 por ciento de la poblacion
urbana y el 54,7 por ciento de la poblacién rumal,consultaron al personal médico en
1992 en épocas de enfermedad o de lesiones. Laltzomsédica aumenté al 46,6 por
ciento (en las zonas urbanas) y al 69,2 por ciémtolas zonas rurales) en 1998. Esta
tendencia podria probablemente vincularse con eleato del pago de derechos del
usuario para la asistencia médica en los ultimos.afi

El Gobierno de Ghana estd muy consciente del prebiénculado con el sistema de
financiacion mediante los gastos de bolsillo (“aetwicio”). En consecuencia, ha decidido
eliminar este mecanismo de financiacion y suskitupor el del seguro de salud. El
objetivo es distribuir los riesgos, reducir la @aigdividual y obtener mejoras tasas de
utilizacién, debido a que los pacientes no tienam ppgar en metalico en el momento del
acceso al servicio. El objetivo declarado es logta, al menos, entre el 50 y el 60 por
ciento de residentes de Ghana se afilien al nuistensa de seguro de salud dentro de los
préximos cinco a diez afios.

El nuevo Sistema Nacional de Seguro de Salud (NB#S@¢ncuentra en su primera
fase de funcionamiento, tras la adopcién de laslegivn en agosto de 2083El sistema
consistirh en mas de 100 Regimenes Distritales &fegude Salud, financiados mediante
una combinacién de cotizaciones personales dedbajadores de la economia informal,
una cotizacién al seguro social del 2,5 por cietdaodos los afiliados del Instituto de
Seguridad Social y del Seguro Nacional (SSNIT)nyimapuesto para la salud del 2,5 por
ciento (es decir, un impuesto indirecto del tipbvaéor afiadido).

El sistema sustituye el régimen basado en el pagodefrechos del usuario
(“autoservicio”) que excluia a muchos de los pollelsacceso a la asistencia médica. Los
nifos pequefios y las personas de edad avanzada est@ierados del pago de
cotizaciones.

El sistema es coordinado y supervisado por el Goméacional del Seguro de Salud
gue administra, entre otros, el Fondo NacionalS#gjuro de Salud. El Fondo percibe los
ingresos en concepto de cotizaciones y de impuegstos asigna a continuacion a las
Mutuales Distritales.

% | ey del Seguro Nacional de Salud de 2003 (Ley 650)
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Kenya *

Senega

|33

A pesar de su compromiso y de las medidas inicjg@dhaana hace frente a enormes
retos en la extension de la proteccién social dealad a la economia informal y a las
zonas rurales, Aparte de las restricciones finaagjao existen suficientes vinculos entre
los regimenes nacionales de asistencia médicargdgdsmenes basados en la comunidad.

Ghana viene adoptando progresivamente medidaseatangpara responder a estos
retos en base a diferentes estrategias que reffefare parten de distintas experiencias
sobre la proteccion de la seguridad social. Elbéstaniento del NHIS es una primera
etapa clave de la estrategia para la extensionsyirtervenciones en los ambitos
provinciales y distritales.

Ademas, la Estrategia de Reduccion de la Pobrez&rdma, pone de relieve el
compromiso del gobierno para garantizar el acceloasistencia médica a través de la
mejora de la asistencia basica para los pobresdtestegias incluyen “puentes para llenar
las brechas de acceso a los servicios de saluduttieion y de planificacion familiar,
garantizando mecanismos de financiacion sostenigles protejan a los pobres vy
mejorando la eficiencia de la distribucién de les/iios®”.

Histéricamente, el sistema de salud de Kenya ha fghnciado con cargo a los
ingresos del Estado. Kenya fue el primer pais de&fjue introdujo un seguro de salud
obligatorio en 1966. Sin embargo, el seguro sddimilos trabajadores asalariados y a sus
familias que representan no més del 20 por ciemta goblacion. Las cotizaciones para el
“Fondo de Seguro Hospitalario” se deducen de Izsiea y la afiliacion es obligatoria. El
fondo hospitalario cubre los servicios de hospitalion a los cuales los afiliados adn
tienen que afadir gastos de bolsillo.

En 2004, se presento al parlamento la legislacésa pl Fondo Nacional del Seguro
Social de salud (NSHIF). Este fondo es concebidnocon régimen de seguro obligatorio
con cotizaciones basadas en la solidaridad y m#ladias con los ingresos, y su objetivo es
cubrir a toda la poblacién. El nuevo régimen séihzargo de la estructura del seguro
vigente. El proposito subyacente de la reforma yesta es lograr la cobertura universal vy,
de esta forma, una asistencia médica apropiada aosito asumible para todos. Al
acreditar y remunerar a los proveedores de sesvigitivados, el Fondo agrupara a los
sectores publico y privado bajo un solo mecaniseéréinciacion. No obstante, la ley del
seguro social de salud aun no ha sido aprobadgketfunta en torno a la fecha de esa
aprobacién sigue abierta.

El Fondo Nacional de Seguro Hospitalario (NHIF)erite, que se convertird en el
NSHIF ya ha realizado mejoras de gran alcance caspel sistema actual. Esto incluye la
acreditacion de proveedores publicos y privad@sigttoduccidn de incentivos financieros
para promover las mejoras de calidad.

En Senegal, sélo aproximadamente el 12-17 poraidatla poblacién esti cubierto
por los regimenes obligatorios de seguridad soeiadaber, el personal asalariado del
sector privado asi como los empleados publicos sy dapendientes. Los trabajadores

31 Ghana (2003).
32 OMS/GTZ/OIT/KfW/DFID (2004).

3 Fuentes: Asfaw (2004), Wade (2007).
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rurales y de la economia informal (el 70-80 ponttiede la poblacién) no disfrutan de

ningun tipo de proteccidon social organizada, excegmuellos afiliados a las mutuales

(cobertura de salud). La poblacion indigente (ograsenta el 10-20 por ciento de la
poblacion total) esta también excluida por cuantdrogramas de asistencia social sélo
brindan prestaciones escasas e irregulares.

La extensién de la seguridad social a la poblagiéncubierta es una de las
principales prioridades del Gobierno de Senegat¢ yhan adoptado varias iniciativas a
nivel politico para este fin:

= en 2003, se establecié la Comisidbn Nacional deoD@lSocial a efectos de
desarrollar una estrategia para abordar espec#it@nas cuestiones relativas a
la extensién de la seguridad social;

= en abril de 2004, Senegal lanz6 la Campafia Musdiade Seguridad Social y
Cobertura para Todos;

= en diciembre de 2004, el Sindicato Nacional de djeatores de los Transportes
de Carretera de Senegal (SNTTRS) incluy6 en susidas la cuestion de la
proteccién social;

= Senegal patrociné también la Conferencia de la ‘@ianizacion del trabajo
decente en la economia informal: el camino pararsupa pobreza”, en Dakar
(25-27 de octubre de 2005) que reunié a los reptastes de los sindicatos
africanos para discutir la extension de la segdridacial a la economia
informal;

= esta prioridad se tradujo también en la nueva leeyAgricultura adoptada en
junio de 2004 (Ley de Orientacion Agro-Silvo Paatprque dispone que el
Gobierno deberia disefiar y poner en marcha un etgide seguridad social
para la poblacion rural que representa mas debb@ipnto de la poblacion del
pais (5 millones de personas);

= como parte del proceso de preparacion del DocunsmtBstrategia de Lucha
contra la Pobreza (DELP), Senegal ha revisado tategia y politica de
proteccién social a efectos de abordar la coberderda economia formal e
informal, principalmente la extension de la sequtidsocial a aquellos
actualmente excluidos. La nueva Estrategia NacidedProteccién Social es el
tercer pilar del DELP, que fue presentado y adaptadla reunion regional del
Banco Mundial/Banco de Desarrollo de Africa solwm® DELP (Tunez, julio de
2005). El objetivo es aumentar la tasa de cobedaraseguro de salud del 20
por ciento de la poblacion total al 50 por ciem®815.

De conformidad con estas iniciativas, se vienercugggdo diversos proyectos
encaminados a la extension de la seguridad soclab d@rabajadores rurales y de la
economia informal, en base a un tipo de régimenrgleye una estructura centralizada a
nivel nacional y depende de secciones basadas @nmanidad (estructuradas por area o
por ocupaciones) a nivel local. Sin embargo, la&msitn de la cobertura a la economia
informal sigue constituyendo un reto significativo.
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Tunez**

Desde finales de la década de 1950, dos de tresitms han estado asegurados
mediante dos regimenes que otorgan prestacioneseglgidad social a los empleados
publicos y a los de las empresas privadas. Adela§obierno brinda servicios de
asistencia médica gratuitos a los pobres y a ltapidim de bajos ingresos en instalaciones
publicas administradas por el Ministerio de Saltambién, algunas sociedades privadas o
empresas publicas ofrecen seguro privado de sadu$ @mpleados, cubriendo el mismo
paquete que el del seguro publico.

En la década de 1990, el sistema de seguro de dallidnez hizo frente a una serie
de problemas y dificultades respecto de la efitéermalidad, equidad y satisfaccion de los
interesados y de los usuarios. La carga del padasdeotizaciones de los empleadores y
de los trabajadores estaba desigualmente distabuid

La reforma actual del seguro de salud persigue algetivos principales. Las
prestaciones de los distintos regimenes de segursaldid deberian ser armonizadas y
deberia ponerse en funcionamiento una Unica ingiituque gestione el seguro de salud
obligatorio, la Caja Nacional del Seguro de Enfatate(CNAM). En segundo lugar, se
deberian crear regimenes complementarios facultativefectos de cubrir los gastos de
bolsillo que en la actualidad no son reembolsados.

Actualmente el debate nacional se centra en caestioomo la cobertura del paquete
de prestaciones, la contencion de los costos (dudulos métodos de pago a los
proveedores), la calidad del seguro, los proceditogeadministrativos, la reglamentacion
y las lineas directrices.

b. Asia

China®

China disfruta de un crecimiento econémico impmsite y sostenido y desde
principios de la década de 1980, habiendo mejosagioficativamente las condiciones de
vida de la amplia mayoria de su poblacion. El p#s poblado del mundo experimenta en
la actualidad transformaciones sociales y econ@fimradamentales pero la agenda social
aun esta incompleta, debido a que la desigualdad @mbito de la salud sigue siendo una
preocupacion primordial. Hasta la década de 19%haCdisfrutd de un sistema de salud
que funcionaba relativamente bien, con aproximadéenel 90 por ciento de la poblacién
cubierta por el seguro de salud. Sin embargo, dasdécada de 1980, tanto la calidad de
los servicios de salud como el porcentaje de lalapain asegurada han disminuido
drasticamente y los indicadores de salud se hamidietdo en consecuencia. El colapso de
los regimenes médicos cooperativos en las zonakesuy la ruina de los regimenes de
seguro, originaron graves problemas en la finarade la salud y en el acceso. Los
gastos de bolsillo aumentaron del 20 por cient@%®#8 al 60 por ciento a principios de la
década de 2000. Al mismo tiempo, la financiaciohlipé para el sector de la salud se ha
reducido mientras que los gastos en salud hannt@atd aumentando.

