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Abstract After more than a decade of progress
in various areas of social development, since 2015
poverty has increased, labor market indicators
have deteriorated, and the reduction of income
inequality has stagnated in Latin America. The-
se trends are of concern as they can affect health
indicators and exacerbate profound health ine-
qualities. This situation demands integrated po-
licy responses that can create synergies between
different sectors. There is growing recognition of
the role of social protection in the eradication of
poverty and the reduction of inequality. Various
social protection mechanisms buffer against the
costs of accessing health services directly and in-
directly. By expanding coverage and universal
access, promotion and prevention actions in he-
alth and nutrition, and fundamentally, the fight
against poverty, inequality, and exclusion, social
protection plays a fundamental role in guarante-
eing the right to health and overcoming inequali-
ties in this area. The reduction of inequalities in
health should be a priority for all countries, and
a way forward in that direction is to promote the
construction and strengthening of universal social
protection systems.
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Resumen Después de mds de una década de
avances en diversos dmbitos del desarrollo so-
cial, desde 2015 en América Latina se registran
aumentos en la pobreza, deterioros en indica-
dores del mercado laboral y un estancamiento en
la reduccién de la desigualdad del ingreso. Estas
tendencias son preocupantes ya que pueden perju-
dicar los indicadores de salud y exacerbar las pro-
fundas desigualdades en salud. Esta situacién de-
manda respuestas integradas de politicas, capaces
de crear sinergias entre diferentes sectores. Existe
un creciente reconocimiento sobre el rol de la pro-
teccion social en la erradicacion de la pobreza y
la reduccién de la desigualdad. Los diversos me-
canismos de proteccion social aminoran los costos
de acudir a servicios de salud de manera directa e
indirecta. Mediante la expansién de la cobertura
y el acceso universal, las acciones de promocién y
prevencién en salud y nutricién, y de manera fun-
damental, la lucha contra la pobreza, la desigual-
dad y la exclusion, la proteccion social juega un
papel ineludible para la garantia del derecho a
la salud y la superacion de desigualdades en esta
drea. La reduccion de las desigualdades en salud
debe ser una prioridad para todos los paises y un
camino para avanzar en esa direccién es promover
la construccién y el fortalecimiento de sistemas de
proteccién social universales.

Palabras clave Desigualdad, Salud, Proteccion
social, América Latina
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Introduccion

La desigualdad, en sus mdltiples expresiones, es
un problema estructural de gran envergadura en
América Latina. Después de mas de una década
de avances en diversos ambitos del desarrollo so-
cial en la regién, entre los cuales se destacan la re-
duccién de la pobreza, de la desigualdad de ingre-
sos y el aumento de la inclusién social y laboral,
desde 2015 se registra un aumento en la pobreza,
en particular la pobreza extrema, el aumento del
desempleo, el deterioro en indicadores de la cali-
dad del empleo y el estancamiento en la reduccién
de la desigualdad del ingreso. Estas tendencias son
preocupantes también desde la perspectiva de las
desigualdades en salud, ya que pueden perjudicar,
de manera directa o indirecta, los indicadores de
salud y nutricién y exacerbar las profundas bre-
chas existentes en esta drea. A su vez, los retroce-
sos en los indicadores de salud y una expansion de
las disparidades en salud contribuyen a propagar
un ciclo vicioso de mal estado de salud, pobreza y
desigualdad. En este escenario es imperativo for-
talecer y ampliar los sistemas de proteccién social
y promover politicas redistributivas para mitigar
los impactos negativos de ese proceso sobre el
bienestar de la poblacién y desarrollar medidas
que promuevan su plena inclusién social y labo-
ral y el pleno derecho a la salud. El presente arti-
culo tiene por objetivo mostrar evidencias sobre
las desigualdades en salud en América Latina y su
evolucién reciente y reflexionar sobre el rol de la
proteccion social para reducir esas desigualdades.

Evolucion reciente de la pobreza yla
desigualdad del ingreso en América Latina

La erradicacion de la pobreza y la pobreza ex-
trema, asi como la reduccién de la desigualdad, en
todas sus manifestaciones, son grandes retos para
los paises de América Latina. Entre 2002y 2014 la
region logré notables avances en estas areas y en
otros indicadores sociales, como en el dmbito de
la educacién y la salud. Los logros en la reduccién
de la pobreza, la pobreza extrema y la desigualdad
de ingresos en ese perfodo estuvieron asociados a
la evolucién positiva del mercado de trabajo (en
particular a la disminucién del desempleo, a un
aumento en la formalizacién del trabajo y me-
jorias en los ingresos laborales) y a la expansién
y fortalecimiento de los sistemas de proteccién
social. A partir del 2015 se registran retrocesos:
las tasas de pobreza y extrema pobreza aumen-
tan respectivamente de 27,8% y 7,8% en 2014 a
30,2% y 10,2% en 2017".

Este escenario, que ocurre en un contexto de
débil crecimiento econdémico y restricciones fis-
cales, con aumentos en las tasas de desempleo y
de la informalidad laboral, enciende sefiales de
alerta por los impactos negativos que puede te-
ner a corto y largo plazo sobre el bienestar de la
poblacién®. Asimismo, se observan significativas
desigualdades en la incidencia de la pobreza y po-
breza extrema segun el sexo, la edad, la condicién
étnico-racial y el drea de residencia de las perso-
nas. Ella es mds aguda en las personas que viven
en el ambito rural, los nifios, nifas, adolescentes y
jovenes, los pueblos indigenas, la poblacién afro-
descendiente, las mujeres en edad productiva, y
las personas con menores niveles de educacion’.
Las poblaciones rurales y los nifios, nifias, ado-
lescentes y jovenes registraron ademds aumentos
en la incidencia de la pobreza entre 2012 y 2017".

