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Seguro de salud para los pobres: ;i mito o realidad?

Los informes EQ (enduring questions o preguntas permanentes) analizan avances y problematicas
de politica actuales, con el objetivo de ayudar a que los formuladores de politicas y profesionales
de desarrollo aumenten su impacto a través de evidencia de calidad.

Prestar atencion a las brechas
de desarrollo

Ampliar la buena atencién de salud a los mas pobres es
vital para mejorar los resultados en el area. A pesar de
que son precisamente las personas pobres quienes mas
sufren de enfermedades, se les niega la posibilidad de
optar a una atencién de salud de calidad pues esta no se
halla disponible o es demasiado costosa. Pero ampliar

la atencién de salud de calidad a otros segmentos de la
poblacion o permitir el acceso a ella cuesta dinero.

En el afio 2006, el aparato publico cubrié el 58% del
gasto mundial total en salud; el resto correspondio

a pagos privados. En muchos paises en desarrollo
donde los gobiernos tienen menos dinero para financiar
la atencién de salud de la poblacion, las personas
deben desembolsar cantidades importantes de dinero
para recibir una buena atencién. Por ejemplo, la India
-un pais de mil millones de habitantes y que figura
entre los 10 primeros del mundo en la ocurrencia de
enfermedades transmisibles- gasta el 5,2% del PIB

en salud. Sin embargo, la mayor parte de dicha cifra
(4,3%) corresponde al sector privado. El estado indio
solo gasta el 0,9% del PIB en salud publica. En paises
de bajos ingresos, los desembolsos del usuario por
diferencias no cubiertas representan casi el 85% del
gasto privado (OMS, 2009).

Si los pobres se ven obligados a pagar por la atencién
de salud cuando la necesitan, tal vez eviten buscarla,
se endeuden considerablemente o resulten todavia mas

Sintesis

La creciente evidencia borrar disponible sugiere
que brindar un seguro de salud a la poblacién
de menores recursos de un pais puede mejorar
su acceso a la respectiva atencién de salud. Sin
embargo, los pobres no parecen beneficiarse de
ello. En general, los programas de seguros de
salud no han ayudado a llegar a las personas
pobres ni a incrementar el uso que estas hacen
de los servicios de salud. Ademas, aun no se ha
determinado si tal seguro mejora efectivamente los
resultados de salud entre los pobres.

Palabras claves: seguro de salud, seguro
de salud comunitario, utilizacion de
servicios de salud, gastos catastréficos

empobrecidos. El seguro de salud es una manera de
reducir los desembolsos por diferencias no cubiertas y
mejorar el acceso de los pobres a la atencion de salud.
Este puede proporcionarse a través de planes publicos
formales o comunitarios informales, incluidos -entre
otros- programas de microseguros, fondos comunitarios
de salud y organizaciones mutuales. Para hacerlos
mas equitativos, los planes de seguros suelen ofrecer
subsidios a segmentos especificos de ciudadanos pobres
o configurarse concretamente para servicios puntuales,
como la atencion primaria.
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Pero quedan aun varias preguntas por responder. ¢ El
seguro de salud realmente protege a los pobres desde
un punto de vista financiero? Cuando los pobres estan
asegurados, ¢ buscan efectivamente mas y mejor
atencion de salud? Y, lo més importante, ¢ la suscripcion
a cualquiera de estos programas realmente mejora su
salud?

Lecciones aprendidas

El seguro de salud ayuda a reducir los gastos
catastroficos, pero no todos los planes llegan a las
personas mas pobres: la evidencia sobre los programas
nacionales de seguros de salud muestra que, aunque
los efectos pueden variar entre paises, dichos planes
ayudan a reducir los gastos de las personas en materia
de salud. Por ejemplo, el Seguro Popular de México
permitio reducir sustancialmente la probabilidad de
incurrir en gastos extraordinarios de salud entre los
hogares asegurados (Galarraga y otros, 2008).

Un reciente estudio experimental estimé que esta
reduccién habria sido de casi el 23% durante el periodo
en que se evalud el programa (King y otros, 2009). Se
observaron experiencias similares en la aplicacion del
Sistema Universal de Seguros de Salud de Colombia,
que incluy6 dos planes diferentes: el plan contributivo
para quienes tenian una mejor situacion econdémica

y el plan subsidiado para las personas mas pobres.
Este sistema redujo considerablemente los gastos
catastroficos para todos quienes participaron (Giedion
y Uribe, 2009). Sin embargo, en China, un programa de
seguros de salud voluntario subsidiado por el Estado
-Nuevo Programa Médico Cooperativo- no produjo
ningun efecto en el promedio de los desembolsos que
debieron efectuar los asegurados por diferencias no
cubiertas (Wagstaff y otros, 2007).