En la actualidad, el Gobierno se centra en la ococshn de un “estado de bienestar
moderado” y ha definido la mejora de la asistenwaica como un elemento esencial del
crecimiento econémico. El gobierno central ha adadmel gasto en la salud publica asi

3 Fuentes: Achouri (2007) y Asfaw (2004).

% Fuentes: Tang et al. (2007) ; Hu (2007) ; Drouifhpmpson (2006).
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como las transferencias sociales en metalico. @saciun elevado crecimiento econdémico,
algunas comunidades han establecido regimenesdatalseguro de salud.

En las zonas urbanas, los Regimenes de los EmpletddGobierno (GIS) y los
Regimenes de Seguro Laboral (LIS) que cubrian aetopleados publicos y a los
trabajadores de las empresas estatales, fuerdtuisiost en 1998 por un sistema de seguro
para todos los empleados que esta abierto a lagsaspmas pequefias y a los trabajadores
por cuenta propia. Las reformas del GIS y del Ld§ miciativas locales que incluyen la
introduccioén de la participacion de los benefidaren los gastos, el establecimiento del
seguro para las enfermedades catastroficas yitaeigin del pago por paciente inscrito en
algunas ciudades. En 2005, el Seguro Médico B#Bikt) cubria a mas de 130 millones
de beneficiarios en distintas ciudades de China.

En las zonas rurales, los regimenes de Seguro béticla Comunidad Rural
(RCMI), fueron sustituidos por regimenes de segaobre todo privados tras el
desmantelamiento de los colectivos agrarios. Caesaltado, la mayoria de agricultores
no podia permitirse un seguro privado y estabdnsajgtos a elevados gastos de bolsillo.
En 2002, el gobierno emitié una “Decision sobré&@italecimiento de la Salud Rural” y
decidio reintroducir el RCMI como seguro voluntadie salud local para los agricultores
que trabajan por cuenta propia. La organizacioningntiacion estan apoyadas y
patrocinada por el gobierno central y se esperaigala cobertura se extendiera a 179
millones de beneficiarios a finales de 2005.

Republica de Corea **

La Republica de Corea es un destacado ejemplo deitiesa introduccion de un
sistema de seguro universal de salud. Le llevori2@ al pais hasta que se adopto la Ley
sobre el Seguro de Salud en 1963, para consegamblartura universal por el seguro.
Conviene poner el acento en el hecho de que epPiRapitadel pais en términos reales
aln estaba por debajo de 1.600 délares de losdsstémidos, en otras palabras, sélo dos
terceras partes del de Filipinas y aproximadamehtenismo nivel de paises como
Mozambique, Niger, Sri Lanka y Camerdn.

En los primeros 14 afios, se hizo mas hincapié eonatruccion de las estructuras
funcionales que en el suministro de cobertura paeaparte significativa de la poblacion.
Bajo la firme direccion del presidente Park JungHé& introduccién del seguro
obligatorio de salud empezé en 1977 con el Régipaea los Empleados que cubria a los
trabajadores del sector formal. La cobertura dguse social de salud avanzd de
conformidad con el principio del tamafio del lugartthbajo: el seguro inicialmente fue
obligatorio para las empresas con méas de 500 &ddnags y se extendid progresivamente a
las empresas de 300, 100 y por ultimo de 16 trdbega. Los regimenes de seguro social
de salud para los empleados publicos y para ebpareducativo se iniciaron en 1981 y se
convirtieron en importantes promotores de la exéende la seguridad social. Cuando la
poblacién no cubierta tomé conciencia de la pradececondmica sustancial brindada por
las prestaciones de los sistemas vigentes, la avdiv para afiliarse al seguro social de
salud aumento significativamente.

El seguro social universal de salud se ubicé erposi&ién muy elevada de la agenda
politica durante muchos afios. La introduccion gesibn de la cobertura del seguro social
de salud naturalmente estuvieron en estrecha cempet con la vecina Republica
Democrética de Corea y con la legitimidad politilgd régimen militar autoritario de la
Republica de Corea. La afiliacion a los programasbgknestar social constituyé una

% Fuentes: Kwon (2002), Yang y Holst (2007).
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cuestion central en la campafia para la elecciGidmecial en 1988. El Sr. Noh Tae-woo,
el entonces candidato del partido gobernante, giéroebrir a los trabajadores por cuenta
propia con el seguro social de salud en 1991. Bsemuencia, la barrera fundamental de
la recaudacion de las cotizaciones de los bengfisialel sector informal con ingresos
irregulares debia ser superada. Esta meta fuerplaria alcanzada dos afos antes de la
fecha real establecida, sin embargo, y desde ¥8®guro de salud ha sido obligatorio
para todos los grupos de la poblacion. Es ciereajdloreciente desarrollo econémico de
finales de la década de 1980 desempefié un papirhental en la rapida expansion de
los sistemas de seguridad social del pais.

El sistema del seguro social de salud ha estadersuen problemas, principalmente
respecto de la equidad y eficiencia de la finamgac Durante muchos afios, los
beneficiarios tuvieron que asumir elevadas tasasogago y de seguro conjunto y una
serie de prestaciones fueron expresamente excldi&lds cobertura del seguro social de
salud. La participacion de los gastos de bolsik dina causa importante del bajo nivel de
equidad en la financiacion del seguro y dio prualesu caracter sumamente regresivo.
La ausencia de equidad horizontal y la escaseicerdie financiacion han conducido, por
ultimo, recientemente a la estandarizacion del reede salud y a la aplicacion de un
sistema de pagador unico.

India*’

El sector de la asistencia médica de la India estadpido crecimiento como
consecuencia del desarrollo economico y socialrgédel pais. No obstante, la parte del
PIB gastada en salud de apenas el 1 por ciente signdo muy baja.

Todos los mecanismos de financiacion de la saledisten en la India: Los gastos de
bolsillo constituyen la principal forma de finandi@n (el 87 por ciento del total del gasto
en saludf®. La proteccion social de la salud estéa disponibdeliante el seguro social de
salud — el Régimen Estatal del Seguro de los ErmptedESIS) proporciona cobertura
obligatoria a los empleados publicos y al persdealas grandes empresas —, el Régimen
de Salud del Gobierno Central (CGHS), los regimenganizados por los empleadores, el
seguro de salud (comercial) voluntario y el seglresalud comunitario.

A pesar de las iniciativas del gobierno de apoylasaegimenes de seguro de salud,
so6lo cerca del 10 por ciento de la poblacion effiada al seguro de salud. De hecho, la
mayoria de la poblacién no puede permitirse lo®pag primas ni de cotizaciones.

Las insuficiencias en el suministro, las elevadaizaciones, los drasticos copagos y
la mala calidad de los proveedores han llevado uagimiento de regimenes de
microseguro en las zonas rurales asi como endaslgs ciudades. Los microaseguradores
a menudo adquieren productos de las compafias afgegad del Estado. Para la
poblacién de la economia informal, la cobertura loe servicios ambulatorios, los
medicamentos y los costos indirectos de la enfeacheghor ejemplo, los costos de
transporte y la pérdida de los ingresos) son dessiAnte esta situacion, algunos
regimenes del seguro de salud basados en la camugidos regimenes comerciales
brindan las prestaciones correspondientes.

37 Fuentes: Gupta (2007), OIT (2003b), van GinngRe00).

3 OMS (2000), pag.193.
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Tailandia*®

En octubre de 2001, Tailandia dio un paso histhiecia la consecucion de la
cobertura total de la poblacion por la asistenciina gracias a la introduccion de un
régimen universal de asistencia médica llamadairfrég UC” 8, también conocido como
el régimen de “30 baht”). El régimen brinda a totts ciudadanos de Tailandia que no
estén afiliados al régimen del Seguro de Salué @efuridad Social (SSO) o al Régimen
de Prestaciones Médicas de los Empleados PUblC&VIBS), pleno acceso a los
servicios de salud brindados por las redes de pdwres autorizadas en los distritos (que
consisten en centros de salud, hospitales disitalhospitales provinciales cooperantes).
Las personas con derecho deben inscribirse ereties,r obtener una tarjeta de seguro
gratuita y pagar un derecho nominal de 30 bahtof@madamente 0,75 doélares de los
Estados Unido®) por cada consulta ambulatoria o ingreso hospitalaos medicamentos
prescritos son gratuitos. El régimen ha tenido atalrie éxito respecto de la cobertura de
la poblacién en sus dos primeros afios de existeia embargo, su sostenibilidad
financiera a largo plazo es aln poco clara.

El sistema nacional de salud de Tailandia cuentalaemctualidad con cinco
componentes fundamentales:

= el régimen SSO que cubre en la actualidad a apemlddmente 7,4 millones de
personas poseedoras de una tarjeta de afiliaddeguatorga el derecho a las
prestaciones de asistencia médica;

= el régimen no contributivo de prestaciones médieaia los empleados publicos
(CSMBS) que cubre a cerca de 7 millones de persamas derecho
(aproximadamente 3 millones de los propios empkeadblicos asi como cerca
de 4 millones de dependientes con derecho, es Hgos, conyuges y padres);

= el régimen UC con un numero total de afiliados rites de 46,5 millones de
personas; los beneficiarios del UC se dividen es grupos: 24,3 millones de
beneficiarios exonerados del copago de 30 bahb (@¢lares de los Estados
unidos) por visita (0 UCE), y 22,2 millones de Henarios que deben aportar
un copago de 30 bhat en el momento de accesovalisgo UCP);

= Uun grupo que paga por si mismo /no cubierto (eis,das personas que viven en
la zonas remotas) de cerca de 3 millones de pessona

= el seguro de salud privado voluntario que cubreraximadamente 5 millones
de persona¥.

Las Figuras 14 y 15 muestran la composicion estimde la cobertura de la
poblacion y del presupuesto nacional de asistemgdica de Tailandia en 2003. La

cobertura de la poblacién respecto del accesasistencia médica puede ser considerada
practicamente completa.

39 Fuente OIT (2004c).
0 Tipo de cambio: 40 baht = 1 délar de los Estadaislds

“1 Surasinangsang (2004).
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Figura 14.

Figura 15.