La desigualdad de ingresos disminuye de for-
ma significativa entre 2002 y 2017 (el indice de
Gini se reduce del 0,53 al 0,47). Sin embargo, el
ritmo de esa reduccién se enlentece entre 2014
y 2017 y persisten altos niveles de desigualdad,
posicionando a América Latina como la regién
més desigual del mundo'. La reduccién de las
brechas entre los grupos de menores y mayores
recursos se debié en gran medida a la mejoria de
los ingresos laborales en los estratos de menores
ingresos. Ademas, las pensiones y transferencias
jugaron un papel importante, particularmente en
los estratos de menores ingresos’.

Mas allé de la desigualdad de ingresos

La desigualdad es una caracteristica histdrica
y estructural de las sociedades latinoamericanas
que incluye la desigualdad econémica o de me-
dios (ingresos, propiedades, activos financieros
y productivos), la desigualdad en el goce de los
derechos, en el desarrollo de capacidades, en el
acceso a oportunidades, a la autonomia y al reco-
nocimiento reciproco®. El concepto de la “matriz
de la desigualdad social” (Cuadro 1) contribuye
a avanzar el andlisis y la reflexién de este fené-
meno complejo, multidimensional y multicausal
con miras a orientar politicas para su reduccién.
Una de las contribuciones de este concepto es
que propone un abordaje de la desigualdad que
contempla la confluencia de madltiples y simul-
tdneas formas de discriminacion y exclusién y la
manera en que estas derivan en desigualdades en
salud y en otros dmbitos del desarrollo social, que
a su vez se retroalimentan entre si.

La matriz de la desigualdad social estd con-
dicionada por la matriz o estructura productiva



Cuadro 1. Matriz de la desigualdad social.

Planteamientos teéricos

Ejes estructurantes

Ambitos de derechos en que

. Concepto de igualdad:
- Igualdad de medios (ingresos y |. Territorio
recursos productivos)

- Igualdad de derechos

- Igualdad de capacidades
- Autonomfia y reconocimiento | género
reciproco

inciden
. Heterogeneidad estructural . Nivel socioeconémico . Ingresos
(matriz productiva) . Género . Trabajo y empleo
. Cultura del privilegio .Razay etnia . Proteccién social y cuidados

. Etapa del ciclo de vida . Educacién

. Situacién de discapacidad
. Estatus migratorio
. Orientacion sexual e identidad de | vivienda, TIC)

. Salud y nutricién
. Servicios bésicos (agua,
saneamiento, electricidad,

. Seguridad ciudadana y vida libre
de violencia

. Participacién y toma de
decisiones

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Hacia una agenda regional de desarrollo social inclusivo:

bases y propuesta inicial (LC/MDS.2/2), Santiago, 2018".

de la region, que concentra el empleo en trabajos
informales y de baja calidad, con bajos ingresos y
limitado o nulo acceso a mecanismos de protec-
cién social. El mercado laboral es el eslabén que
vincula a una estructura productiva heterogénea
(e inherentemente desigual en términos de pro-
ductividad, acceso y calidad de los empleos) con
una marcada desigualdad de ingresos en los ho-
gares. La matriz de la desigualdad social también
estd condicionada por la cultura de privilegio,
un rasgo histérico constitutivo de las sociedades
de América Latina y el Caribe, que naturaliza
las jerarquias sociales y las marcadas asimetrias
de poder y de acceso a los activos productivos,
y que sostiene un sistema de reglas, practicas e
instituciones que no garantizan la igualdad de
oportunidades y de trato. La cultura de privile-
gios se basa en la negacion del otro como sujeto
de derechos y en esa medida instituye y repro-
duce privilegios econdémicos, politicos, sociales y
culturales asociados a la condicién étnico-racial,
de género, origen, cultura, lengua y religién de las
personas y grupos sociales’.

El primer eje de la matriz de la desigualdad
sociales el estrato socioeconémico, cuyos ele-
mentos centrales incluyen la estructura de la pro-
piedad v la distribucién de los recursos y activos
productivos y financieros. Una de sus manifesta-
ciones més claras y evidentes es la desigualdad de
ingresos, que es a su vez causa y efecto de otras
disparidades en ambitos como la salud, el acceso
a los servicios bésicos y la educaciéon’. Pero tam-
bién existen otros ejes que estructuran las des-
igualdades sociales en América Latina: el género,
la condicién étnica y racial, el territorio, la etapa
del ciclo de vida, la situacién de discapacidad,
el estatus migratorio y la orientacion sexual y la

identidad de género (Cuadro 1). Lo que confiere
a cada uno de estos ejes el cardcter estructurante
en la configuracién de las desigualdades sociales
es su peso constitutivo y determinante en el pro-
ceso de produccién y reproduccion de las rela-
ciones sociales y de la experiencia subjetiva de las
personas o, en otras palabras, su impacto sobre la
magnitud y la reproduccién de las desigualdades
en distintos 4mbitos del desarrollo y del ejercicio
de los derechos’.

