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Quisiera referirme en
esta primera parte, a cuatro as-
pectos principales: primero ubi-
carnos en el tema en relacién con
su ambito geografico, sus conteni-
dos y alcances; luego detenernos
en el examen de algunas caracte-
risticas de los programas de salud
y de seguridad social en la evolu-
cion histérica de América Latina
tocar brevemente algunos de los
problemas que son de todos no-
sotros conocidos, y finalmente
detenerme un poco en analizar
los procesos de reforma que es-
tan siendo planteados en los di-
ferentes paises con relacién a
estos programas y a sus institu-
ciones.

Reservaria para la se-
gunda parte el poder profundizar
quizds un poco mas en algunos
temas que en este momento son

cruciales en la evolucion de la se-
guridad social.

Dentro de ese esque-
ma, ubiquémonos en América La-
tina para sefalar algunos aspectos
interesantes.

Cuando hablamos de
América Latina estamos hablando
de veinte paises, con situaciones
muy disimiles en términos de po-
blacion, caracteristicas geograficas,
grado de desarrollo y toda una
serie de factores, de contextos po-
liticos, sociales y econémicos que
tienen que ver con el desarrollo
de la seguridad social.

En primer lugar tene-
mos todas las variaciones en tér-
minos de poblacién para un total
de 434 millones de habitantes en
los veinte paises; ademas hay un
factor muy importante de distri-
bucién de esa poblacion, que tie-




ne mucho que ver con la seguri-
dad social que se ha desarrollado
en América Latina. Estamos sena-
lando la urbanizacion, la concen-
tracion urbana, con un promedio
para la region por encima del
60%, pero que tiene paises con
mucho mads del 75, 77% en algu-
nos casos. En segundo lugar los
datos sobre mortalidad infantil
con variaciones tan extremas co-
mo los 107 por mil de Haiti, a los
10,7 de Cuba o a los 13,9 de Cos-
ta Rica; tenemos expectativas de
vida que pasan en siete de los
paises por encima de los 70 anos,
pero que en dos de ellos giran al-
rededor de los 50-55 afios y tene-
mos per capitas que van desde
los 2.600 hasta los 700, 800, 400
inclusive mas bajos todavia en
Haiti, también hay variaciones
muy grandes en el gasto guberna-
mental, en términos de salud vy
otros programas sociales.

Esto nos muestra un
grado de complejidad y de diver-
sidad muy grande en América
Latina que va a incidir o que han
incidido indefectiblemente en el
desarrollo de los programas de la
seguridad social.

En segundo lugar se

esta tratando de recopilar cudl es
el alcance de los programas de la
seguridad social en los veinte pai-
ses de América Latina. En 1993,
se cumplen 110 anos desde que el
canciller Bismarck en Alemania
iniciara los programas y los enfo-
ques del seguro social; en ese po-
co mas de una centuria esos
programas han mostrado wun
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avance realmente muy importan-
te, con variaciones en las distintas
regiones del mundo y si bien a la
cabeza de ese avance han estado
los paises europeos, es muy clara-
mente reconocido el hecho de que
en los paises en proceso de desa-
rrollo, ha sido en América Latina,
en donde realmente se ha logrado
un avance mayor en la instaura-
cion de los programas basicos de
la seguridad social o de los segu-
ros sociales y la diferencia de la
evolucion en oftras regiones del
mundo: Asia, Medio Oriente,
Oceania y por supuesto el Africa.

Ahora en la region
americana, vemos que para los
veinte paises latinoamericanos en
1987, en términos de programas
de pensiones y de invalidez, etc.,
la cobertura que se da es como
sigue: enfermedad y maternidad
para diecinueve, en accidente de
trabajo los veinte, en desempleo
solamente cuatro y en asignacio-
nes familiares siete. Esto difiere
un poco con Norteamérica y el
Caribe, fundamentalmente el Ca-
ribe inglés donde existen caracte-
risticas muy especiales para este
tipo de programas.

En tercer lugar, tomado
de una publicacién de la adminis-
tracion de la seguridad social de
Estados Unidos, ubicamos la exis-
tencia de los distintos programas
en todos los paises de América
Latina; estan los 35 paises de la
region pero el énfasis que quere-
mos hacer, es que la atencion de
enfermedad, las asignaciones fa-
miliares, los accidentes de trabajo
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y la enfermedad profesional, son
los cuatro grandes programas de
la seguridad social en Ameérica
Latina. Hay algunos paises, cua-
tro o cinco que han logrado in-
cursionar en los programas de
seguro de desempleo; de tal ma-
nera que cuando hablamos de la
seguridad social o mas alla de los
seguros sociales y en esto hay
una diferencia importante en la
que no quiero insistir por la pre-
sentacién del doctor Luis Carlos
Ochoa, por las referencias anterio-
res del programa y porque sobre
ese punto se ha tratado bastante;
pero en general en América Lati-
na, cuando hablamos de seguro
social o de seguridad social nos
estamos refiriendo basicamente a
esos cuatro programas.

En cuarto lugar, jcomo
han evolucionado dichos progra-
mas desde el punto de vista de
su aparicién? vemos una clasifica-
cién de éstos, tomando dos crite-
rios bdsicos; el criterio de su pe-
riodo de aparicién y el grado de
desarrollo o de maduracién.

Este es el planteamien-
to de uno de los hombres més es-
tudiosos del tema en América
Latina, que es Carmelo Mesa La-
g0, quien sefiala cémo hay tres
grandes tipos de regimenes o de
sistemas de seguridad social en
América Latina. De acuerdo con
estas caracteristas un grupo ini-
cial comenzé sus actividades en
la década del treinta, un segundo
grupo alrededor de 1940 o 1950 y
un tercer grupo un poco mas tar-
de 1960-1970 y aparecen las siglas

correspondientes a los paises, basta
sefialar que una diferencia funda-
mental es la cobertura en términos
de poblacién, en donde el primer
grupo ha logrado cubrir entre el
61% y el 100%, el segundo grupo
del 20% al 60% y el tercero del 4%
al 20%. Los paises del Grupo An-
dino se ubican fundamentalmente
en el segundo grupo y Costa Rica,
cuya aparicién correspondi6 crono-
l6gicamente al segundo grupo, en
virtud del desarrollo importante
que ha tenido el programa ha pa-
sado a ser parte del primer grupo.