Estimacion de la estructura de la cobertura de la asistencia médica, Tailandia, 2003

No asegurados
5%

Afiliados al SSS
12%
Afiliados al UC

72%
Afiliados al

CSMBSS
11%

Fuente: Estimaciones de la OIT y de la misién IHPP, 15-20 de mayo de 2004, Ginebra.

El régimen UC es nuevo en el sentido de que estbie derecho legal de todas las
personas al acceso a los servicios de salud yrelipracticamente todas las barreras
financieras a este acceso, por cuanto, los coagopequefos y las personas necesitadas
incluso estan exoneradas de los mismos. El derest® apuntalado por un nuevo
mecanismo de asignaciones de los recursos pulplarasla asistencia médica, es decir, el
pago por paciente inscrito, 1o que deberia ga@ntipe todas las redes de proveedores
reciban un presupuesto fijo por cada persona aidabgindan asistencia médica. En su
estado actual, esté claro que el régimen UC no egrdadero régimen de seguro de salud
por cuanto no esta financiado mediante los ingresosoncepto de cotizaciones. Es mas
bien una variante del sistema de financiacion desdiatencia médica del tipo de un
Servicio Nacional de Salud, que combina los eleosedtl seguro (a través del derecho
legal a las prestaciones) y elementos de un serpidblico (mediante la financiacion con
cargo a los ingresos generales).

Composicion estimada del Presupuesto nacional de Salud, Tailandia, 2003

Régimen UC Seguridad social
26% con WCF
6%

/
CSMBS
/ 12%

Gasto total privado
en asistencia
médica

36%

No UC publico
20%

Fuente: Estimaciones de la OIT y de la misién IHPP, 15 -20 de mayo de 2004, Ginebra.

En teoria, el régimen UC permite en la actualidaateeso a la salud a cerca del 70
por ciento de la poblacion. Sin embargo, la pragarde la poblacién a la cual cubre en
realidad probablemente es menor, habida cuentael@a todas las personas con derecho
y/o con tarjeta del UC hacen uso efectivo de lagicges. De hecho, la Encuesta sobre
Salud y Bienestar de 2003, aplicada por la Ofitla@ional de Estadisticas de Tailandia
(NSO), muestra que solo aproximadamente el 75 morta de los afiliados inscritos
utilizaron los servicios ambulatorios de los cemtryp hospitales de salud publica
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C.

Chile ®

financiados por el régimen, mientras que el 81 gento de los afiliados inscritos

utilizaron el servicio de hospitalizacion brindagor el régimen. La tasa de utilizacion
varia enormemente segun los ingresos de los gyupssignificativamente mas alta en los
grupos de bajos ingresos. Pareciera que aproximettarana tercera parte de la poblacion
del grupo de altos ingresos tiende a utilizar gimén UC como régimen de altimo

recurso.

Es obvio que el cambio al sistema UC en 2001 aumehgasto del gobierno en
asistencia médica. El monto real es dificil de mheirgar por cuanto lo contrario (es decir,
el gasto del gobierno en salud en ausencia debmégymen), es obviamente desconocido.
Ahora bien, del aumento en el nivel del gasto eP®@0 y 2003, uno podria concluir que
el costo adicional del régimen pudiera ser del mmdie 25 billones de baht anuales. Este
orden de magnitud se confirma por las estimaciatetsIHPP sobre el alcance de los
ahorros del hogar en términos de los gastos délbolsa cuantia fue estimada en cerca de
10-13 billones de baht para todos los hogaresmegteente cubiertos por el mecanismo de
pago a cargo de terceros del UC. Debido a las twsatilizacion diferentes por franjas de
ingresos, esta es una transferencia sustanciaalesos a los hogares de ingresos mas
bajos y confirma la evaluacion del Ministerio dduBiaen el sentido de que las reformas
tienen efectos significativos a favor de los pobres

El régimen no cuenta con recursos especificamesigmados en los que podria
apoyarse durante los primeros afios de su existeBuidase de recursos tiene que ser
renegociada en el proceso de elaboracion del prestgpanual. Desde el punto de vista de
la sostenibilidad del régimen a largo plazo, eintkrés del sistema reducirse 1o maximo
posible concediendo “partes del mercado” a lossottas regimenes. Al mismo tiempo,
pareceria logico tratar de establecer fuentes geesos especificamente asignados que
estén protegidos contra la competencia presupigestanal. Esto fue realizado en 2005,
cuando un determinado porcentaje de los impuestbee sl tabaco y el alcohol, fue
especificamente asignado para la financiacion dgimen UC, ayudando asi a
salvaguardar los recursos para la asistencia méldicas grupos de la poblacion méas
débiles econdmicamente en épocas de dificultadesldis. No obstante, la situacion
financiera de los regimenes UC puede estabilizarsesl largo plazo si se reducen
progresiva y constantemente en beneficio de otobgres. EI modo més efectivo de
disminuir el gasto del gobierno es mediante laresiém de la cobertura de la seguridad
social.

América Latina

El sistema de asistencia médica de Chile suscitdelacion general como uno de los
principales modelos orientados al mercado con tldoccion, en 1981, de los fondos
privados de seguro de salud cuyo objetivo era ebtganancias en términos de eficiencia
y superar los cuellos de botella en el suministem ya financiacion. Veinticinco afilos mas
tarde, la coexistencia del seguro social de sallniqgn y de varias compafiias de seguro
privado de salud de tipo comercial, garantiza |becira universal. Sin embargo, el
sistema de salud de Chile aun hace frente a ino@es en términos de equidad y de
una financiacion justa y es cuestionado por swcegle de riesgos.

El Fondo Nacional de Salud (FONASA) cubre en lai@adad a dos de cada tres
chilenos incluidos 3 millones de personas consideraomo muy pobres.

2 Fuente: Holst et al. (2004).

60

DOCUMENTO DE SALUD.doc



Colombia®

Chile ha conseguido la cobertura universal de ¢aepcion de la salud mediante la
combinacion en un sistema Unico de pagos, un sastEntotizacion de tipo Bismarckiano
y un sistema de salud financiado por los impuegtiescubre a los pobres:

= |os empleados del sector formal y algunos trabagsdpor cuenta propia pagan
cotizaciones relacionadas con los ingresos pargpaguete de prestaciones
integral. Los indigentes estan cubiertos por etifode salud publico, FONASA,
que percibe una subvencion sustancial para esy@ogito con cargo a los
ingresos generales;

= |os afiliados exonerados de cotizaciones no tiefegecho a solicitar servicios
privados de salud de los que se benefician lapassque realizan copagos
mas elevados. Con todo, en vista de que la afilimal FONASA es gratuita,
estan protegidos de la discriminacion y estigmeiiraa la hora de recibir la
asistencia médica por medio de proveedores publicos

Antes de la reforma del sector de la salud de Cloiwran 1993, los regimenes del
seguro social de salud relacionados con el emplbdan a aproximadamente una tercera
parte de la poblacion. Los trabajadores del séotoral estaban obligatoriamente afiliados
a fondos cerrados y pagaban cotizaciones obligatoklientras que el fondo méas grande
el Instituto de Seguridad Social (ISS) cubria atladajadores del sector privado, los
trabajadores del sector publicos estaban afiliadfmdos restringidos de las empresas de
propiedad del Estado, de las universidades publicate dependencias del Estado.
Ademds, de dos grandes fondos del sector publi@jaf@l para los empleados del
gobierno central y Caprecom, donde estaban affidalo trabajadores de las empresas de
telecomunicaciones, de television y de correosrdpi@dad del Estado), el riesgo global
comun estaba distribuido entre un millar de regeseate seguro de pequefia escala.

La reforma de 1993, se inspir6 en los cambios fonedeales que Chile habia
aplicado en su sistema de salud 12 afios antesb$tante, los colombianos trataron de
evitar los defectos no deseados obvios que serheaita vez méas evidentes en Chile. Con
la creacion de un sistema contributivo para todestiabajadores y empleados del sector
formal, los fondos vigentes que ejercian un moropgliedaron expuestos a un tipo de
competencia gestionada, debido a que las nuevasadtas de seguros fueron autorizadas
a ingresar en el mercado y se otorgé a los ciuaedalinderecho de elegir al asegurador en
funcion de su propia preferencia. La financiaciéasa en cotizaciones obligatorias sobre
la nébmina del 12 por ciento del salario (el emptead 8 por ciento y el trabajador el 4 por
ciento).

A efectos de evitar el fracaso en el mercado Yoladacta competitiva ineficiente de
los aseguradores de salud (la mayoria de ellosdalasector privado y algunos con fines
comerciales), los colombianos trataron de ponepréetica una reglamentacion eficaz.
Con el fin de prevenir la competencia en los pgcias cotizaciones al régimen
contributivo se depositan en un solo fondo de cars@edn que a continuacion asigna a
los aseguradores una prima ajustada en funciorrieho y fijada con arreglo a la
comunidad concernida por cada persona afiliadansémledad, el sexo y su lugar de
residencia (zona urbana/rural). Asi, los afiliagagan de conformidad con su capacidad
contributiva pero los aseguradores perciben catmas en funcion del riesgo individual
de las personas aseguradas. Ademas, se ha estahirgiaquete estdndar de prestaciones
en el que se definen los servicios incluidos/exidsiy los periodos de calificacién para la

*3 Fuentes: Castafio y Zambrano (2005).
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cobertura total y las tasas de copago. Los aseg@stienen la obligacion de suscribir un
contrato con los solicitantes; la afiliacion eswhria para todos los trabajadores inscritos
y se garantiza la portabilidad total de los derecho

Respecto del reto de la extension de la protecsidial de la salud mas alla de los
empleados y trabajadores del sector formal, mdeepena mencionar la creacion de un
sistema subvencionado junto con el régimen corivibuSe requiere que los ciudadanos
que carezcan de los medios econdémicos para pagawteaciones se inscriban en el
Sistema de Administracion del Régimen Subsidiad®3A Con todo, el nUmero de pobres
y de personas indigentes afiliados al régimen didigh aun permanece por debajo de las
expectativas.

Para centrarse mejor en las personas necesitadss lgs pobres, Colombia ha
desarrollado un Sistema de Identificacion del Beimfo (SISBEN) basado en
cuestionarios integrales y en contactos individuastablecidos por los trabajadores
sociales. El derecho al sistema subsidiado estéosal cumplimiento de los requisitos del
SISBEN. La financiacién del régimen subsidiado deleede los recursos fiscales y de la
cotizacion de solidaridad de las personas mas atatas quienes pagan el 13 por ciento
en lugar del 12 por ciento para el seguro de sauddando el 1 por ciento adicional
asignado para subsidiar a los pobres. El paqugbeedéaciones cubierto por el régimen de
solidaridad es mas limitado que el paquete intadghkistema contributivo y la principal
ventaja para sus beneficiarios son las exoneragideé copago a los proveedores de
asistencia médica.