Los ejes estructurantes de la matriz de la des-
igualdad social se entrecruzan, potencian y enca-
denan a lo largo del ciclo de vida, lo que cimienta
una multiplicidad de factores de desigualdad o
discriminacién que interactian de forma simul-
tdnea y se acumulan a través del tiempo y de las
generaciones’.

Implicancias para la salud

Existe evidencia incontrovertible sobre la re-
lacién entre los ejes de la matriz de la desigual-
dad social y las inequidades en salud. Desde los
estudios seminales de Whitehall, se identific6
una asociacion inversa pronunciada entre la cla-
se social, medida por la categoria ocupacional,
y la mortalidad por una amplia gama de enfer-
medades®. Hay diversas evidencias que indican
que el nivel de ingresos de los hogares influye en
el estado de salud de sus miembros a través del
consumo de alimentos saludables, la calidad de
la vivienda, comportamientos de riesgo, acceso
a servicios de salud de calidad y factores menos
tangibles, como el capital social. Por otra parte,
existen asociaciones directas entre la exposicion
permanente a la discriminacién en base a raza y
etnia y una amplia gama de trastornos mentales
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y condiciones fisicas de salud’. Finalmente, y en
linea con el concepto de la matriz de la desigual-
dad social, experimentar las multiples y simultd-
neas formas de desigualdad asociadas a sus ejes
estructurantes, que interactdan y se magnifican,
da forma a experiencias de vida y realidades que
derivan en inequidades en la salud que deben ser
abordadas de manera integrada y holistica.

Las desigualdades en salud, tanto en el acceso
como en los resultados, no solo reflejan la vulne-
racion del derecho a la salud, que ademds incide
sobre el goce de otros derechos, sino que también
son un eslabdén central para la reproduccién de
la pobreza y la desigualdad, al reducir las capa-
cidades y oportunidades en la esfera econémica,
obstaculizando la innovacién y los aumentos de
productividad. Las personas con buen estado de
salud y nutricién presentan mejores capacidades
fisicas y mentales para el trabajo, asi como tasas
mds bajas de ausentismo laboral. La salud tam-
bién tiene un efecto indirecto sobre la producti-
vidad, al facilitar el desarrollo cognitivo, la capa-
cidad de aprendizaje y el rendimiento escolar, asi
como la posibilidad de aprender y adquirir nue-
vas habilidades®. Por lo tanto, garantizar el dere-
cho ala salud y reducir las brechas observadas en
este dmbito son elementos fundamentales tanto
para la erradicacion de la pobreza y la reduccién
de la desigualdad como para el crecimiento eco-
némico y el desarrollo sostenible.

Las desigualdades en salud: algunos
indicadores

En las dltimas décadas se han registrado avan-
ces importantes en el estado de salud de la pobla-
cién de América Latina que hoy en dia vive vidas
mds largas y sanas en comparacién con periodos
anteriores. Sin embargo, ese progreso ha sido
desigual y millones de personas han sido dejadas
atras. Las desigualdades en salud se evidencian en
marcadas diferencias en el acceso a servicios para
la prevencidn, la deteccién y el tratamiento de
condiciones de salud, segmentacién en la calidad
de dichos servicios, y en dltima instancia, en sus
resultados. Considerando las herramientas, los
recursos y los avances tecnoldgicos en el campo
de la salud con los que contamos hoy, el buen es-
tado de salud debe estar al alcance de todos y las
desigualdades en salud no son aceptables.

El escenario de desigualdad que caracteriza
a la region se expresa, por ejemplo, en las im-
portantes desigualdades en salud que afectan a
la nifiez indigena y afrodescendiente. Esas des-
igualdades no solo representan una grave vulne-
racion de sus derechos, sino que ademds tienen

consecuencias para etapas posteriores del ciclo
de vida®’. La mortalidad infantil (la que ocurre
antes del primer afio de vida) es un indicador que
refleja las desigualdades que afectan a los nifios
indigenas y afrodescendientes en América Latina
desde el inicio de la vida (Grafico 1). Para enfren-
tarlas es fundamental adoptar un enfoque inter-
cultural en los sistemas de salud y de proteccién
social y crear o fortalecer mecanismos de partici-
pacién en la toma de decisiones de manera que
las politicas y programas respondan de manera
adecuada a las necesidades de estas poblaciones'.

Asimismo, se registran brechas importantes
en otros indicadores de salud — por ejemplo, la
esperanza de vida, indicadores de nutricién in-
fantil, suicidio, salud materna, entre otros''. Ade-
mds, existen disparidades notables en el acceso
a servicios bdsicos de agua y saneamiento, que
son claves para la salud y nutricién’®, asi como
de afiliacién a sistemas de salud segin el estrato
socioeconémico. En todos estos indicadores se
evidencian disparidades asociadas a las multiples
dimensiones de la matriz de desigualdad social.

Aunque la afiliacién o cotizacién a sistemas
de salud ha aumentado desde comienzos de los
afios 2000 y las brechas socioeconémicas han
disminuido, todavia hay un largo trecho por re-
correr para alcanzar niveles de acceso mds equi-
tativos'. Como se muestra en el Grafico 2, a pesar
de un importante aumento en la cobertura, en
especial en los primeros deciles de ingreso, lo que
redujo las desigualdades entre los deciles, persiste
una diferencia de 37 puntos porcentuales entre el
decil de menores recursos y el de mayores recur-
sos. Ademds, la afiliacién o cotizaciéon no garanti-
za el acceso efectivo (que se puede ver restringido
por barreras econémicas, como co-pagos), ni la
calidad de los servicios recibidos.