Ahora veamos, lo que
estos grupos de paises, utilizan
desde el punto de vista de la
asignacion con respecto al pro-
ducto interno bruto de la seguri-
dad social; el primer grupo entre
un 6% y un 15%; el segundo en-
tre un 2% y 5% y el tercero entre
un 0,5% y un 2% y tienen cargas
salariales que también varian de
manera importante entre el 20% y
el 56% en el primer grupo; entre
el 16% y el 24% para el segundo
y, entre 11% y 18% para el terce-
ro. De igual forma se diferencian
en algo muy importante, que es
la proporcién del gasto que desti-
nan a las distintas dreas. Los pro-
gramas del primer grupo, los
pioneros, gastan muchos mas re-
cursos en pensiones, en tanto que
los grupos dos y tres gastan mas
en salud. Y esto es realmente im-
portante desde el punto de vista
de cémo ha venido desarro-
llandose posteriormente la seguri-
dad social y la necesidad de
reformas en la misma.




Un andlisis de la Orga-
nizacién Panamericana de la Sa-
lud sobre la proyeccién de la
seguridad social en materia de sa-
lud, nos lleva a conclusiones mas
0 menos similares en la agrupa-
cion de los paises; en términos
globales, la seguridad social en
los veinte paises de América Lati-
na con variaciones importantes de
pais a pais, estd en posibilidades
de otorgar, al menos teéricamen-
te, servicios de salud al 61%-62%
de la poblacién. Pero, por supues-
to, la seguridad social participa
en forma diferente en la manera
como asigna los recursos en sa-
lud, ya vimos una primera dife-
rencia.

En quinto lugar pode-
mos senalar, c6mo la extensi6n de
la cobertura, el desarrollo de la
seguridad social y la financiacién
de ésta, nos ubica en tres grupos
de pafses en América Latina y un
cuarto grupo con los del Caribe
de habla inglesa que, como sefia-
laba, tienen otras caracteristicas.

Veamos ahora el segun-
do punto, que nos permite aclarar
cudl es el objeto del andlisis de es-
tos veinte paises, sefialando cuatro
programas fundamentales con ca-
racteristicas muy disimiles de ori-
gen y de evolucién, pero con
algunos elementos comunes: en
primer lugar la existencia de un
modelo bismarkiano, similar al
que preconiz6 Bismarck cuando
introdujo la nocién de los Seguros
Sociales en Alemania a finales del
siglo pasado, basado en una rela-
cién de trabajo y concentrado en
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la proteccién de la poblacién tra-
bajadora lo que le imprime un ca-
ricter muy especifico a este
modelo y da lugar a instituciones
y regimenes multiples. Los exper-
tos sefialan con bastante insisten-
cia cémo surgieron y c6mo han
evolucionado esos programas en
virtud de la mayor capacidad de
presencia politica de grupos de
presion dentro de la sociedad y
esto ocurri6 en la iniciacién de
los seguros sociales, cuando Bis-
marck ofrecié una base de nego-
ciacion con los movimientos
obreros de ese momento y luego
le imprimié un sello muy grande
de ahi en adelante, basado en la
relacion de empleo. Este hecho
que arranca de la concepcion
bismarkiana, se trasladé a Amé-
rica Latina con las mismas ca-
racteristicas y ha evolucionado
muy poco.

Los programas se orga-
nizaron con base en un riesgo so-
cial, como: accidentes de trabajo,
riesgo de las pensiones, de la in-
validez, la vejez, la supervivencia,
el riesgo de la enfermedad, el
riesgo del desempleo, etc, con
bastante dificultad de articulacién
entre uno y otro. Con ambitos
fundamentalmente urbanos, por-
que cuando nacieron en Alemania
se orientaron a una sociedad que
estaba en proceso de industriali-
zacion y esos esquemas se trasla-
daron a América Latina en donde
las sociedades eran basicamente
de economia y agricola.

Por ser con cotizacio-
nes salariales tripartistas, son re-
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gimenes fundamentalmente contri-
butivos. Una caracteristica muy im-
portante en el comienzo de estos
programas fueron los regimenes
técnico-financieros de  capitaliza-
cion. La relacién directa entre las
prestaciones y las cotizaciones.

Tienen por supuesto
otra serie de caracteristicas impor-
tantes que desde el punto de vis-
ta de organizacién institucional
quedarian como sigue:

En el primer grupo se
pudiera sefialar, que nacieron
muiltiples esquemas, se organiza-
ron muchas cajas y ese es el caso
por ejemplo de los comienzos de
la seguridad social en Cuba, Uru-
guay, Argentina y Chile. Los de
la segunda época nacieron més
como institutos; un instituto ges-
tor nacional de tipo general y
aqui encontramos al Grupo Andi-
no y a Colombia, pero que se di-
ferencié en que el instituto gestor,
estaba orientado fundamental-
mente a los trabajadores del sec-
tor privado y habia otros
esquemas distintos para los em-
pleados publicos dependiendo de
su capacidad de presion.

En el tercer grupo, los
de mads reciente aparicién, la or-
ganizacién ha girado mas a con-
solidarse alrededor de un sélo
instituto, aunque de todas mane-
ras se reconocen otros esquemas.

La segunda caracteristi-
ca que queremos analizar es la de
la cobertura, fundamentalmente
en dos programas el programa de
salud y el de pensiones.

Es necesario que recor-
demos que hay enormes vacios
sobre qué significa el término co-
bertura. Esto es vélido en los ser-
vicios de salud asi como en la
seguridad social, pero de todas
formas, esta tiene una cobertura
legal, que establecen los marcos
legislativos etc., y una cobertura
real, la cual es mas estadistica
que otra cosa.