Costa Rica*

El sector salud en Costa Rica esta financiado stugle por el seguro social, con
servicios preventivos brindados por el Ministerie 8alud. La Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) fue creada a principios déétzada de 1940 para administrar el
sistema de seguridad social. El sistema alcanzgram éxito en la mejora del estado de
salud de la poblacién. Los indicadores de salu@aia Rica se asemejan a los de Europa,
Estados Unidos y Canada, mas que a los que muestrganeral los paises con ingresos
per capita similares (1.750 délares de los Esthihidos). La cobertura de la poblacién se
ha extendido y el acceso a los servicios de satuthd€CCSS en la actualidad es mas o
menos universal.

El Ministerio de Salud (el 17 por ciento del gastbal en 1990) supervisa la
promocién de la salud, la prevencibn de las enfdatles y el saneamiento
medioambiental. La CCSS (el 80 por ciento del géstial brinda atencion curativa y de
rehabilitacién y servicios de prevencion individagal(por ejemplo, inmunizacion) y
algunos servicios educativos. El Instituto NaciotalSeguro (INS) cubre el tratamiento,
rehabilitacion y compensacion de los titulares @ poliza de seguro en caso de
enfermedades profesionales y de accidentes dejargltle accidentes automovilisticos.

La CCSS posee y administra todos los 29 hospitépais, proporcionando el 95
por ciento de los servicios hospitalarios y alrededel 70 por ciento de todas las
consultas. Con excepcion de tres clinicas privadasicticamente todos los
establecimientos de salud son administrados pOCI&S, el Ministerio de Salud o el INS
y forman parte del sistema nacional de salud. & bk calidad de la asistencia de los
servicios de hospitalizacion es considerada comy afta, el descontento con la calidad
de la asistencia brindada en los servicios amlnidatest4 en aumento.

“ Weber y Normand (2007).
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Los proveedores de asistencia médica que trabaj&h Ministerio de Salud y en la
CCSS son sobre todo asalariados aunque la CCS8xpstamentando con otras opciones
incluida el Régimen de Medicina de las Empresasrfipresa paga el salario del médico y

pone a disposicion de sus empleados una clinit@ gagos a los médicos de honorarios
fijos por paciente o las clinicas cooperativas.
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Anexo |l

Cuadro 1a. Estimado del déficit del acceso a la proteccion social de salud (orden alfabético inglés)

Poblacion GDP! Indice de Indice de Indice de Déficit del acceso estimado

Total Poblacién Total  Percipita  esamollo - pobreza Gini Déficit del acceso  Estimado del déficit del

Pais (2003)¢ urbana (en billones relacionado con el  acceso (partos atendidos
(%) (2004)>  de délares personal (% de la por personal calificado)

de los poblacion)
EE.UU.)

Albania 3 45 6 1.740 0,78 28 - 6
Argelia 32 63 60 1.890 0,73 22 35 - 8
Angola 14 53 10 740 0,44 41 62 53
Argentina 38 90 140 3.650 0,86 4 52 - 1
Armenia 3 64 3 950 0,77 38 - 3
Australia 20 88 431 21.650 0,96 13 35 - 1
Austria 8 66 215 26.720 0,94 30 - -
Azerbaiyan 8 52 7 810 0,74 37 - 16
Bangladesh 141 25 55 400 0,53 44 32 88 87
Belarts 10 72 16 1.590 0,79 30 - -
Bélgica 10 97 267 25.820 0,95 12 25 - -
Benin 7 40 440 0,43 48 72 34
Bolivia 9 64 890 0,69 14 45 - 39
Bosnia y Herzegovina 4 45 1.540 0,80 26 - -
Botswana 2 57 3.430 0,57 48 63 4 6
Brasil 179 84 479 2.710 0,79 10 59 - 50
Bulgaria 8 70 17 2.130 0,82 32 - 1
Burkina Faso 12 18 4 300 0,34 58 48 85 43
Burundi 7 10 1 100 0,38 41 33 93 75
Camboya 14 19 4 310 0,58 39 40 76 68
Camerun 16 54 10 640 0,51 36 45 44 38
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Poblacion GDP! Indice de Indice de Indice de Déficit del acceso estimado

Total Poblacion . Total Per cépita dﬁz?‘:::::z h‘:ﬁ::;? Gini Déficit del acceso  Estimado del déficit. del

Pais (2003)4 urbana (en billones relacionado conel  acceso (partos atendidos
(%) (2004)>  de délares personal (% de la por personal calificado)

de los poblacién)
EE.UU.)

Canada 32 80 757 23.930 0,95 11 33 - 2
Cape Verde 57 0,72 19 57 1
Rep. Centroafricana 4 38 1 260 0,35 48 61 88 56
Chad 25 2 250 0,37 58 90 86
Chile 16 87 69 4390 0,86 4 57 46 -
China 1.297 40 1.417 1.100 0,77 12 45 34 17
Colombia 45 72 80 1.810 0,79 8 58 40 9
Congo 60 2 640 0,52 28 64 64
Costa Rica 61 17 4.280 0,84 4 47 29 2
Cote d'Ivoire 17 45 11 660 0,42 42 45 77 37
Croacia 5 56 2 5.350 0,85 29 - -
Cuba 10 76 0,83 5 - -
Republica Checa 10 74 69 6.740 0,89 25 - -
Rep. Dem. del Congo 55 32 5 100 0,39 41 80 39
Dinamarca 86 182 33.750 0,94 8 25 - -
Republica Dominicana 66 18 2.070 0,75 12 47 - 1
Ecuador 13 62 23 1.790 0,77 9 44 4 31
Egipto 69 43 94 1.390 0,70 20 34 19 31
El Salvador 7 60 14 2.200 0,73 16 53 36 31
Eritrea 5 1 190 0,45 38 80 72
Estonia 1 69 7 4.960 0,86 37 - -
Etiopia 70 16 6 90 0,37 55 30 93 94
Finlandia 5 61 141 27.020 0,95 8 27 - -
Francia 60 77 1.523 24.770 0,94 11 33 - -
Gabdn 1 83 4 2.739 0,63 27 - 14
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Poblacion GDP! Indice de Indice de Indice de Déficit del acceso estimado

Total Poblacion . Total Per cépita dﬁz?‘:::::z h‘:ﬁ::;? Gini Déficit del acceso  Estimado del déficit. del

Pais (2003)4 urbana (en billones relacionado conel  acceso (partos atendidos
(%) (2004)>  de délares personal (% de la por personal calificado)

de los poblacién)
EE.UU.)

Gambia 15 53 12 8 0,48 45 59 45
Georgia 5 53 4 830 0,74 37 - 4
Alemania 83 75 2.085 25.250 0,93 10 28 - -
Ghana 21 47 7 320 0,53 33 30 66 53
Grecia 1" 59 147 13.720 0,92 35 - -
Guatemala 13 47 23 1.910 0,67 23 48 - 59
Guinea 8 33 3 430 0,45 52 40 79 65
Guinea-Bissau 15 30 12 960 0,35 48 75 65
Haiti 9 38 380 0,48 39 89 76
Honduras 7 46 970 0,68 17 55 42 44
Hungria 10 66 64 6.330 0,87 24 - -
Islandia 0.3 93 858 2.932 0,96 - -
India 1.080 29 568 530 0,61 31 33 56 57
Indonesia 218 47 173 810 0,71 19 34 76 34
Rep. Islamica del Iran 67 66 133 2.000 0,75 16 43 45 10
Ianda 4 60 106 26.960 0,96 16 36 - -
Israel 92 105 16.020 0,93 36 - -
Italia 58 68 1.243 21.560 0,94 36 - -
Jamaica 3 53 7 2.760 0,72 15 38 22 5
Japén 128 66 4.390 34.510 0,95 12 25 - -
Jordania 5 82 10 1.850 0,76 36 - -
Kazajstan 15 57 27 1.780 0,77 31 - 1
Kenya 32 21 13 390 0,49 36 45 60 58
Republica de Corea 48 81 576 12.020 0,91 32 - -
Kuwait 3 98 38 16.340 0,87 - -
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Poblacion GDP! Indice de Indice de Indice de Déficit del acceso estimado

Total Poblacion . Total Per cépita dﬁz?‘:::::z h‘:ﬁ::;? Gini Déficit del acceso  Estimado del déficit. del

Pais (2003)4 urbana (en billones relacionado conel  acceso (partos atendidos
(%) (2004)>  de délares personal (% de la por personal calificado)

de los poblacién)
EE.UU.)

Kirguistan 5 36 2 330 0,71 29 - 2
Rep. Dem. Popular Lao 6 20 2 320 0,55 36 37 49 81
Letonia 2 68 9 4.070 0,85 32 - -
Libano 5 87 18 4.040 0,77 10 - 7
Lesotho 2 19 1 590 0,49 48 63 79 45
Lituania 3 67 16 4,490 0,86 32 - -
Luxemburgo 1 83 25.664 56.780 0,95 11 - -
Madagascar 17 27 5 290 0,51 36 48 81 49
Malawi 1 17 2 170 0,40 43 50 81 39
Malasia 25 66 94 3.780 0,81 8 49 35 3
Mali 12 30 3 290 0,34 60 51 82 59
Mauritania 3 40 1 430 0,49 41 39 77 43
México 104 76 637 6.230 0,82 7 55 10 14
Republica de Moldova 4 47 2 590 0,69 36 - 1
Mongolia 3 57 1 430 0,69 19 44 - 1
Marruecos 31 58 40 1.320 0,64 33 40 59 37
Mozambique 19 34 4 210 0,39 49 40 93 52
Myanmar 49 30 14 270 0,58 22 77 44
Namibia 2 35 4 1.870 0,63 33 71 - 24
Nepal 25 15 6 240 0,53 38 37 87 89
Paises Bajos 16 80 427 26.310 0,95 8 33 - -
Nueva Zelandia 4 86 64 15.870 0,94 36 - -
Nicaragua 59 4 730 0,70 18 55 55 33
Niger 12 17 200 0,31 56 51 92 84
Nigeria 140 47 43 320 0,45 41 51 38 65
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Poblacion GDP! Indice de Indice de Indice de Déficit del acceso estimado

Total Poblacion . Total Per cépita dﬁz?‘:::::z h‘::::;i? Gini Déficit del acceso  Estimado del déficit. del

Pais (2003)4 urbana (en billones relacionado conel  acceso (partos atendidos
(%) (2004)>  de délares personal (% de la por personal calificado)

de los poblacién)
EE.UU.)