Estos desafios reclaman la implementacién
de estrategias e intervenciones intersectoriales
que aborden de manera holistica las desigualda-
des en salud desde un enfoque de derechos. En
particular es imperativo contar con sistemas de
salud fortalecidos e integrados a sistemas de pro-
teccién social universales y sensibles a las diferen-
cias, que actien de manera conjunta sobre los de-
terminantes sociales de la salud -como la pobreza
o la exclusion- a lo largo del ciclo de vida.

Politicas de proteccion social para enfrentar
las desigualdades en salud: reflexiéon
y evidencias

Segtin se destaca en el Informe de la Comi-
sién de Alto Nivel “Salud Universal en el Siglo
XXI: 40 anos de Alma-Ata”', sobre el cual se basa
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Grafico 1. América Latina: mortalidad infantil en menores de 1 afo de edad por raza y etnia alrededor de 2010.
(Numero de muertes por cada 1, 000 nacidos vivos).

Fuente: A: CEPAL (2017), Situaci6n de las personas afrodescendientes en América Latina y desafios de politicas para la garantia de
sus derechos’ y B: CEPAL (2017), Brechas, ejes y desafios en el vinculo entre lo social y lo productivo®.

—
w1
o
—_

020T ‘865 1-L8S1:(S)ST ‘BATI[OD) IPNES X BIVUIID)



—_
w
Nel
38

Abramo L et al.

m2002 =2008 ®m2010 m2013 m2016

Grifico 2. América Latina (14 paises): afiliacién o cotizacion a sistemas de salud de los ocupados de 15 afios y mads,
segtin deciles de ingreso, totales nacionales, 2002-2016 /a /b. (En porcentajes).

Fuente: CEPAL, 2019 Panorama Social de América Latinal . a/ En la Argentina, corresponde a asalariados de 15 afios y mds. La infor-
macién para México en 2016 no es estrictamente comparable con la de afios anteriores debido a cambios en el fraseo de algunas de
las preguntas relativas al acceso a la seguridad social. Véanse mas detalles de estos cambios, sus efectos en la estimacion de cobertura
de seguridad social (salud y pensiones) y procedimientos para ajustar dicha estimacién en CONEVAL (2017). b/ Promedio simple
de: Argentina (zonas urbanas), Bolivia (Estado Plurinacional de), Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Perti y Uruguay (zonas urbanas).

en gran parte esta seccion, existe un creciente re-
conocimiento sobre el rol de la proteccién social
en la erradicacion de la pobreza, la reduccién de
la vulnerabilidad y la desigualdad y en la promo-
cién del desarrollo inclusivo, lo que tiene impac-
tos positivos sobre la salud de la poblacién.

La proteccién social se centra en tres ideas
principales: garantias basicas de bienestar, asegu-
ramientos frente a riesgos derivados del contexto
o del ciclo de vida y moderacién o reparacion de
danos sociales derivados de problemas o riesgos
sociales. Siguiendo este concepto, la proteccién
social estd dirigida a responder no solo a los ries-
gos que enfrenta toda la poblacién (por ejemplo,
discapacidad o vejez), sino también a problemas
estructurales, como la pobreza y la desigualdad'.
Asimismo, se propone que la proteccién social
sea entendida desde una visién amplia e integral,
que comprende el conjunto de politicas y pro-
gramas tanto de cardcter no contributivo, como

contributivo, tomando en cuenta las medidas de
regulacién del mercado laboral y los sistemas de
cuidados®.

Los diversos mecanismos de proteccion social
aminoran directamente los altos costos asociados
a acudir a servicios de salud y mitigan el impac-
to de otros costos indirectos (como pérdidas de
ingresos debido a enfermedad, discapacidad o
desempleo, gastos no médicos asociados a utili-
zar servicios de salud (como transporte, alimen-
tacién, cuidados). De esta manera la proteccién
social puede prevenir que los hogares caigan en
la pobreza o que su situacién de pobreza se pro-
fundice. Por otra parte, puede apoyar la supera-
cién de barreras de acceso experimentadas por
poblaciones especificas, como afrodescendientes,
indigenas, residentes en dreas rurales, entre otras.
A continuacidn, se presentan algunos ejemplos de
la interconexién entre mecanismos de proteccién
social y la reduccion de las desigualdades en salud.



La proteccion social en la infancia

Desde una 6ptica de prevencion, las primeras
etapas del ciclo de vida son criticas: es durante
estas etapas cuando se sientan las bases para el fu-
turo desarrollo cognitivo, afectivo y social de las
personas. Por lo tanto, intervenir en ellas puede
contribuir a la reduccién de las desigualdades en
salud a largo plazo y frenar la transmision inter-
generacional de la pobreza y la desigualdad.