Con las salvedades en
términos de cobertura, lo que tra-
tamos de mostrar es como ha
evolucionado para algunos paises.
El doctor Ochoa debe recordar
muy bien algunas cifras de este
aspecto, porque una de las fuen-
tes del mismo fue el Segundo
Congreso Americano de Medicina
de Seguridad Social en donde él
coordiné el grupo que hizo este
analisis. La intencién es mostrar
como ha variado entre 1966 y
1985 la cobertura y cémo ha ido
avanzando en algunos paises y en
la regién en general. Vemos que
en 1966 era del 11,5% y ahora ha
llegado a un 42,7%. En este mo-
mento las cifras son del orden del
61%-62%.

Ahora veamos la rela-
ci6n de la cobertura en términos
de la fuerza de trabajo. Si recor-
damos que habiamos planteado
que en sus comienzos: conceptual,
politica, filoséfica y operativa-
mente, los programas estuvieron
orientados a la fuerza laboral y
fundamentalmente a la asalaria-
da, al buscar cémo ha sido la
evolucién encontramos que, de la
poblacién total cubierta si compa-



ramos la poblacion econémicamente
activa cubierta —poblaciéon econé-
micamente activa— y la poblacién
econémicamente activa asalariada,
vemos que la poblacién econdmica-
mente activa cubierta en Bolivia es
del 185% y la poblacion econémi-
camente activa asalariada del
38,2%. En Colombia la poblacién
econdmicamente activa cubierta
es del 304% y la asalariada del
53,3%. En Venezuela el 49,8% de
la poblacién econémicamente acti-
va cubierta y el 54,1%. El interés
al mostrar estas cifras es ver cé6-
mo los directivos de la seguridad
social han sido bastante “timidos”
para no usar otra palabra, en el
sentide de cumplir con sus res-
ponsabilidades directas que estan
sefaladas en sus instrumentos le-
gales de cobertura, extensiéon de
la cobertura a la poblacién econé-
micamente activa asalariada, es
decir, vemos brechas importantes
de cobertura.

Lo que quiero senalar,
es el conformismo con que se ha
manejado el programa de cober-
tura, cuando tenia toda la posi-
bilidad de extenderse y sin
embargo se mantuvo con bastan-
te timidez alrededor de las cifras
que se observan en este momen-
to y ese es uno de los grandes
problemas como veremos mas
adelante.

Las otras dos columnas
nos muestran también otras areas
de cobertura posible para los tra-
bajadores independientes, sobre
todo la poblacién rural en donde
la incursién de los seguros socia-
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les en América Latina ha sido to-
davia mds lenta y mas timida.

La tercera caracteristi-
cas esta relacionada con los as-
pectos de la financiacién de la se-
guridad social. El peso de la se-
guridad social en estos paises en
términos de sus gastos referidos
al producto interno bruto en el
periodo 1965-1986, se encuentran
cifras comparativas para 1965,
1975, 1980, 1983, 1986, y vemos
que hay variaciones importantes.

Si comparamos un po-
co estas cifras con las que vimos
en uno de los puntos iniciales,
vemos que realmente se ha man-
tenido esa ubicacion en térmimos
de los paises y en término de las
proporciones del producto interno
bruto que estin utilizando para
sus programas con relacion a esos
tres grandes grupos pioneros y
los de aparicion mas reciente.

Sin entrar de nuevo en
el andlisis de cada uno de los pai-
ses, revisemos un poco las cifras
de Colombia; en 1965 el 1,1%, en
1975 3,1%, en 1980 2,8%, en 1983
22% y en 1986 22%. Sabemos
que estas cifras hay que manejar-
las con bastante prudencia por-
que estan sujetas a todos los
vacios de informacién en materia
estadistica; pero nos muestra c6-
mo ha evolucionado la asignacion
de los recursos y también cémo
algunos paises, especialmente los
del primer grupo, se acercan mu-
cho mas a las cifras de 6%, 7% y
8% que utilizan algunos de los
paises desarrollados.
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Ademds estamos sefia-
lando también para los veinte
paises las contribuciones del ase-
gurado, del empleador, del Esta-
do, de las inversiones y de otros,
para llegar al total de la disponi-
bilidad de recursos y quisiera re-
calcar el hecho de que Ila
contribucién del trabajador, del
empleado, gira alrededor de una
tercera parte de la contribucion
total; el empleador gira alrededor
de las dos terceras partes o quiza
un poco por debajo y el Estado
tiene cifras bastante variables pe-
ro bastante menores. Ahora, esta
contribucién del empleador es im-
portante tomarla en considera-
cién, ya que generalmente se
traslada a los precios de bienes y
servicios y por consiguiente inci-
de sobre toda la poblacién. Aqui
viene uno de los argumentos que
se plantean: el derecho adquirido
en términos de la contribucién vs.
el derecho adquirido en términos
de la ciudadania. No quiero dete-
nerme en este punto pero si
anotar que alrededor del hecho
de las contribuciones hay bastante
“humito”, ya que esto es, junto
con las cifras de cobertura, una
de las grandes dificultades y de
las grandes fallas que se achacan
a la seguridad social, el haber
creado situaciones de privilegio y
no haber extendido los servicios
al resto de la poblacién cuando
buena parte de la financiacion
proviene de estas contribuciones.

La contribucién al se-
guro social con relacién a la carga
salarial para algunos de los paises

es realmente alta, como es el caso
de Argentina y Brasil. En el caso
de Colombia, esta carga es de un
24,9%, en Costa Rica 356% vy
también encontramos cargas sala-
riales mucho mas bajas y esto tie-
ne que ver bastante con el
analisis posterior de los costos de
la seguridad social y por supues-
to con las necesidades y posibili-
dades de reforma. Quiero llamar
la atencién de la carga salarial tan
alta para el asegurado en los pro-
gramas de Chile.

Simplemente para ubi-
carmos en relaciébn a cuales son
los regimenes financieros que uti-
lizan los seguros sociales en estos
veinte paises. Quiero sefialar el
hecho de que de la capitalizacién
que fue el punto de partida de
los seguros sociales, realmente no
queda ninguno de los programas
que le esté utilizando a excepcion
de Chile que tiene una situacién
particular como todos sabemos,
asi como un esquema que se
aparta de todo el resto de los pai-
ses. Pero en general, todos se han
movido hacia los regimenes de
prima escalonada y hacia los de
reparto, inclusive en el régimen
de pensiones, porque en el régi-
men de salud generalmente fue
de reparto desde un comienzo.