Noruega 5 77 198 43.350 0,97 7 26 - -
Oman 3 72 0,81 - 5
Pakistan 152 35 69 470 0,54 36 33 62 77
Panama 70 13 4.250 0,81 8 56 4 7
Papua Nueva Guinea 13 510 0,52 41 51 82 82
Paraguay 58 1.100 0,76 8 57 12 23
Peru 28 72 58 2.150 0,77 12 50 42 29
Filipinas 83 62 88 1.080 0,76 15 46 29 40
Polonia 38 62 201 5.270 0,86 32 - -
Portugal 10 57 124 12.130 0,90 39 - -
Rumania 22 54 51 2.310 0,81 30 - 2
Federacion de Rusia 143 73 375 2.610 0,80 46 - 1
Rwanda 8 19 2 220 0,45 37 29 85 69
Arabia Saudita 23 81 187 8.530 0,78 - 7
Senegal 1 41 6 550 0,46 44 41 88 42
Serbia yMontenegro 8 16 1.910 - 7
Sierra Leone 5 40 1 150 0 52 63 88 58
Singapur 4 100 90 21.230 1 43 - -
Eslovaquia 5 56 26 4.920 1 26 - 1
Eslovenia 2 51 23 11.830 1 28 - -
Sudafrica 46 59 126 2.780 1 31 59 - 16
Espafia 41 77 698 16.990 1 13 33 - -
Sri Lanka 19 15 18 930 1 18 34 33 3
Suecia 9 84 258 28.840 1 7 25 - -
Suiza 7 75 293 39.880 1 11 33 - -
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Poblacion GDP! Indice de Indice de Indice de Déficit del acceso estimado
Total Poblacion . Total Per capita dﬁz?‘::;l:‘; hﬁﬁ:;i? Gini Déficit del acceso ~ Estimado del déficit. del
Pais (2003)¢ urbana (en billones relacionado con el  acceso (partos atendidos
(%) (2004)>  de délares personal (% de la por personal calificado)
de los poblacién)
EE.UU.)
Republica Arabe Siria 18 51 20 1.160 1 14 - 30
Tayikistan 6 25 1 190 1 35 - 29
Rep. Unida de Tanzania 37 24 10 290 0 36 38 88 54
Tailandia 62 32 136 2.190 1 9 43 - 1
Ex Rep. Yugoslava de 2 68 4 1.980 0,80 28 - 2
Macedonia
Togo 5 39 1 310 0 39 85 51
Tunez 10 65 22 2.240 1 18 40 - 10
Turquia 72 67 197 2.790 1 10 40 4 17
Turkmenistan 5 46 5 1.120 1 41 - 3
Uganda 26 13 6 240 1 36 43 78 61
Ucrania 48 77 47 970 1 29 - 1
Reino Unido 59 90 1.680 28.350 1 15 36 - 1
Estados Unidos 294 81 10.946 37.610 1 15 41 - 1
Uruguay 3 92 13 3.790 1 3 45 - 1
Uzbekistan 26 37 11 420 1 27 - 4
Rep. Bolivariana de 26 93 89 3.490 1 9 49 39 6
Venezuela
Viet Nam 82 26 39 480 1 16 36 66 15
Yemen 20 27 10 520 0 41 33 69 78
Zambia 1 35 4 380 0 46 53 42 57
Zimbabwe 13 35 6 480 0 46 57 72 27

" Banco Mundial (2006b), pags., 292-295. ? Informe sobre el Desarrollo Humano 2006 (2006), pags., 283-286. ’ Idem, pags. 292-295. * Todos los datos del Banco Mundial (2005), pags. 256y siguientes excepto para Cuba.
® Informe sobre el Desarrollo Humano (2006), pags., 297-299.
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Cuadro 1b. Cobertura formal de la proteccion social de la salud (orden alfabético inglés)

Cobertura formal OOP como % Gasto total en seguridacc;la:ctzigrelz 0P dcomo %

Pais Sindicato del gasto total salud como % salud como % del .el gasto
Total  Estatal SHI PHI  Otros - adoen MHI Total en salud delPIB"  gasto general del privado er:

(%) (%)? (%) (%) (%) la empresa gobierno en salud' salud

Albania 58,2 6,5 25,1 99,8
Argelia 85,0 173 68 0 18,3 41 284 95,3
Angola 15,8 7.1 89,2 711
Argentina 99,9 37,35 13,60 0,27 48,88 28,6 28 0,0 100
Armenia 100,0 100 64,3 45 0,0 100
Australia 100,0 59,7 40,39 22 8,9 56,8 55,6
Austria 98,1 3,810 94,2 0,19 19,2 6,0 0,0 80,6
Azerbaiyan 73,8 9,5 0,0 67,8
Bangladesh 0,4 0,41 58,9 75 65,8 59,2
Belarus 100,0 100" 232 3,6 0,0 96,8
Bélgica 100,0 99 57,59 218 9,4 88,4 66,6
Benin 0,5 0,44 51,4 44 90,3
Bolivia 66,9 30 258 10,5 0,6 28,5 6,7 65,0 79,3
Bosnia y Herzegovina 100,0 100 49,3 9,5 775 100
Botswana 12 5,6 28,8
Brasil 85,0 10012 245 35,1 7,6 0,0 64,2
Bulgaria 100 1003 448 75 51,6 98,4
Burkina Faso 0,2 0" 0,2 52,2 5,6 1,0 98,1
Burundi 13 1315 0 76,7 3,1 100
Camboya 0,66 69,6 10,9 0,0 86,2
Camerun 0,1 0,05 69,9 4,2 0,1 98,3
Canada 100,0 35 659 0 14,9 9,9 21 49,6
Cabo Verde 65,0 26,716 0 26,7 4,6 35,5 99,7
Republica Centroafricana 6,0 6,03 58,5 4,0 95,3
Chad 0,01 57,9 6,5 96,3
Chile 96,0 2517 438 17,6 9,6 0 23,7 6,1 32,1 46,2
China 239 10,08 13,9 55,9 5,6 53,4 87,6
Colombia 31,3 30,5 0,72 0,13 75 4,0 95,3
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T.

Gasto de la

Cobertura formal OOP como % Gasto total en  seguridad social en OOP como %

Pais Sindicato del gasto total saludcomo %  salud como % del del gasto
To(t)al Esta:tazl So"" PoHl 0"(?5 basado en MHI Total en salud delPIB'  gasto general del prlvasaclJuilr:

(%) (%) (%) (%) (%) la empresa gobierno en salud'
Congo 35,8 2,0 0,0 100
Costa Rica 100,0 87,87 12,2 18,8 7,3 88,6 88,7
Cote d'Ivoire 5,0 5,02 65,5 3,6 90,5
Croacia 100,0 1002 0 16,4 78 96,1 100
Cuba 100,0 100 0 9,9 73 0,0 75,2
Republica checa 100,0 100 0° 0 8,4 7,5 85,4 83,9
Rep. Dem. del Congo 0,2 0,17 81,7 4,0 0,0 100
Dinamarca 100,0 100 0 15,7 9,0 0,0 92,5
Republica Dominicana 84 60 7,0 12,0 0 47,3 7,0 17,4 70,8
Ecuador 73,0 28 18 20 7 0 541 5,1 31,9 88,1
17,42
Egipto 476  343% 1298 0,44 0 53,5 58 27,1 93,2
El Salvador 59,6 40  181% 1,5 0 50,4 8,1 44,1 93,5
Eritrea 0 54,5 44 0,0 100
Estonia 94,0 94 0 20,2 53 84,9 88,3
Etiopia 0 32,7 59 0,4 78,7
Finlandia 100,0 100 0 19,1 1,5 0,0 80,5
Francia 100,0 99,9 927 0 10 1,5 0,0 80,5
Gabon 55,0  14,4% 23 4,7% 12,93 0 33,4 4.4 1,7 100
Gambia 99,9 0 40,2 8,1 0,0 67,0
Georgia 55,0 1432 0 74,7 4,0 59,2 98,2
Alemania 101,6 3,9% 857 103 2% 0 10,4 1,1 87,4 479
Ghana 18,7 18,7 68,2 45 100
Grecia 99,5 109 0 46,5 9,9 32,0 95,4
Guatemala 72,6 26 16,6 30 >0,00838 55,4 54 50,5 91,9
18,237

Guinea 11 1,09 82,9 5,4 1,5 99,4
Guinea-Bissau 1,6 1,6 43,5 5,6 2,2 80,2
Haiti 60,0 21 38 1 43 75 0,0 69,5
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Gasto de la

Cobertura formal OOP como % Gasto total en  seguridad social en OOP como %

Pais Sindicato del gasto total saludcomo %  salud como % del del gasto
To(t)al Esta:tal So"" PoHl 0"(?5 basado en MHI Total en salud delPIB"  gasto general del prlvasaclJuilr:

(%) (%) (%) (%) (%) la empresa gobierno en salud'

Honduras 65,2 52 1,7 1,5 37,3 7,1 11,6 85,8
Hungria 100,0 100 0 24,5 8,4 83,4 88,9
Islandia 100,0 100 09 16,5 10,5 36,5 100
India 5,7 5,2% 0,044 0,48 72,9 4.8 4,2 97,0
Indonesia 546 16,64 36,142 1,94 47,6 3,1 9,9 74,3
Rep. Isldmica del Irén 50 6,5 30,9 94,8
Ilanda 100,0 100 43,89 13,1 73 0,8 61,9
Israel 9,0 28,3 8,9 61,9 89,1
Italia 100,0 100 15,6° 20,7 8,4 0,2 83,3
Jamaica 32 53 0,0 64,7
Japén 100,0 100 171 79 80,5 90,1
Jordania =80,0 70 5 37 40,6 9,4 0,7 74,0
Kazajstan 70-80 70-80 42,7 35 0,0 100
Kenya 25,0 254 0,015 50,6 4,3 10,0 82,6
Republica de Corea 94,0 9427 n.a.’ 41,9 5,6 81,7 82,8
Kuwait 0,0 20,5 3,5 0,0 91,2
Kirguistan 0 59,2 53 15,2 100
Rep. Dem. Popular Lao 16,1 15,94 0,15 46,4 3,2 1,0 75,5
Letonia 87,0 87 0 46,9 6.4 82,7 94,3
Libano 95,1  453%  26,1% 12,64 11,149 0 56,1 10,2 46,0 79,4
Lesotho 0 3,7 5,2 0,0 18,2
Lituania 0 23,2 6,6 74,6 96,6
Luxemburgo 99,7  1,44% 98,3 24 0 7,1 6,8 88,1 773
Madagascar 0 33,6 2,7 91,7
Malawi 0 21,7 9,3 0,0 42,7
Malasia 30,8 38 0,8 73,8
Mali 2,0 2,0 38 4.8 26,0 89,3
Mauritania 0,3 0,26 23,2 3.7 8,7 100
México 786 28,6 47%2 3% 50,5 6,2 66,9 94,2




20p*dNvS 3d OLN3INND0d

€.