Una nutricién adecuada y sana desde edades
tempranas y la adopcién de buenos hébitos ali-
menticios puede contribuir a evitar problemas de
salud en etapas posteriores del ciclo de vida. Exis-
ten diversas estrategias de proteccion social en el
ambito de la nutricién dirigidas principalmente
a mujeres embarazadas, lactantes y preescolares,
y a estudiantes de nivel primario y secundario.
Entre estas se encuentran los programas de ali-
mentacién complementaria, alimentacién esco-
lar, fomento de la lactancia materna, distribucién
de alimentos y la suplementacién y fortificacién
con micronutrientes. Algunos programas desta-
cados son el Programa de Abasto Social de Leche
de México, el Programa Nacional de Alimentacio
Escolar de Brasil, y el Programa Nacional de Ali-
mentacion Escolar Qali Warma de Pert.

Asimismo, las politicas de atencién integral y
los sistemas de proteccion integral a la primera in-
fancia intentan articular el conjunto de acciones,
politicas, planes y programas que ejecutan dife-
rentes instancias del Estado junto con otros acto-
res, en particular la sociedad civil, para garantizar
que todos los nifios y nifas gocen de sus derechos
sin discriminacion, al mismo tiempo que se atien-
den de forma focalizada las situaciones especiales®.
Estas politicas buscan acompanar a los nifios en su
proceso de desarrollo a través de las diferentes eta-
pas que componen la primera infancia, conjugan-
do asi intervenciones en salud, nutricién y educa-
cién temprana y cuidados. Ya que estas politicas
estdn orientadas a proteger y promover los dere-
chos de todos los nifios y nifias, permiten ademds
recuperar una visién de la politica social dirigida a
la infancia como algo que compete al conjunto de
la sociedad y no algo que remite solo a los nifios y
nifias en situacién de pobreza y pobreza extrema.
Desde un enfoque multidimensional y con vias
integradas de accidn, estas politicas pueden crear
un encadenamiento virtuoso de oportunidades y
favorecer el desarrollo de capacidades a lo largo
del ciclo de vida, reduciendo asi las desigualda-
des®. Algunos ejemplos de estas politicas son Brasil
Carinhoso, Chile Crece Contigo, Uruguay Crece
Contigo, De Cero a Siempre (Colombia) y Educa
a tu Hijo (Cuba). Otros paises que han avanzado

sustantivamente en estrategias para la primera in-
fancia son el Ecuador, Panama, el Pert y la Repu-
blica Dominicana.

Programas de transferencias condicionadas

En las ultimas dos décadas la mayoria de los
paises de América Latina han implementado pro-
gramas de transferencias condicionadas (PTC)
que estdn destinadas a familias que viven en con-
diciones de pobreza y pobreza extrema. Estos ins-
trumentos de proteccién social no contributiva
han tenido efectos positivos sobre diversos indica-
dores de salud y nutricién. Actualmente la regién
cuenta con 30 PTC en 20 paises, alcanzando en
2017 a 133,5 millones de personas con un gasto
equivalente al 0,37% del PIB regional. Pese a com-
partir caracteristicas comunes, son programas
muy heterogéneos en cuanto a sus componentes,
cobertura, montos transferidos, papel que cum-
plen y aplicacion de las condicionalidades'".

Los PTC actdan a través de dos canales para-
lelos — por una parte buscan aumentar los recur-
sos disponibles para el consumo de los hogares
de bajos ingresos, con el fin de satisfacer sus nece-
sidades bdsicas; por otra, fomentan el desarrollo
humano de sus miembros con el fin de interrum-
pir la transmisién intergeneracional de la pobre-
za. Ademas, se facilita el acceso a una gama de
servicios sociales a condicion de que las familias
participantes adhieran a ciertos compromisos en
las dreas de educacion, salud y nutricién.

La inclusion de condicionalidades de salud y
de intervenciones de salud complementarias en
los PTC (Cuadro 2) han servido para estimular
la demanda de los servicios de salud, frecuente-
mente en dreas rurales remotas o urbanas mar-
ginales, donde su oferta escasea o es de calidad
inferior. Por lo tanto, estos programas han teni-
do un efecto positivo, facilitando el acceso a los
servicios de salud de grupos de la poblacién tra-
dicionalmente excluidos. Los PTC promueven la
equidad, centrdndose en identificar y abordar las
mayores necesidades diferenciales de las personas
en situacion de pobreza. Ademads, pueden impul-
sar la cobertura universal de salud, adaptando
los servicios a las necesidades de las personas so-
cialmente excluidas e introduciendo un enfoque
equitativo en los programas universales'®.

Los PTC han sido objeto de numerosas eva-
luaciones®. La evidencia de los resultados de
estos programas indica que hay una ampliacién
en el acceso a los servicios de salud de los nifios,
nifias y adolescentes de las familias participantes.
Se han registrado también resultados positivos
en diversos indicadores de salud y en la situacién
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Cuadro 2. Condicionalidades de salud en los programas de transferencias monetarias condicionadas en América Latina,