La seguridad social,
maneja de manera directa un vo-
lumen importante de recursos y
sus forma de administracién se
ha dividido en tres modalidades:
la directa, la manejada por las
propias instituciones, la de con-
tratacién, que pura es muy dificil



de encontrar, por lo menos en
América Latina no existe, y por
tltimo formas combinadas, es de-
cir, de contratacién y de manejo
directo.

Una de las caracteristi-
cas de la seguridad social en
Ameérica Latina y que comienza a
cambiar, es el hecho de que ésta
desarrollé todas sus instalaciones,
establecimientos, etc., dando lugar
a una serie de problemas en la
aglutinacion administrativa, finan-
ciera, etc. de los recursos del sec-
tor salud.

Estos son los tres tipos
de caracteristicas que queria sena-
lar en relacién con los programas
de la seguridad social en cuanto a
Su composicion institucional, a la
cobertura, su responsabilidad fun-
damental con la poblacién, al ma-
nejo de los recursos y su
participacién en los programas de
salud en general.

La tercera drea que
quisiera considerar, se refiere a
los problemas principales de la
seguridad social; estos los hemos
tratado de agrupar en tres gran-
des areas: las definiciones de poli-
tica; los marcos constitucionales,
legislativos, etc. y los déficit fi-
nancieros y de ineficiencia admi-
nistrativa de las instituciones de
la seguridad social.

El hecho al cual hici-
mos referencia con respecto a c6-
mo nacieron los programas de
seguridad social en América Lati-
na y en otras partes del mundo,
puso claramente de presente, que
hubo y se proyect6 a lo largo de
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cuatro o cinco décadas de mayor
desarrollo, la falta de una politica
uniforme, y aqui citamos la politi-
ca nacional vs. la politica institu-
cional; en realidad, en la mayoria
de los paises las politicas en ma-
teria de seguridad social han sido
politicas institucionales. Esto de-
muestra claramente una baja prio-
ridad de los gobiernos con
respecto a los problemas de la se-
guridad social, lo cual es un fené-
meno general en toda América
Latina. Si uno revisa la situacion,
realmente la seguridad social y
los servicios de salud nunca han
tenido una prioridad importante
en las politicas gubernamentales;
muchos de estos programas na-
cieron por la presiéon de los gru-
pos politicos y otros nacieron
como elementos de captacién de
apoyo politico a determinados
grupos, por esto fue que se orien-
taron a la proteccion de grupos
especificos, lo que conllevé a una
estratificacion muy grande de los
programas de seguridad social. Es
decir, no han sido un proyecto
politico, ni una expresion real de
la politica social y por supuesto
esto ha significado una desarticu-
lacion de los programas de bien-
estar social, en términos de los
otros grandes componentes de la
politica social, de la vivienda, la
educacion, etc.

Ahora, como resultado
de lo anterior, vino el segundo
grupo de problemas de la seguri-
dad social, desligado de las res-
tricciones y la fragmentacion de
los marcos constitucionales legis-
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lativos. En realidad, en estos mar-
cos constitucionales, hay referen-
cias muy globales respecto al
desarrollo de la seguridad social,
al derecho o a su reconocimiento,
existe una retérica importante,
mas o menos conocida, mds cuan-
do se trata de avanzar un poco
en los instrumentos que permitan
actuar, vienen una serie de res-
tricciones, y ademas, se introduce
una cosa muy importante, en las
leyes en este campo que autori-
zan la extensién de la cobertura.
Casi siempre es posible encontrar
lo que en la jerga de la seguridad
social se conoce como las clausu-
las diferidoras, es decir, la ley es-
tablece la obligatoriedad de
extender la seguridad social a la
poblacién campesina, pero la fra-
se siguiente dice: “... a juicio de
las autoridades de los programas
respectivos y siempre y cuando la
viabilidad econémica se establez-
ca..” y ahi se abrié un gran cami-
no para ese conformismo de las
instituciones, se refugiaron en su
falta de preocupaciéon por exten-
der esos servicios. Esto, por su-
puesto se traduce en una baja
posibilidad de cambio. Sélo hay
algunos paises en la region, ya
los hemos visto a lo largo de esta
revisién, en donde realmente se
logré avanzar y hacer tal exten-
sion, con base en una clara defi-
nicién de politicas.

El otro gran rubro de
problemas es el gran déficit finan-
ciero y tenemos algunas causas
implicables a la propia seguridad
social y otras que no lo son: los

cambios demograficos. En los ini-
cios de los programas de seguri-
dad social, muchas de las
decisiones por esta ausencia de
participacién y de presencia en
todo el proceso politico se fijaron
mucho en los estudios y analisis
de expertos, pero que miraban ex-
clusivamente al problema econé-
mico de la seguridad social y no
al problema politico de la misma,
y entonces, muchos de los esque-
mas relativos a la previsién de los
recursos, no tomaron en cuenta
las condiciones demogréficas y
como consecuencia los cambios
en la expectativa de vida y toda
una serie de hechos demograficos
que han ocurrido en los paises de
la regién, reclamaron en un mo-
mento dado mas participacién y
mas recursos cuando estas institu-
ciones y estos programas no te-
nian realmente los elementos para
hacerlo.

El ajuste oportuno de
las cotizaciones, porque aun
cuando se hubiesen hecho los
estudios que sefialaran la necesi-
dad de hacer los reajustes, como
estos dependen de una accién
fundamental del gobierno, no re-
sultaba politico producir este re-
ajuste y se ahorré menos para
cubrir las obligaciones mas ade-
lante. Esta es una de las razones
principales del déficit de muchas
de las instituciones y tal parece
que en Colombia no estamos muy
alejados de esa situacion.