Gasto de la

Cobertura formal OOP como % Gasto total en  seguridad social en ooP dcomo “
Pais indi del gasto total saludcomo %  salud como % del .el gasto
Total Estatal  SHI PHI  Otros  Sindicato g | privado en
. : A , . basado en MHI Total en salud del PIB gasto general del salud

(%) (%) (%) (%) (%) la empresa gobierno en salud'
Republica de Moldova 78,6 1005 43,7 7.2 11 96,1
Mongolia 100  57,6%  78,5% 33 6,7 37,8 91,1
Marruecos 41,2 3557 04 0,5% 5,358 50,9 5,1 0,0 76,1
Mozambique 14,9 4,7 0,0 38,8
Myanmar 80,4 2,8 1,3 99,7
Namibia 22,5 10% 12,560 58 6,4 1,9 19,2
Nepal 0,1 0,008¢" 0,13 66,6 53 0,0 92,2
Paises Bajos 100 76,3 28° 7.8 9,8 93,0 20,8
Nueva Zelandia 100,0 100 359 15,6 8,1 0,0 72,1
Nicaragua 68,5 60 79 0,5 0,13 494 7,7 26,6 95,7
Niger 0,7 0,7 41,9 47 22 89,2
Nigeria 67,9 5,0 0,0 91,2
Noruega 100,0 09 15,6 10,3 17,9 95,4
Oman 100,0 9,5 3.2 0,0 56,1
Pakistan 70,9 24 53,3 98,0
Panama 100,0 35,4 64,6 27,6 7,6 55,5 82,2
Papua Nueva Guinea 9,7 34 0,0 87,2
Paraguay 63,7 33,3 14,202 12,4 0,188 3,59 51,1 7.3 39,8 74,6
Pert 710 11,784 27,265 0,34 40,8 44 424 79,0
Filipinas 37,7% 21,167 44 3.2 218 78,2
Polonia 09 0 26,4 6,5 86,0 87,8
Portugal 100,0 100,0 14,8° 0 29 9,6 6,5 95,7
Rumania 100,0 10088 0 33,5 6,1 85,8 90,4
Federacion de Rusia 88 8869 0 29,2 5,6 43,7 711
Rwanda 36,6 2,67 8,97 25,172 23,6 3,7 9,8 41,7
Arabia Saudita 0 6,9 4,0 28,6
Senegal 1,7 7 4,72 55,5 5,1 15,8 95,3
Serbia y Montenegro 96,2 96,274 0 20,9 9,6 89,8 85,3
Sierra Leona 0 41,7 3,5 0,0 100
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Gasto de la

Cobertura formal OOP como % Gasto total en  seguridad social en ooP dcomo “
Pais Sindicato del gasto total saludcomo %  salud como % del lel gasto
Total  Estatal SHI PHI  Otros - adoen MHI Total en salud delPIB"  gasto general del privado er:
(%) (%) (%) (%) (%) la empresa gobierno en salud' salud
Singapur 0 62 45 215 97,1
Eslovaquia 96,2 00 0 11,7 59 93,5 100
Eslovenia 100,0 0 9,7 8,8 82,6 41,1
Sudafrica 100,0 83,77 1776 0 10,5 8,4 4,6 17,1
15,17
Espafia 98,9 2,7° 0 235 7.7 7,0 82,0
Sri Lanka 0,1 0,12 48,9 35 0,3 88,9
Suecia 100,0 100 0 0 13,6 9,4 0,0 92,1
Suiza 100,0 20 80° 0 31,5 11,5 69,3 76,0
Republica Arabe Siria 29,2 10078 0 0,0057 1880 11,2 51,8 5,1 0,0 100
Tayikistan 0 79,2 4.4 0,0 100
Rep. Unida de Tanzania 14,5 14,581 0,005 36,2 43 2,6 81,1
Tailandia 97,7 7538 2248 0 28,7 3,3 32,0 74,8
Ex Rep. Yugoslava de 100,0 10084 0 15,5 71 97,8 100
Macedonia
Togo 0,4 0,4485 66,2 5,6 14,6 88,0
Tunez 99,0 3386 65 1 0 45,1 5,4 235 83,0
Turquia 69,2 67,2 <2 0 19,9 7,6 54,6 69,9
Turkmenistan 82,3 82,3 0 32,6 3.9 6,1 100
Uganda 0,1 0,098 36,7 7,3 0,0 52,8
Ucrania 100,0 10087 0 26,8 57 0,0 78,6
Reino Unido 100,0 100 100 0 1 8,0 0,0 76,7
Estados Unidos 100 32,48 71,99 0 13,5 15,2 284 243
66,48
Uruguay 87,8 27,2 15,8 30,8 13,9 0,13 18,2 98 48,5 25,0
Uzbekistan 54,4 55 0,0 95,5
Rep. Bolivariana de 100,0 65,6 344 53,2 45 252 95,5
Venezuela
Viet Nam 234 22,2% 1,17 53,6 54 16,6 74,2
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Gasto de la 0
Cobertura formal OOP como % Gasto total en  seguridad social en OOP como %
. o del gasto
Pais Sindicato del gasto total salud como %  salud como % del .
Total  Estatal SHI PHI  Otros en salud del PIB! asto general del privado en
(%) (%)2 (%) (%) (%) basado en MHI Total gastog salud'
0 0 0 0 0 la empresa gobierno en salud’
Yemen 6,3 0 0,03¢" 4,65% 1,59 0,1 56,4 55 95,5
Zambia 33,1 5,4 0,0 68,2
Zimbabwe 36,3 79 0,0 56,7