20182
Chequeos
Chequeos | Chequeos médicos .,
Pais Programa médicos médicos (adultos Vafl}nas Vacunas Consejerias
(nifios) | (embarazadas) mayoresy | (nifios) | (embarazadas) | ensalud
personas con
discapacidad)
Argentina Asignacién 0-18 afios X 0-18 X X
Universal por anos
Hijo para
Proteccién
Social
Bolivia (Est. | Bono Madre 0-2 afios X 0-2 afios X X
Plur. de) Nino-Nifa
“Juana
Azurduy”
Brasil Bolsa Familia 0-6 afos X 0-6 afos
Chile Seguridadesy | 0-5 afios
Oportunidades
/ Ingreso Etico
Familiar
Colombia Mads Familias en | 0-5 afios X
Accién
Costa Rica | Avancemos 12-25
afios®
Ecuador Bono de 0-5 afos X X
Desarrollo
Humano
El Salvador | Programa 0-4 anos X 0-4 afos
de Apoyo a
Comunidades
Solidarias en El
Salvador
Guatemala | Bono Social 0-5 afios X
Honduras Bono Vida 0-5 afos X
Mejor
México Prospera 0-19 afios X X X
Panama Red de 0-4 anos X 0-4 afos
Oportunidades
Paraguay Tepokord 0-18 afios X X 0-18 X
anos
Pera Juntos 0-5 anos X
Reptblica Progresando 0-4 anos X X
Dominicana |con Solidaridad
Uruguay Asignaciones 0-18 afios X
Familiares/Plan
de Equidad
América Numero de 16 11 3 6 2 7
Latina programas con
condicionalidad
de salud

Fuente: Elaboraci6n propia, sobre la base de Cecchini y Vera Soares'® y CEPAL, Base de datos de programas de proteccion social no contributiva
en América Latina y el Caribe [en linea] https://dds.cepal.org/bpsnc.
*X en una celdilla indica que la categoria indicada es parte de la condicionalidad del PTC y una celdilla vacia indica que la categoria no forma
parte de las condicionalidades del programa. ® La Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) realiza una evaluaciéon médica completa de
los estudiantes matriculados en escuelas secundarias publicas durante el afio escolar.




nutricional”’, aunque las evaluaciones indican
cierta heterogeneidad de esos efectos positivos,
dependiendo, por ejemplo, de la zona de resi-
dencia, sexo, edad y duracién de la participacién
en el programa'®. Desde luego las mejoras en los
resultados de salud y nutricion asociados a estos
programas dependen de la existencia de servi-
cios en calidad y cantidad suficientes'. A nivel
macro, un efecto positivo ha sido el aumento de
la demanda de los servicios de salud, lo que ha
estimulado la ampliaciéon de la oferta de esos ser-
vicios y un mayor acercamiento del Estado y del
abanico de politicas sectoriales y programas de
promocién social a las poblaciones en situacién
de exclusion, reduciendo asi las barreras de acce-
so y las desigualdades en salud.

La universalizacion de la salud

Si bien ha avanzado el debate sobre la uni-
versalizacién de la salud en la regién y se ha ga-
nado terreno sobre sus aspectos basicos, siguen
existiendo desafios conceptuales, précticos y
operacionales sobre como lograrla'®. Durante la
ultima década y media, distintas reformas de los
sistemas de salud en América Latina, sostenidas
por un aumento del gasto publico del gobierno
central en salud del 1,4% del PIB en 2000 a 2,2%
en el 2016', han permitido aumentar la cobertura
y la equidad en el acceso. Si bien estas cifras no
contemplan todo el gasto publico social en salud,
aun estan muy distantes de lo recomendado por
la Organizacién Panamericana de Salud (6% del
PIB). Ademids, las caracteristicas de los sistemas
de salud en términos de inversion, gasto de bol-
sillo, cobertura, resultados e integracion entre los
sistemas de salud publica y de seguridad social
son muy diferentes entre los paises. Estas diferen-
cias estdn relacionadas a la evolucién histérica del
estado de bienestar, que a su vez estd influenciada
por factores econémicos, sociales, demograficos
y politicos propios de cada pais.

En América Latina, Brasil (Sistema Unico de
Salud) y Cuba (Sistema Nacional de Salud) ga-
rantizan cobertura universal gratuita a la salud,
financiada por impuestos generales, mientras
que Costa Rica ha logrado la universalizacién
mediante el seguro social, que a partir de la déca-
da de 1980 comenz6 a incluir a los trabajadores
informales y a las familias pobres. Pero la co-
bertura universal no es suficiente para garantizar
el acceso universal, donde todas y todos puedan
hacer uso efectivo de los servicios de salud, sin
enfrentar discriminaciones o barreras. Ademads,

desde la mirada de la igualdad preocupa que per-
sista una fuerte fragmentacién y superposicion
de las prestaciones y de la cobertura, que se evi-
dencian en las grandes disparidades en la calidad
de los servicios a los que acceden distintos gru-
pos de poblacion. Generalmente, los sistemas de
salud en América Latina se organizan alrededor
de servicios del sector publico para las personas
en situacion de pobreza, servicios del seguro so-
cial para los trabajadores formales y servicios
privados para los que pueden pagarlos®. De esta
manera estos sistemas se mantienen segregados
y patentemente desiguales al ofrecer diferentes
servicios y servicios de calidad distintos a dife-
rentes grupos poblacionales, por lo que distan de
ser sistemas verdaderamente universales y equi-
tativos.