La mora estatal y pri-
vada: yo decia que en ese esque-
ma financiero tripartito, habfa un



gran ausente que es el Estado,
pues en realidad este casi nunca
ha cumplido sus obligaciones in-
clusive en algunos paises, su obli-
gacién de aportar como patrono,
como empleador también se ha
visto restringida, lo que ha dado
lugar, no solamente a déficit por
tal concepto, sino que también ha
creado un motivo mds para la
mora privada de las contribucio-
nes. Ademds las inversiones no
son suficientemente productivas,
porque estin condicionados los
manejos de las reservas de la se-
guridad social por la ley y en
muchos casos, esa legislacion es
muy antigua y no toma en consi-
deracién las posibilidades de re-
ajuste a los cambios econémicos,
asi que las reservas no han renta-
do e inclusive se han deteriorado
por malos programas de inver-
sién; y por supuesto, el gigantis-
mo, el burocratismo y la
ineficiencia administrativa que se
le sefiala a la seguridad social,
igual que a otras instituciones del
sector publico en lo cual hay bas-
tante de verdad, pero tampoco to-
da la verdad.

Muy brevemente senala-
remos las situaciones de superavit
y de déficit de las instituciones de
seguridad social desde 1965 hasta
1985 y vemos como estas institu-
ciones han ido enfrentando pro-
blemas de déficit importante, que
son entre otras cosas unas de las
razones por las cuales se han pro-
ducido los enfoques de reforma.

Todas estas dificultades
llevaron a que en la década del
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setenta comenzara a hacerse apa-
rente la necesidad de una serie de
reformas que practicamente se
han iniciado en todos los paises.

Por otro lado vemos
por ejemplo, el caso de Argenti-
na, que en 1988 lanz6é una pro-
puesta que en este momento
comienza a ser modificada como
nuevo proyecto de ley, basado en
el establecimiento del seguro na-
cional de salud. Como otro ejem-
plo tenemos la Constitucion de
Brasil y las leyes de saneamiento
basico de este pais, en uno de los
sistemas bdsicos unificados etc.;
en Costa Rica tenemos las expe-
riencias de nuevos modelos, de
las cooperativas, etc. alli encontra-
mos que la naturaleza de la refor-
ma es muy distinta, pues sus
problemas son de otra indole, y
al igual que otros paises, ya logré
suplir sus problemas basicos de
cobertura; en el caso de Chile, te-
nemos la municipalizacion y las
modificaciones totales del sistema
de seguridad social; en Cuba, la
consolidacién del proceso estatal
de los servicios y en Colombia, la
nueva constitucion, la municipali-
zacion y la Ley 10, que realmente,
vista en conjunto, es lo mas avan-
zado que existe en este momento
en planteamientos consti-
tucionales y de marcos legislati-
vos para el desarrollo de la
seguridad social.

Algunos paises en el
sector salud, mantienen todavia
esfuerzos de coordinacién y de
integracion funcional para tratar
de unir esa parte de la seguridad
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social, que estaba separada de los
ministerios de salud y que consti-
tuyen un capitulo aparte de toda
esta situacion.

Ahora, estos plantea-
mientos de reforma que se co-
mienzan a gestar en la década
del setenta se encuentran con
una situacion muy seria en la
década del ochenta en los paises
de América Latina, en donde el
contexto social, econémico y po-
litico cambia fundamentalmente
como resultado de lo que todos
conocemos: la crisis econémica,
el endeudamiento externo, el dé-
ficit del balance de pagos y la
reduccion de las tasas de creci-
miento economico lo que lleva a
un proceso de politicas de ajus-
te, en donde se plantea la reduc-
cion del gasto publico, se
incrementan las tasas de desem-
pleo, se disminuye el valor del
salario real y se produce un cre-
cimiento importante de la econo-
mia informal. Estos son elementos
que tienen una implicacién muy
directa en la evolucion de la se-
guridad social planteandole asi
nuevos desafios.

Como resultado de es-
tas restricciones de cardcter eco-
nomico en las politicas de ajuste,
aparece el deterioro de las condi-
ciones de vida y salud, una ma-
yor demanda de satisfaccion de
las necesidades basicas de la po-
blacién a grupos cada vez mas
grandes y una reduccién de re-
cursos en el sector publico tradi-
cional es decir, el de los
ministerios de salud.

Mas adelante tenemos
cifras sobre la evolucion de la po-
breza en Ameérica Latina y tene-
mos que en 1960, habfa un
porcentaje de pobreza del 51% y
un numero total de pobres de
110; para 1980 la poblacién total
era de 361, la extensién de la po-
breza era de 33%, y el nimero de
pobres era de 119 millones, habia
bajado relativamente, pero habia
aumentado el niimero de pobres;
para 1985, una poblacion de 405
millones, regresamos a las cifras
relativas de 1970, 39-40%, pero el
numero de pobres es de 158 mi-
llones, es decir, muchisimo mas
alto de lo que existié en la déca-
da del setenta; ahora, estas cifras
proyectadas en los seis anos si-
guientes, muestran que realmente
son mucho mas altas, segun los
ultimos estudios de la Cepal.

Otro elemento impor-
tante son las variaciones en el
sector informal, ante una seguri-
dad social concentrada funda-
mentalmente por sus Dbases
politicas, por su concepcion filo-
sofica y por sus medios operati-
vos en la atencion de la
poblacién asalariada.

Por ejemplo veamos la
informalidad en relacién con la
poblacién econémicamente activa
en los afios 1980, 1985 y 1990 en
donde se ve realmente un avance
promedio del 19, 25 y al 30%, pe-
ro si vamos a tomar cifras indivi-
duales de los paises, nos
encontramos que en muchos de
estos son 45, 50, 55% y algunos




quizds un poco mas alto en el
sector informal.

Y en términos de ne-
cesidad de servicios de salud,
tratamos de senalar las necesida-
des de extension de cobertura de
servicios de salud para toda la
region, en términos generales se
estima que un 30%-35% de la
poblacion de América Latina no
tiene acceso a ellos. En 1990, esa
poblacién total era de 450 millo-
nes de habitantes, con cobertura
aproximada para 300 y la pobla-
cioén sin acceso era de 150 millo-
nes. El crecimiento esperado
para el ano 2000, es de 160 mi-
llones que se agregarian a estos
150, los servicios adicionales re-
queridos serian entonces para
310 millones de habitantes, en el
afio 2000 para una poblacién de
610 millones de habitantes, ten-
drian cobertura 300 millones, tal
VeZ un poco mads pero tendria-
mos 310 millones de habitantes
sin acceso 0 un poco menos si
es que ésta cifra logra bajarse.
Esto en términos generales, sig-
nifica un desaffo enorme para
que los paises logren desarrollar
sus servicios de salud cuantitati-
va y cualitativamente.