1 Organizacion Mundial de Salud (2006), Anexo estadistico (http://www who int/whr/2006/annex/en). 2 Todos los datos relativos a los paises de la OCDE han sido obtenidos de los Datos de Salud de la OCDE (2006) y los de
América Latina de Mesa-Lago (2005/2007), excepto otras fuentes indicadas. 3 El Estado paga las cotizaciones en nombre de cerca de 8 millones de discapacitados y medio millén de desempleados; calculando un promedio de 3
dependientes, esto garantiza el acceso a la asistencia médica de aproximadamente 17% de la poblacion total. 4 En 2004, la Caja Nacional de Seguridad Social de los Trabajadores Asalariados (CNAS) contaba con 7.750.045
beneficiarios. En octubre de 2006, el nimero aument6 a 9.331.767 beneficiarios (CNAS 2006). Para el régimen del seguro social del sector privado, Caja Nacional de Seguridad Social de los Trabajadores No Asalariados
(CASNOS), sélo se disponia de informacion antigua sobre los beneficiarios: en 2000, la CASNOS tenia 330.863 afiliados cotizantes; calculando un promedio de cuatro dependientes que corresponderia a un numero total de
1.654.315 beneficiarios (CASNOS 2001). Ademas, los estudiantes, los veteranos de guerra, los desempleados cubiertos mediante el programa de desempleo, y algunos otros grupos estan cubiertos por la CNAS y pagan asi
tasas de cotizacion inferiores. 5 Maceira 2005 pag.7. ¢ el 9,8% sdlo seguro privado de salud; el 3,8% PHI complementario ademas del plan de salud para los empleados (Maceira 2005 pag. 7). 7 Maceira 2005 pag.7. & Planes de
seguro de salud para los empleados (Maceira 2005, pag. 7). ¢ OCDE (2006), excepto para Alemania y los Paises Bajos. El PHI es suplementario (1¢" nimero) o complementario (24 nimero) sea al seguro financiado por
impuestos o al SHI de proteccidn social de la salud. '© En 2004, Austria contaba con 170.449 receptores de asistencia social cuya cotizacion al SHI era pagada por las municipalidades con cargo a los ingresos fiscales (Statistik
Austria 2006); el Tesoro también financia practicamente todas las cotizaciones de los 138.539 agricultores jubilados (Mehl 2005. pag.15). " Arnaudova (2006), pag. 33. 2 Todos los ciudadanos tienen derecho a percibir
prestaciones cubiertas por el Sistema Unificado de Salud, SUS, pero la disponibilidad varia con arreglo a las condiciones regionales y geogréaficas. 13 Arnaudova (2006), pag. 78. '4La Caja Nacional de Seguridad Social no cubre
las prestaciones de salud excepto algunos servicios preventivos de salud materno infantil vinculados con las prestaciones familiares y otros servicios principales y no es considerado “seguro de salud” (CNSS 2007). 'S Informacion
directa del Departamento Técnico de la Mutual de la Funcion Publica, Bujumbura, enero de 2007, Witter (2002, pag. 21), mencionaba una tasa de cobertura del 10-15%. 16 En 2000, el niumero total de beneficiarios del Instituto
Nacional de Prevision Social (INPS) fue de 115.378 de una poblacién total de 431.989 (Ferreira 2003, pag. 8). '7 Debido a que los beneficiarios del FONASA grupo A (indigentes) estan exonerados de las cotizaciones, la
asistencia médica de este grupo se considera financiada por el Estado; todos los otros afiliados al FONASA pagan cotizaciones y por tanto estan cubiertos por el régimen del seguro social de salud (FONASA 2006). '8 En 2005,
més de 130 millones de beneficiarios estaban cubiertos por el régimen del Seguro Médico Basico (BMI) (MOLSS, 2005, tal y como fue citado en Tang et al., 2007, pag. 32); se deberia tomar nota de que el BMI es llamado
Sistema de Seguro de Salud Basico (BHIS) (Drouin y Thompson, 2006). ' Segun Castafio y Zambrano (2005), cerca de 13.800.000 colombianos estan cubiertos en la actualidad por el sistema contributivo o subsidiado. 20 El
seguro de equidad para los accidentes del trabajo y enfermedades profesionales cubria a 309.790 beneficiarios en 2004 (Almeyda y Jaramillo 2005, pag. 39). 2! Saenz/Holst 2007. 22 Arnaudova (2006), pag. 96f. 22 Datos
estadisticos del IESS indican 1.184.484 afiliados cotizantes en 2003. 261.715 pensionistas, 819.405 (= 31,8 por ciento del grupo considerado objetivo) en el Seguro Social Campesino Ecuatoriano (IESS, 2006; Gonzalez, 2006).
24 16.470.022 alumnos cubiertos en virtud de la Ley 99/1992 y 5.525.125 infantes y nifios (Decreto 380/1997). 25 3.629.996 empleados del sector publico cubiertos con arreglo a la Ley 32/1975; 3.121.529 beneficiarios del
programa de trabajadores del gobierno en virtud de la Ley 79/1975, mas 1.617.923 pensionistas y viudas (que cotizan el 1% de sus pensiones). % Incluidos todos los beneficiarios del Instituto Salvadorefio de Seguridad Social
(ISSS, 2006) y del régimen de Bienestar Magisterial (Holst, 2003c, pag. 25). 27 OCDE (2006); se debe tomar nota de que en Francia el AMP complementa el seguro social de salud obligatorio universal mediante el reembolso de
los copagos pertinentes: aproximadamente el 60% son Mutuales y el restante 40% son regimenes de seguro de salud sin fines de lucro y con fines de lucro. 2 40.000 empleados publicos y mas de 160.000 dependientes
cubiertos por el Ministerio de Finanzas; 300.047 indigentes y trabajadores inestables, cubiertos en teoria por la Caja Nacional de Garantia Social, en realidad no se benefician de ningun tipo de servicio (Biyogo Bi-ndong et al.,
2005 pag. 9). 2 92.739 trabajadores del sector privado asegurados y 226.515 dependientes (Biyogo Bi-ndong et al., 2004, pag. 9). % 22.000 afiliados cotizantes y un nimero total de 65.000 beneficiarios estaban cubiertos a
través del seguro de salud privado (Biyogo Bi-ndong et al., 2004, pag. 11). 3! El porcentaje restante segun el numero total de personas cubiertas (52%) menos aquellos cubiertos por cualquiera de los regimenes mencionados
(Biyogo Bi-ndong et al., 2004, p.3f., 9). 32Hasta 2002, el Fondo Estatal Unificado del Seguro Social (SUSIF) no cubria méas del 14% de la poblacion de Georgia (Witter, 2002 pag. 22) aunque en la estructura del empleo en el pais
los asalariados representaban el 35.4% de los trabajadores (trabajadores por cuenta propia: 35%; empleados no asalariados: 37.8%) (Collins, 2006, pag. 302f). 33 Las municipalidades pagan las cotizaciones del seguro de salud
de los beneficiarios de las prestaciones de asistencia social cuyo nimero era de 2.910.226 en 2004; Ademas, el gobierno central financia las cotizaciones al seguro social de 351.409 agricultores jubilados (Krieger, 2006, pag. 4;
LSV, 2005, pag. 96). * La cobertura total del seguro social de salud abarca a 74.051.000 personas de una poblacidn total de 82.600.000 ciudadanos lo que corresponde al 89.65% de la poblacién en Alemania. Sin embargo, los
beneficiarios del seguro social de salud para quienes el gobierno central o los gobiernos locales pagan cotizaciones son considerados como usuarios de la asistencia médica pagada por el Estado (OCDE, 2006). 35 Sustituto del
seguro de salud obligatorio para las personas mas acomodadas. 3¢ Busse y Riesberg (2004), pag. 57. 3 Herrera (2006), pag. 4. 3¢ Mas de 1.000 afiliados al Servicio Solidario de Salud organizado por la Mutual de la Central
General de Trabajadores (Develtere y Fonteneau, 2001, pag. 30f). % EI Régimen de Seguro de los Empleados del Estado(ESIS) cubre a aproximadamente 7,9 millones de asegurados y cerca de 30,7 millones de beneficiarios; el
nuamero de titulares de la tarjeta del Régimen del Seguro de Salud del Gobierno Central (CGHS) es en la actualidad de 1 millon con un niimero total de beneficiarios de cerca de 4,3 millones; Seguro de Salud de los Trabajadores
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Ferroviarios, 8 millones; trabajadores de la defensa, 6,6 millones; antiguos combatientes, 7,5 millones; trabajadores mineros y de las plantaciones (sector publico) 4 millones de beneficiarios (Gupta, 2007, pag.113, 118). 40
Régimen Universal de Seguro de Salud (cotizacion compartida: 416.936 beneficiarios (Oficina Nacional de Seguro). 4! Se esperaba que 36.146.700 beneficiarios se afiliaran al sistema Askesin extendido para las personas de
bajos ingresos en Indonesia subsidiado por los gobiernos central y local (Adang, 2007, pag. 149f). 42 Desde 2005, la nueva iniciativa (Askesin) ha extendido la cobertura del seguro de salud a 60 millones de personas mas o al
27,6% de la poblacion, contando el régimen del seguro de salud para los empleados publicos Askeswith con aproximadamente 4,5 millones de empleados afiliados y 9,3 millones de dependientes, la suma es de 13,8 millones de
beneficiarios, o el 6,3% de la poblacion. El seguro social de salud para los trabajadores del sector privado (Jamsostek) cubria a 1,26 milliones de empleados y 2,74 millones de beneficiarios en 2005. Aproximadamente 2 millones
de personas estaban aseguradas por el sistema de servicios de salud para los militares que cubria a todas las fuerzas armadas. 43 En 1999 (!), 4 millones de personas estaban cubiertas por los seguros privados de salud
comerciales (Adang 2007, pag. 148). 4 Witter (2002), pag. 21; La Caja Nacional de Seguridad Social (NHIF) cubre al 7 % de la poblacién de Kenya (Scheil-Adlung et al. 2007, pag. 133). 45 875.000 beneficiarios cubiertos por el
Régimen de Seguridad Social del Sector Publico, incluidos =91.000 empleados publicos y =100.000 miembros de las fuerzas armadas y 48.096 beneficiarios de la Organizacion de Seguridad Social del Sector Privado (SSO)
(Hohmann et al., 2005). 46 2.083.662 libaneses — 1.047.338 hombres y 1.036.324 mujeres — tienen derecho a la cobertura del Ministerio de Salud Publica (MoPH, 2006). 47 La cobertura de la Caja Nacional de Seguridad Social, tal
y como informa la propia Caja, fue del 26,1% en 2001, aunque las encuestas de hogares mostraron una tasa mas baja del 17,8% (Ammar et al., 2000) por cuanto desde 2003, la Caja contaba con 386.000 afiliados: 253.000
hombres (65,54%) y 133.000 mujeres (34,45%) (Papadopoulos 2006, pag. 4). El nimero promedio de dependientes estaria cerca de dos personas, lo que parece relativamente bajo para un pais arabe. 4 EI 8% de la poblacion
tiene una cobertura completa mediante el seguro privado, y el 4,6% de la poblacién ha contratado un seguro privado de salud para complementar la cobertura de otros regimenes de seguro (Ammar et al. 2000, p.24). 4
Beneficiarios cubiertos por cualquier régimen puesto en vigor para los miembros de las cuatro armas del aparato de seguridad (Ammar et al. 2000, p.24). 5 Ministerio de Seguridad Social (2005). 5' Frenk et al. (2007), pag. 24;
tratandose de la financiacion por los impuestos, sirvase tomar nota de la inclusion anual prevista del 14,3% del grupo considerado como objetivo consistente en 11 millones de familias, o 50 millones de beneficiarios que
representan el 49% de la poblacion total. Las estimaciones para el segundo afio después del establecimiento del Sistema de proteccion social de la salud (SSPH) en 2004. 52 [bid. 53 Ibid. 54 Arnaudova (2006), pag. 114f. 5
1.439.544 personas fueron cubiertas por el Estado en 2002 (Khorolsuren y Tseden, 2005, pag. 3f). 56 En 2002, el nimero total de afiliados al seguro de salud fue de 523.617 lo que corresponde a 1.963.161 beneficiarios
(Khorolsuren y Tseden 2005, pag.3f). 57 En 2005, el régimen del seguro social para el sector privado Caja Nacional de Seguridad Social (CNSS) cubri6 a cerca de 6 millones de beneficiarios, y el régimen seguro social para los
empleados publicos Caja nacional de Organismos de Prevision Social (CNOPS) aproximadamente a 3,2 millones de beneficiarios. Alrededor del 4% fueron cubiertos por el seguro de salud organizado por los empleadores (Caja
Mutual Interprofesional de Marruecos) (L'Observatoire de Tanger 2007; Kaddar et al., 1999, pag. 4f). 58 Direccion de Estadisticas 2005, pag. 485. 50 Witter (2002), pag. 21. 8 Feeley et al. (2006), pag. 6. ¢! La Federacion General
de Sindicatos de Nepal cubria a cerca de 2.000 beneficiarios (OIT, 2003a, pags. 8, 10). 62 Instituto de Prevision Social (2003); Holst (2003b). 62 Los empleados de la Compafiia Binacional ltaipti estan cubiertos por el Seguro Itaipl
(Holst 2003b). & También, el régimen de seguro administrado por el sector publico Seguro Integral de Salud (SIS) contaba con 11.044.140 beneficiarios afiliados (MINSA, 2006, pag. IR-1). Sélo 3.221.090 beneficiarios disfrutaban
de cobertura efectiva (comunicacion personal aportada por el personal del SIS). 8 EI nimero total de empleados del sector formal y sus dependientes que estan cubiertos por el régimen del seguro social de salud EsSalud es de
7.500.000 (http://www essalud gob pe). 66 Al 31 Dec., 2004, PhilHealth cubria a un numero total de 31.290.750 beneficiarios a través del programa subvencionado (para los indigentes) que paga las primas de las personas
necesitadas (PhilHealth, 2006). & EI numero total de 17.520.000 beneficiarios incluye a los empleados del gobierno (seguro obligatorio), la los empleados del sector privado y a los trabajadores afiliados a la fecha, mas los
afiliados al Programa de Pagos Individuales para los trabajadores del sector informal (Basa, 2007). 68 Arnaudova (2006), pag. 132. 6 Balabanova et al. (2003), pag. 2126. ° Los beneficiarios del sistema Gacaca (113.770) y los
presos (107.000), tienen derecho gratuito a las prestaciones de salud del sector publico (Musango et al., 2006, pag. 126). " Seguro de Enfermedad la Ruandesa (RAMA): 155.394; Fondo de apoyo a los supervivientes del
genocidio (FARG): 283.000; Fuerzas armadas: 100.000; y seguro privado de salud: 213.512 (Musango et al., 2006, pag. 126). 2 Musango et al. (2006), pag.126. 7> Numero total de beneficiarios cubiertos por las instituciones del
seguro de salud de las empresas o interempresas (IPMs) que administran el régimen obligatorio de proteccion social de la salud para los trabajadores del sector formal (Scheil-Adlung et al., 2007, pag. 133). ™ Informacion
proporcionada por el Prof. Laaser Belgrade. 7 Asistencia médica basica brindada a la gran mayoria en Sudafrica mediante instalaciones publicas que cobran honorarios a los usuarios segun la regién y el tipo de servicio (Scheil-
Adlung et al., 2007, pag.133). 76 Cobertura por los regimenes privados de seguro de salud profesional (Scheil-Adlung et al., 2007, pag. 134). 77 Consejo de los Regimenes Médicos (2006), pag. 47. 78 En principio, los sirios tienen
derecho a la atencion preventiva y primaria a cargo de proveedores publicos. Ademas, los pacientes con enfermedades cronicas también reciben asistencia médica gratuita o a tarifas reducidas en instalaciones de la salud
publica.. 7 El seguro medico privado comienza a hacer su aparicién en Siria desde que las primeras compafiias fueron autorizadas a funcionar en julio de 2006 (Holst, 2006). 8 Se estima que la mitad de los 3 millones de
empleados publicos esta cubierto por algun tipo de régimen de seguro, segln la primera evaluacion de los regimenes de seguro de salud profesionales de Siria. Aproximadamente el 12-14% de la poblacién tiene derecho a
prestaciones de salud en virtud de regimenes profesionales. Sin embargo, los estudios correspondientes no tuvieron en cuenta el hecho de que los sindicatos gestionan regimenes complementarios para sus dependientes en
varias empresas publicas, lo que se traduce en un nimero mayor de personas protegidas por los regimenes de seguro de salud profesionales (Schwefel 2006a, 2006b; Holst, 2006). & El nimero total de beneficiarios de la
seguridad social en Tanzania es de 5.319.378: 400.000 afiliados a la CNSS, 2.360.000 beneficiarios; PPF 60.000 afiliados, 354.000 afiliados; PSPF 193.000 afiliados, 1.138.700 beneficiarios; LAPF 40.000 afiliados, 236.000
beneficiarios; NHIF 248.343 afiliados, 1.142.178 beneficiarios; GEPF 15.000 afiliados, 88.500 beneficiarios (Dau, 2005, pag. 2; Humba, 2005 pag. 7). 82 En 2002, el régimen UC cubri6 a 47 millones de personas en Tailandia
(Tangcharoensathien et al., 2007, pag. 127). 8 Régimen de Prestaciones Médicas para los Empleados Publicos (6 millones o el 10% de la poblacion) y el Seguro Social de Salud para los trabajadores del sector privado (8
millones o el 13%) ambos se consideran sistemas de seguro social de salud (Tangcharoensathien et al., 2007, pag. 127). 8 Arnaudova (2006), pag. 197f. 85 Concertation (2004), pag. 14. 8 Achouri (2007), pag. 52; se deberia
tomar nota de que la CNSS cubre a cerca de 4 de cada 5 beneficiarios de la seguridad social. El porcentaje de personas cubiertas mediante servicios financiados con cargo a los impuestos incluye a los que tienen derecho a los
servicios de salud gratuitos (8%) y a tarifas reducidas en las instalaciones publicas (25% de la poblacion). 87 Arnaudova (2006), pag. 233f. 88 En 2003, 41,2 millones de ciudadanos de Estados unidos se inscribieron en Medicare y
54 millones en Medicaid (Oficina del Censo de los Estados Unidos, 2007). 8 Hoffman et al. (2005), pag. 10. % A finales de 2005, el régimen obligatorio contaba con 8.142.000 afiliados y los regimenes voluntarios con 6.245.000
ciudadanos de Viet Nam, mientras que 3.889.000 pobres se inscribieron gracias a subvenciones del Fondo de Asistencia Médica para los Pobres (Tien, 2007, pag. 64). ¢! El nimero estimado de ciudadanos de Yemen cubiertos
mediante el seguro privado de salud es de aproximadamente 6.000 (Schwefel et al., 2005, pag. 108 y siguientes). 92 Se estima que las fuerzas armadas y la policia cuentan con un personal de 920.000 empleados que estan
cubiertos por el régimen militar de prestaciones de salud o por el régimen del Ministerio del Interior (Schwefel et al., 2005, pag. 105). 9 Con arreglo a las estimaciones, cerca de la mitad de todos los trabajadores y asalariados del
sector formal tienen derecho algun tipo de régimen de seguro de salud (Schwefel et al., 2005, pag.105).