Las disparidades en el acceso y la calidad de
los servicios de salud son una de las expresiones
mas claras de la desigualdad en la regién. Para
no dejar a nadie atrds, es necesario fortalecer
el compromiso de los paises con la cobertura
y el acceso universal a la salud, un paso crucial
para garantizar el derecho universal a la salud,
asi como para construir sistemas de proteccion
social universales desde una perspectiva de dere-
chos y avanzar en el cumplimiento de los com-
promisos consagrados en la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible. También se debe avanzar
para mejorar la calidad de los servicios de salud
y promover un enfoque integral y holistico de la
salud con el fin de crear relaciones sinérgicas po-
sitivas con otras dimensiones del bienestar. Existe
amplia evidencia de que las politicas articuladas
en materia de educacién, mercado laboral, desa-
rrollo local, proteccién social e igualdad de géne-
ro y étnico-racial, entre otros, pueden contribuir
a mejorar el estado de salud de la poblacién.

Ademds, es importante tener en cuenta que,
aun en paises donde la ley garantiza la cobertura
universal, el acceso efectivo a servicios de salud
puede verse limitado por barreras econdmicas,
geogrificas, culturales, lingiiisticas, de accesibili-
dad y actitudinales, entre otras. A la luz de esta
situacion, y de las multiples desigualdades que
caracterizan a las sociedades latinoamericanas, se
deben adoptar politicas universales que sean sen-
sibles a las diferencias. Estas politicas estdn basa-
das en un enfoque de derechos con un alcance
universal, que aplican de manera complementa-
ria mecanismos focalizados o de accién positiva
para romper las barreras de acceso a los servicios
de salud que enfrentan diferentes grupos de la
poblacién>*®.
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La proteccién social y la Atencién Primaria
en Salud: estrategias complementarias que
se afianzan mutuamente para avanzar hacia
el pleno goce de los derechos

La Atencién Primaria en Salud (APS) es una
estrategia centrada en las personas y en las co-
munidades que busca el ejercicio efectivo del
derecho a la salud a través del acceso a servicios
de salud esenciales integrados, de calidad y ase-
quibles. A poco mas de 40 afios de la Declaracion
de Alma-Ata que instal6 con fuerza a la APS en
la agenda de salud global, persisten desafios, lo
que ha llevado a un llamado para revigorizar los
esfuerzos en torno a la APS™.

Ademis de su rol central en la reduccion de las
desigualdades en salud, los instrumentos de protec-
ci6n social pueden fortalecer la APS para garantizar
el derecho a la salud. Tal como se sefiala en la De-
claracion de Alma Ata, en el marco de los sistemas
de salud, la APS cumple funciones que van mds alld
de ser el primer nivel de contacto de los individuos,
la familia y la comunidad con el sistema nacional
de salud e incluyen la provisién de servicios de pro-
mocidn, prevencién, tratamiento y rehabilitacion.
A su vez, los instrumentos de proteccién social pue-
den actuar sobre diversos frentes para fortalecer la
APS y contribuir a garantizar a todas las personas
un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econdmicamente productiva, tal como se
establece en la Declaracion de Alma Ata. Mediante
la expansion de la cobertura y el acceso universal,
las acciones de promocién y prevencion en salud y
nutricién, el fortalecimiento de la coherencia de las
politicas y, de manera muy fundamental, la lucha
contra la pobreza, la desigualdad y la exclusién, la
proteccidn social juega un papel ineludible para el
avance en la garantia del derecho a la salud en la re-
gi6n y la superacién de desigualdades en esta drea.

De esta manera la proteccion social y la APS de-
ben ser concebidas como estrategias complemen-
tarias que se afianzan mutuamente para progresar
hacia el pleno goce de los derechos, incluido el de la
salud (Cuadro 3). Por ejemplo, en la medida en que
los mecanismos de proteccién social estdn orien-
tados a la reduccién de los riesgos que enfrenta la
poblacién infantil, buscando garantizar una nutri-
ci6n adecuada y el acceso a servicios de salud y de
educacion de calidad, pueden favorecer el sano de-
sarrollo cognitivo, afectivo y social de nifios y nifas,
con efectos positivos para su salud y la reduccién
de las desigualdades en salud y en otros dmbitos,
en esta y en las siguientes etapas de su ciclo de vida.

Por otra parte, los programas de transferen-
cias condicionadas buscan ampliar el acceso de
las familias participantes a los servicios locales de

salud, asi como promover una nutricién adecua-
da y proporcionar informacién y asesoria sobre
temas de salud. Finalmente, en los paises de la
regién se han llevado a cabo diversas reformas
para ampliar la cobertura y la calidad de las pres-
taciones de instrumentos de proteccién social
que contribuyen a promover la universalizacién
de la salud y la reduccién de las desigualdades?'.
Un ejemplo de ello es el Plan AUGE en Chile, en
virtud de la cual se crearon las Garantias Expli-
citas en Salud (GES), que garantizan determina-
das prestaciones relacionadas con la prevencion,
tratamiento y rehabilitaciéon de enfermedades
incluidas en un listado bésico (entre ellas el VIH/
SIDA vy distintos tipos de cancer)*.

Conclusiones

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
expresa un consenso sobre la necesidad de avan-
zar hacia sociedades mds inclusivas, solidarias y
cohesionadas. A la vez, pone a las personas en el
centro, promoviendo un modelo de desarrollo
sostenible y haciendo un llamado a “no dejar a
nadie atrds” en la senda del desarrollo y a atender
primero a los més rezagados’. Por tanto, la Agen-
da 2030 tiene en su centro la preocupacién con
la reduccién de la desigualdad entre los paises y
al interior de ellos, entendida desde un enfoque
multidimensional y comprehensivo.