Ahora, en las orienta-
ciones de los procesos de refor-
ma, si quisiera hacer una
diferenciacion en relacién con as-
pectos intrinsecos de la seguridad
social y también extrinsecos en el
sentido de que estan un poco por
fuera del control de la seguridad
social como tal, hay preocupacién
por la dimension econ6mica y la
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insercion de esta en la macro-
economia. La seguridad social
siempre se mantuvo un poco al
margen. Desde sus comienzos lo-
gré una situacion de privilegio,
que entre otras, le ha permitido
operar en esquemas administrati-
VOS un poco paraestatales; si uno
revisa los presupuestos naciona-
les, encuentra que los de la segu-
ridad social no hacen parte de los
presupuestos nacionales, esa posi-
cion le permitié a los seguros so-
ciales durante mucho tiempo,
mantenerse al margen de todas
sus relaciones con la macro-
economia. Hoy hay un reconoci-
miento claro de que eso no ha
debido ser y que obviamente no
puede continuar.

La siguiente tendencia
es el reconocimiento de la nece-
sidad de ampliar la solidaridad
social. El reemplazo, como con-
secuencia de la contribucién,
prestacion y la transicion del se-
guro a la seguridad social y
aqui quisiera retomar lo que
plantee inicialmente, en el senti-
do de que en los veinte paises
de América Latina, con unas po-
cas excepciones, hemos tenido y
continuamos teniendo todavia
programas de seguros sociales
fundamentalmente. Existe un re-
conocimiento de la necesidad de
cambiar esa relacién y otras ten-
dencias por factores externos, y
resultado del manejo de las poli-
ticas de ajuste y de los procesos
de privatizacion. Estoy seguro
que este es un tema de gran im-
portancia y de gran preocupa-
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cion en este seminario como en
todos los foros en que se esta de-
batiendo al respecto.

Quisiera referirme a
los procesos de privatizacién y a
la seleccién de opciones, porque
no hay una sola manera de ha-
cer las cosas y es muy dificil en-
contrar cudl es la forma mas
apropiada para cada pais, ya
que otras cosas tienen que ser
soluciones nacionales. Hay algu-
nos criterios, en el manejo general
de recursos que son tradicionales
en la seguridad social que siguen
siendo validos, y que me parece
que son importantes de conside-
rar a la hora de analizar las op-
ciones para garantizar la solidez
y la seguridad en el uso de los
recursos de las instituciones de
la seguridad social. En segundo
lugar, la capacidad de adapta-
cion a los cambios, pues estin
variando extraordinariamente el
contexto politico y econémico y
es importante que las modalida-
des que se adopten permitan ha-
cer la adaptacién. En tercer lugar
la eficiencia en funcién de los ob-
jetivos que cada pais y cada insti-
tucién tenga que cumplir y la
compatibilidad con los principios
basicos de la seguridad de solida-
ridad y justicia social y éste es
probablemente el criterio mas im-
portante desde el punto de vista
de la seleccién de opciones, si
realmente nos queremos mante-
ner, si los paises quieren avanzar
en el desarrollo de la seguridad
social.

Quiero terminar, sefia-
lando que si bien tenemos regi-
menes O esquemas de seguros
sociales, el gran desafié es lograr
llegar a una expresién real de se-
guridad social, desde el punto de
vista de la concepcién planteada
cuando se comenz6 a hablar del
cambio del seguro social a la con-
cepcion de la seguridad social, en
el informe de Lord Beveridge en
Inglaterra al final de la Segunda
Guerra Mundial, en donde senala
una serie de principios de uni-
dad, de igualdad, de universali-
dad, integralidad y solidaridad. El
gran desafio del desarrollo y evo-
lucién de los programas de la se-
guridad social en los paises de
América Latina y de todas las re-
giones del mundo, pero especifi-
camente en el caso nuestro, es
hacer valederos estos programas
y esto tiene importancia porque
muchas de las opciones que se es-
tan planteando en este momento
alejan a esos programas del cum-
plimiento de estos criterios basi-
cos fundamentales que siguen
teniendo validez. Ojala que la re-
vision de éstos logre imprimir el
liderazgo necesario en las institu-
ciones de seguridad social para
participar en el proceso politico
que se estd dando con respecto a
la reforma; muchas de las opcio-
nes estan siendo planteadas desde
fuera de la misma con criterios
meramente econémicos que no
responden a las necesidades de
seguridad social que tienen los
pueblos de América Latina.



Politica social,
privatizacion
y descentralizacién

Me parece muy impor-
tante que retomemos dos o tres
aspectos que en este momento
constituyen los grandes desafios
que enfrentan tanto la concepcion
general, como el desarrollo de la
seguridad social y de los sistemas
de salud.

Quiero tocar tres pun-
tos, que son: la concepcion de la
politica social, los fenomenos de
privatizacién y la reconceptualiza-
cion de los sistemas de salud y
sus procesos de descentralizacion.

No hay la menor duda
de que América Latina, como
otras regiones del mundo, estd
enfrentando y continuara enfren-
tando para entrar en el proximo
milenio, la necesidad de revisar
sus estructuras tanto macro-
econémicas como sociales. Ahora
hay un movimiento muy intenso,
favorecido, estimulado, promovi-
do o impuesto en algunos casos
por fuerzas externas, en relacion
con los procesos de ajuste econd-
mico. Pero el gran debate sobre la
macropolitica social, del conteni-
do y las orientaciones de la politi-
ca social en América Latina
apenas si esta empezando, en ese
sentido creo que la situacion de
Colombia es bastante aventajada.
Creo que este Seminario es justa-
mente una demostraciéon de que
se ha iniciado un debate muy im-
portante con participacion de
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fuerzas vivas de la poblacion en
la busqueda de soluciones a estos
problemas.