Anexo Il

Juego de Herramientas de la OIT

NATLEX

NATLEX es una base de datos sobre la legislaci@monal relativa al trabajo, a la
seguridad social y a los derechos humanos que enangéictualizado el Departamento de
Normas Internacionales del Trabajo de la OIT. Lagosl que contiene la base
proporcionan resimenes de la legislacion e infoidnacitada pertinente, catalogada por
palabras clave y por temas. NATLEX contiene mas%000 registros que cubren a mas
de 170 paises y territorios. Cada registro de NAX ldparece s6lo en uno de los tres
idiomas oficiales (inglés, francés o espafiol).d&pdsible, el texto completo de la ley o de
la fuente electronica pertinente esta vinculadoelaegistro. Por lo general los datos son
actualizados, aunque puede ocurrir algun retrage &nrecepcion de la informacién y la
actualizacién de los registros.

Servicios de asesoramiento actuarial y financiero

Muchos paises requieren asesoramiento neutrakyivabsobre cuestiones en materia
de estrategia 0 administrativas, financieras yypesstarias o apoyo en la constitucion de
la capacidad institucional nacional de cara a wefh sélido y administracion de los
programas de proteccion social. El Servicio Inteiorzal Financiero y Actuarial de la OIT
(ILO FACTS) presta asistencia a las institucionabegnamentales y a los organismos
auténomos de proteccion social para el desarrellsudpropia capacidad de planificacion
cuantitativa y mejora de la administracién y gobema de sus regimenes de proteccién
social. ILO FACTS es un grupo de asesoramientoosatipara utilizacién exclusiva de
las instituciones nacionales de proteccion socieégimenes de seguridad social. Es un
servicio que la OIT brinda a sus mandantes. Posee alta especializacion en las
cuestiones actuariales, financieras y presupuastde la proteccién social. ILO FACTS es
el grupo consultivo con la experiencia internaciomés larga y rica en los aspectos
cuantitativos de la seguridad social en el mundo.

La familia de modelos de la OIT

Proyecciones demogréficasLO-POP produce previsiones de la poblacién que
satisfacen la metodologia estandar de las Nacidhaislas para las proyecciones
demogréficas en base a una estructura de poblexdaiel combinada con hipétesis sobre
mortalidad, fertilidad y migraciones. Este modedaambién utilizado como un generador
estandar de insumos para los modelos actuarialpsrdgones y de presupuesto social que
requieren proyecciones demograficas de largo plRazientemente se han elaborado
modelos de proyecciones demograficas con objettemer en cuenta los efectos de la
epidemia del VIH/SIDA en la mortalidad.

Presupuesto socialLO-SOCBUD consiste en cuatro submodelos: el sudato de

la fuerza laboral (ILO-LAB) y el submodelo econdmidLO-ECO), juntos proporcionan
datos sobre el empleo y los ingresos al submod#igasto social (ILO-SOC), que brinda
informacion sobre los gastos por funciones (ggstosuncion de la proteccion social) de
los principales subsistemas y regimenes de sedwsiaal, por ejemplo, proteccion social
de la salud y proteccion de la vejez. El cuartarsadelo, ILO-GOV, agrega los datos que
se utilizan en las cuentas del gobierno y de lastuciones del sistema de seguridad
social.
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Modelo de pensioneslILO-PENS es un modelo actuarial de pensiones que
tradicionalmente es utilizado para realizar proijmues financieras y actuariales
independientes para los regimenes nacionales deopen. Puede también ser utilizado
como un insumo de ILO-SOCBUD.

Distribucion de salariosILO-DIST ha sido desarrollado para generar datdse la
distribucion del salario. Es utilizado basicamepdea las proyecciones de las pensiones
pero, como los sistemas de proteccion social stistributivos, es también necesario tener
en cuenta la distribucién del ingreso cuando sedbriasesoramiento en materia de
politicas para el disefio y financiacién de esdsrsias.

Modelo de saludILO-HEALTH es el modelo recién llegado a la famile modelos
de la OIT y se encuentra aun en proceso de prista.disefiado como una herramienta
para llevar a cabo evaluaciones independientea diuacion financiera y del desarrollo
de los sistemas de asistencia médica y se aplichida para generar insumos para el
componente de salud de ILO-SOCBUD.

Indicadores de rendimiento

STEP

GIMI

El Departamento de Seguridad Social ha desarrollada@onjunto preliminar de
indicadores cuantitativos de rendimiento que puegenitilizados por los administradores
y por los organismos de supervisién a efectos diuaw el rendimiento de los regimenes
de seguridad social.

A fin de abordar las bajas tasas de cobertura geotaccion social en los paises en
desarrollo, STEP elabora estrategias innovadorasmgcanismos especificamente
orientados a proporcionar cobertura a las persactasimente excluidas de los regimenes
vigentes. STEP trabaja sobre los regimenes deaprases sociales basados en la
comunidad y, en especial, sobre las mutuales dml.siambién trabaja en torno a los
vinculos entre los distintos regimenes disefiadgaigstos en funcionamiento con el
proposito de proteger a las personas excluidas.

La Plataforma de Informacion Global sobre el Miegwsgo (GIMI) tiene como
objetivo la mejora de la base de conocimientostivelaa la proteccién social y la
promociéon de la interaccion entre actores graciatasa tecnologias modernas de
informacion y de comunicacién. Brinda recursos ryis@s para apoyar a los usuarios en
el disefio, aplicacién y administracion de los regies de proteccion social, mediante:

= una biblioteca en linea incluyendo guias, estudies caso, articulos y
presentaciones;

= un glosario bilinglie francés-inglés;
= una base de datos sobre los regimenes de microsagtwdo el mundo;
= programas informaticos gratuitos de gestion y stgién;

= paquetes de formacion a ser utilizados en sesiemdiea y presenciales; asi
como herramientas de autoaprendizaje;

= asistencia en linea de los expertos que se enanemirel terreno;
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= ¢l foro de debate e-GIMI;

= sitios Web de colaboracién llamados “wikis” cuygetlyo es la exploracion de
cuestiones técnicas o la ejecucion de proyectgsitims;

= un boletin de noticias de colaboracion con apartes de los usuarios.

CIARIS

El Centro de Aprendizaje y Recursos para la In6lussocial (CIARIS) es una
plataforma de Internet. Apoya a las organizaciones las personas en la concepcion,
planificacion, aplicacion, supervisién y evaluacide los proyectos orientados a luchar
contra la exclusion social en el ambito local. CIBRcontiene una amplia gama de
informacion y recursos disponibles mediante tregces:

= CIARISAssist vincula a las personas con expertpeaalizados;

= CIARISLearning ofrece una amplia gama de sesioaepdendizaje a distancia:

» CIARISFora pone a la disposicion foros en lineaghdebate.
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