Combatir la desigualdad en todas sus expre-
siones es un imperativo ético. Pero en una region
marcada por profundas brechas estructurales que
se expresan en diversos dmbitos, incluido el de la
salud, también es una condicién necesaria para el
desarrollo sostenible. Las desigualdades sociales
no solo son un obstédculo clave para el goce efec-
tivo de los derechos econémicos, sociales y cul-
turales; tienen, ademds, un impacto negativo en
la productividad, la fiscalidad, la sostenibilidad
ambiental y la mayor o menor penetracién de la
sociedad del conocimiento’.

Con una creciente desigualdad en el mundo
(relacionada a crecientes niveles de concentra-
cién de la riqueza), incertidumbre geopolitica y
econdmica, y un modelo de desarrollo que dafia
el medioambiente, la concrecién de la Agenda
2030 enfrenta grandes desafios. En América La-
tina esos desafios son de alta magnitud, conside-
rando la existencia de 184 millones de personas
en situacion de pobreza, de las cuales 62 millones
en situacién de extrema pobreza!, ademds de un
porcentaje significativo en situacién de vulnera-
bilidad a la pobreza. Eso, ademads de representar
una violacién de los derechos bésicos a niveles



Cuadro 3. Ejemplos de mecanismos de proteccién social que pueden reforzar la APS.

Componente de la
proteccion social

Intervenciones de proteccion social y su vinculo con elementos de la APS

Pilar no contributivo

Transferencias monetarias condicionadas:

. Ampliar el acceso a los servicios de salud, en particular los vinculados a la salud
materno-infantil, a poblaciones en situacién de pobreza y de pobreza extrema

. Transmitir informacién sobre salud para la promocién y prevencién a las
familias participantes

. Fomentar la coordinacion intersectorial

Transferencias en especie (p. ej., programas de alimentaciéon o suplementacién
nutricional):

Atender las necesidades nutricionales de nifios y nifias, en especial de los que viven en
situacion de pobreza y pobreza extrema. Programas de atencién integral a la primera

infancia:

. Articular acciones en salud, nutricién, educacién y cuidados orientadas a la
primera infancia con miras a favorecer su desarrollo pleno

. Fomentar la coordinacién intersectorial

Programas de promocién y acceso a la vivienda:

. Ampliar el acceso a viviendas que cuenten con servicios basicos y reducir la
exposicién a riesgos sanitarios del entorno

Pilar contributivo

Aseguramiento de la salud:

. Expandir la cobertura y el acceso a servicios de salud

. Proporcionar proteccién financiera a los hogares

Licencias (de maternidad/paternidad y parentales) y proteccién contra el
despido durante el embarazo y el periodo post-parto:

. Proteger la salud fisica y mental de las trabajadoras durante el embarazo; facilitar
el apego de madres y padres y la lactancia materna

Fuente: Elaboracion propia.

minimos de bienestar (entre ellos el derecho a la
salud) y proteccidn social, significa también im-
portantes limites al desarrollo del pleno potencial
productivo y ciudadano de esas personas. Es una
realidad injusta y que menoscaba las posibilida-
des de desarrollo sostenible en nuestra region.
Las profundas desigualdades en el estado de
salud de las personas no pueden ser naturalizadas,
como una dimensién mds de la cultura del privile-
gio. El duro contraste entre la calidad de atencién
en el sistema publico y el privado y las dramaticas
disparidades en indicadores de salud tales como la
mortalidad infantil, el embarazo adolescente no
deseado y la esperanza de vida, entre otros, son
una evidencia de la persistencia de privilegios en
la sociedad y de distintos mecanismos de discrimi-
nacién’. El acceso a la salud puede reducir brechas,
siempre y cuando se trate de servicios de calidad,
por lo que se requieren acciones concretas para,
ademads de garantizar ese acceso a toda la pobla-
cién, equiparar la calidad de los servicios de salud.
Por otra parte, es importante recordar que los
notables avances en el acceso y los resultados de
salud de las dltimas décadas ocurrieron un con-
texto econémico favorable donde se priorizaron
politicas orientadas a la reduccién de la pobreza y

la desigualdad, a la expansion y el fortalecimiento
de sistemas de proteccién social y politicas activas
en el mercado de trabajo. Aunque el contexto eco-
némico hoy en dia es menos auspicioso, o preci-
samente debido a ello, ese tipo de politicas deben
estar mds presentes que nunca para resguardar los
logros alcanzados y evitar retrocesos®.

Esta situacién demanda respuestas integra-
das de politicas, capaces de crear sinergias entre
diferentes sectores, haciendo uso eficiente de los
limitados recursos disponibles, en bisqueda de
objetivos comunes. Mantener una mirada am-
plia e integrada de la salud y la proteccién social,
teniendo en cuenta la matriz de la desigualdad
social y los determinantes sociales de la salud es
clave para no dejar a nadie atrds en la senda del
desarrollo en América Latina. La reduccién de las
desigualdades en salud debe ser una prioridad
para todos los paises del continente, indepen-
dientemente de sus niveles de ingresos y de desa-
rrollo. Un camino para avanzar en esa direccién
es promover la construccion y el fortalecimiento
de sistemas de proteccidn social universales e in-
tegrados a lo largo del ciclo de vida en pro de la
salud de la poblacién y la reduccion de las des-
igualdades en salud.
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