Ahora, en relacion con
esta politica social, quisiera sefa-
lar que esta ha evolucionado en
términos globales en tres etapas:
una primera etapa, con la funcion
del Estado para proteger a los po-
bres, a los grupos que no podian,
como resultado de su esfuerzo di-
recto, incorporarse a la fuerza de
trabajo y satisfacer a través del
producto de su trabajo sus necesi-
dades basicas. Esa es la etapa de
la asistencia publica que se desa-
rroll6 durante mucho tiempo en
Europa y que nosotros la recibi-
mos como parte de la trasferencia
de las muchas cosas que nos lle-
gan de ellos.

En una segunda etapa,
la preocupacion fundamental de
la politica social se orient6 a la
protecciéon de la poblacién traba-
jadora, y eventualmente, hacia la
proteccion de la familia por ex-
tension.

Después de la Segunda
Guerra Mundial, se plantea en-
tonces la necesidad de extender la
proteccion, reconociendo la condi-
cion de ciudadanos, ya no sim-
plemente la de trabajadores y se
plantea el nacimiento de la segu-
ridad social como tal, su verdade-
ra expresion. Esa etapa en
Ameérica Latina esta por darse, es
un proceso que se estanco y el
gran desafio es realmente cémo
producir esa transformacién. Muy
pocos paises han logrado avanzar
en ese sentido, unos mds, otros
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menos, pero pocos han logrado
realmente materializarlo.

Ahora, la crisis econé-
mica que han vivido los paises en
la década pasada y parte de ésta,
realmente ha venido a crear nue-
vos desafios y esto plantea la ne-
cesidad de un nuevo rol, de una
nueva forma de ejercer el papel
del gobierno, en la politica social.
En términos generales, la funcién
del Estado, es garantizar que nin-
gun habitante se encuentre por
debajo de un nivel de satisfaccién
de las necesidades basicas y no
permitir que prevalezcan las des-
igualdades sociales.

Ahora, con los ele-
mentos de cambio en el contexto
social y politico que se han da-
do y que hemos sefalado, esas
funciones siguen siendo validas,
pero cambian las formas de ejer-
cer el rol del Estado. Era un es-
tado que era actor, que las
realizaba en forma directa, que en
un momento dado interpret6 la
universalizacion como el protago-
nismo directo.

Se plantea, dentro de
las nuevas concepciones, la nece-
sidad de que ejerza esas funcio-
nes pero en otra forma, con
capacidad de conductor, de regu-
lador, de armonizador, de inte-
grador de todas las fuerzas de la
sociedad y esto significa un re-
planteamiento del rol de las insti-
tuciones que ejercen dichas
funciones en representacién del
Estado y me refiero concretamen-
te a los Ministerios de Salud y a

las instituciones de la seguridad
social en general.

Lo anterior nos lleva al
segundo punto que queria plan-
tear y poner a su consideracién,
que es el de la privatizacion. La
privatizacion dicen algunos que
es un término poco elegante, pro-
bablemente lo es, pero ademis es
impreciso, porque en la privatiza-
cion cabe absolutamente todo y
esa imprecision del término ha
significado una gran confusién.
En buena parte, parece ser que
ésta surge de qué significa priva-
tizar en Estados Unidos y qué
significa privatizar en el resto del
mundo desarrollado, como tam-
bién en el mundo en via de desa-
rrollo. En otros paises, no en los
Estados Unidos, privatizar signifi-
¢6 en un momento dado dismi-
nuir la presencia del Estado en
acciones directas, en la produc-
cion de bienes y servicios, y po-
demos revisar los ejemplos en
todos los sentidos, en lo que hizo
Francia, Inglaterra, los paises eu-
ropeos que pasaron a la responsa-
bilidad, a la administracion y al
manejo privado muchas de las ac-
ciones, de los servicios y bienes
que se estaban produciendo por
la accion estatal, esto no paso en
los Estados Unidos. A finales de
1970 alcanzé su punto mas alto
en el mundo no comunista, el
porcentaje de fuerza de trabajo de
las empresas del Estado (6,7%),
en tanto que en los Estados Uni-
dos sélo llegaba al 1,5%, es decir,
que en este pais no hubo nunca
la necesidad de transferirlo al sec-



tor privado por las razones y pro-
blemas que se invocan, por los
factores de ineficiencia, etc., por-
que nunca el estado estuvo com-
prometido en esa proporcion,
como si ocurrié en los otros pai-
ses, donde por tanto, la privatiza-
cion ha significado cortar los
nexos gubernamentales con diver-
sos sectores de la economia; en
Estados Unidos significa reclutar
energia privada para mejorar el
funcionamiento de tareas que en
cierto sentido han sido y siguen
siendo publicas, el caso especifico
del sistema de la seguridad social
de los Estados Unidos es un siste-
ma publico, pero muchas de las
acciones se ejercen a través de las
acciones sociales, pero ni la politi-
ca, ni el manejo financiero general
€s un manejo privado, es un ma-
nejo ptblico.

En este sentido, quisie-
ra sefalar la necesidad de dife-
renciar entre lo que significa la
financiacion y el ejercicio de las
acciones; el problema que tienen
los paises es encontrar el balance
entre como se financia un bien o
un servicio y como se otorga ese
servicio o se produce ese bien, de
una forma colectiva o privada,
ese es el gran dilema. Ahora, eso
traducido a la seguridad social, a
los servicios de salud en donde se
estd preconizando de manera
muy intensa la privatizacion y el
cambio hacia los esquemas de se-
guros privados, quisiera senalar,
que hay muchas modalidades de
la actividad privada en relacion a
la prestacion de servicios de salud
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y una de las modalidades es los
seguros privadoes y los sistemas
de prepago que tanto auge tienen
en los planteamientos de solucion
en este momento en los servicios
de América Latina. En los servi-
cios de atenciéon directa a través
de la contratacion, los reembolsos,
las cooperativas, etc., hay muchas
modalidades de participacion de
la actividad privada, que de he-
cho se han venido presentando
en la organizacion de la presta-
cion de los servicios de salud, pe-
ro cuando se quiere hacer énfasis
en la utilizacion fundamental de
la actividad privada en la organi-
zacion y la prestacion de estos
servicios, quiza vale la pena refe-
rirse a algunos ejemplos: el pri-
mero es el de Chile, que se
preconiza como el modelo ideal
en materia de privatizacion de
servicios de salud y asi el llama-
do modelo chileno es ptblico con
un componente privado, es publi-
co en el sentido de que para un
60% de la poblacion se financian
los servicios y un 25, 27% se
atiende a través de las Isapres,
que son sistemas privados de se-
guros prepagados, llegando ya a
un nivel de saturacion. Comenzo
siendo un sistema de afiliacion
abierta, hoy es de afiliacion cerra-
da, en el sentido de que aquellos
que consumen mas servicios tie-
nen limitaciones para accederlos y
por tanto los nifios y los viejos
tienen restringida su participacion
en ese esquema. En este momento
el gobierno de Chile considera la
seria posibilidad de reformas del
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sistema de salud, porque lo consi-
dera como una de las éreas pro-
blema del pais, de tal forma que
hay que tener mucho cuidado, en
la venta indiscriminada que se ha
hecho del llamado modelo chile-
no con informacion incompleta,
en el sentido de que es un siste-
ma publico con un componente
privado, entonces no podemos to-
mar solamente el componente pri-
vado y extrapolarlo para analizar
los beneficios.

El segundo ejemplo es
el del sistema privado por exce-
lencia de los Estados Unidos, en
1980 la poblacion de este pais era
231 millones y estaban cubiertos
por la actividad privada 61 millo-
nes a través del Medicare y el
Medicaid que cubre a los indigen-
tes en un 15%. El combinado Me-
dicaid y Medicare, cubria 6,1% y
por otros servicios publicos 5,3%;
los no asegurados, 21,5% de la
poblacion en ese afo; sin acceso a
los esquemas de seguros priva-
dos, equivalia a 35 millones de
personas.

¢Cudles pueden ser al-
gunas de las razones? ;Por qué
estos sistemas privados presentan
estas situaciones? Aqui hay un
segundo dato en relacién a los
costos de administracion de un
sistema basado fundamentalmente
en prepago y en entidades priva-
das, tenemos la fuente en el New
England Journal of Medicine: de
un dolar gastado en los Estados
Unidos, 24 cvs. van a costos de
administracion, es decir, 24,1% de
los presupuestos de salud se van

en costos de administracion; en el
Canadd, 11 cvs. de un délar cana-
diense, es decir el 11% de los ser-
vicios de salud se va en costos de
administracién, con la proporcién
que si Estados Unidos tuviera un
esquema que no fuera basado
fundamentalmente en la partici-
pacion de los seguros privados,
se ahorraria alrededor de 100 bi-
llones por afio, lo cual equivale a
una cantidad suficiente para cu-
brir los 35 millones que hoy no
tienen acceso, con unos niveles de
costo que son los mads altos del
mundo, ya que esta gastando mas
de US$2.700 délares per capita
ano en la prestacion de servicios.
Pero aun asi, con esta economia
que se haria al cambiar el esque-
ma administrativo, se podria dar
el esquema de servicio; la razon
fundamental es que en Canadi,
hay un sélo asegurador, el gobier-
no provincial, que no tiene animo
de lucro y en los Estados Unidos
hay 1.500 aseguradores, la mayo-
ria de los cuales si lo tienen. En
este sentido, quiero recalcar, que

. cuando se trata de mirar opciones

hay que tener en cuenta todas las
implicaciones de las mismas; la
empresa privada ha existido
siempre y debe continuar con los
servicios de salud, pero la forma
de participacion de la actividad
privada es la que es necesario de-
limitar de manera apropiada por-
que de otra manera se puede caer
en situaciones como ésta.
Finalmente, quiero se-
falar el ultimo punto, en relacién



con los sistemas de salud y con
los procesos de descentralizacion.

Nosotros hemos venido
trabajando en Ameérica Latina por
mds de 40 afios con esquemas pi-
ramidales extraordinariamente
centralistas que partieron de una
concepcion de la administracion
publica francesa a finales del siglo
pasado y a la cual se injertan mo-
delos de interpretacion, de organi-
zacion de los servicios de salud
de caracter centralista y eso dio
origen a estos esquemas de regio-
nalizacion, en donde lo que se
pretendia era llevar hacia las re-
giones los modelos basicos de or-
ganizacion de los servicios, pero
la intencién nunca llegé a cum-
plirse lo que se hizo fue cambiar
de centros de poder y entonces,
de la centralizacion en los orde-
nes nacionales, en América Latina
se pasé a la centralizacién en las
regiones, que probablemente en
algunos casos fue mucho mas dis-
pendiosa y dificil y con implica-
ciones mas amplias que la
centralizacion en los 6rganos na-
cionales. En estos esquemas pira-
midales los procesos de decision
se tomaban en el vértice de la pi-
ramide y los recursos muy dificil-
mente llegaban a la periferia.

Los procesos de des-
centralizacion y la concepcion
pluralista de las instituciones del

Volumen 12 (1), julio-dictembre de 1992

sector salud que involucran a la
seguridad social, a los servicios
dependientes de los ministerios, a
la actividad privada, abren la po-
sibilidad —y en ese sentido la le-
gislacion colombiana en el movi-
miento que se estd dando
actualmente es pionero en la re-
gion— de darle vuelta a este es-
quema piramidal y de darle
prelacion al desarrollo de los or-
ganismos en el ambito municipal
con una concepcion muy amplia
del bienestar social, de una gran
politica de seguridad social de la
cual hace parte a su vez la apoli-
tica de salud y desarrollarla en
esos ambitos municipales, para
utilizar desde alli las otras moda-
lidades de recursos del sistema.
Esto obliga realmente a revisar y
a replantear toda la concepcion
tradicional que hemos venido bara-
jando en términos de organizacién
de los sistemas de salud y este, de
nuevo, es otro de los grandes desa-
fios a los que se enfrentan en este
momento los paises de América
Latina con participacion de la se-
guridad social, que es entre otras
cosas el ente que aparece dentro
del organismo del Estado con la
mayor posibilidad de impulsar ese
tipo de desarrollo.

Estos eran los tres pun-
tos que queria plantear, muchisi-
mas gracias.
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