Una revision sistematica de los estudios realizados sobre
seguros de salud comunitarios demostrd, con evidencia
sélida, que la suscripcién a un plan de seguro protege

a las personas desde un punto de vista financiero,

pero también descubrié que dicha proteccion podia ser
limitada. En efecto, la mayoria de los estudios concluyen
que, alli donde se aplican planes de seguros, los grupos
mas pobres tienden a quedar excluidos (Ekman, 2004).
En el Senegal rural, el tercio mas pobre de la poblacién
exhibié menos posibilidades notorias de sumarse a un
sistema de seguro de salud comunitario. Entre los que
se suscribieron, los desembolsos por diferencias no
cubiertas disminuyeron considerablemente, a pesar de
que los costos de unirse al plan fueran una preocupacion
(Jutting, 2004).

Los seguros de salud comunitarios (SSC) pueden excluir
a las personas pobres, lo que no ocurre en el caso de los
planes basados en un proveedor. La revision sistematica
efectuada de los planes SSC también los compardé con
aquellos administrados por proveedores de atencion de
salud, como hospitales y planes nacionales de salud. En
tal sentido, si bien los planes basadas en proveedores
redujeron en menor medida los gastos de las personas
en comparacion con los seguros de salud comunitarios,
fueron mas eficientes en cuanto a llegar a los mas
pobres (Ekman 2004).

El uso de los servicios de atencion de salud mejora
cuando las personas estan aseguradas, pero los pobres
no siempre resultan beneficiados: en los sectores
pobres, los afiliados a algun seguro de salud tienen
mucha mayor propension a recurrir a los servicios de
salud cuando necesitan atencion. El programa nacional
de seguros de salud con subsidio de Colombia aumenté
la probabilidad de uso de servicios de salud en casi 5%,
particularmente entre las mujeres, los ancianos y los
residentes urbanos (Truijillo y otros, 2005). Las mujeres
aseguradas tuvieron una mayor propension a dar a luz
con la ayuda de personal de atencion médica cualificado
y buscaron mas atencion de salud durante el embarazo.
El programa subsidiado también aumentd la probabilidad
de que los nifios pobres fueran plenamente inmunizados
en un 8% (Giedion y otros, 2007). El Nuevo Programa
Médico Cooperativo chino ayudd a que las personas
contaran con un mejor acceso a la atencion terciaria de
salud. También aumento las atenciones ambulatorias

en un 20%, salvo entre la quinta parte mas pobre de la
poblacion (Wagstaff y otros, 2007).

Estudios mas recientes sobre seguros de salud
comunitarios, que buscaban conocer sus efectos en

el uso de los servicios de salud, hallaron resultados
similares. En Burkina Faso, un ensayo aleatorio
controlado descubrié que el 40% de quienes informaron
sobre la ocurrencia de enfermedades en el grupo
asegurado usaron servicios formales de atencion
médica, en comparacion con solo el 10% en el grupo no
asegurado (Gnawali y otros, 2008). De igual modo, en
Senegal el uso de los servicios de salud aumento y los
gastos en salud fueron menores entre quienes se habian
sumado al seguro comunitario en contraste con quienes
se habian marginado (Jutting, 2004). Sin embargo,
ambos estudios sefialan que los beneficios de los planes
de seguros se concentraron entre los que tenian una
mejor situacién econémica.

Mejor salud para los asegurados: existen escasos
estudios que hayan evaluado si el seguro de salud
mejora efectivamente la salud de las personas (Ekman,
2004). Una revision efectuada de 127 documentos
sobre 258 programas comunitarios de seguros médicos
observo a nivel mundial que “ninguno de ellos intento
evaluar el impacto producido en el estado de salud de
sus afiliados” (OIT, 2002:28). La mayoria de los estudios
enfatizan los aspectos financieros de los planes y
practicamente ninguno el impacto producido en el uso
del servicio de salud o en la proteccion en términos
econdémicos de los hogares pobres.

Se cuenta con poca evidencia que permita demostrar

si la aplicacion de un seguro mejora los resultados de
salud. Un estudio que evalué el programa de seguro

de salud de Vietnam detect6 que este habia ayudado

a mejorar la salud de los nifios, aumentado el uso de
los servicios de atencién de salud y permitido a las
personas pobres gastar su dinero en otras necesidades
familiares. En general, el estado nutricional de los nifios
menores de 4 afos mejoro si se observan indicadores
como estatura y peso (aumentos de 2,35 cmy 0,75 kg,
respectivamente), aunque ello no ocurrié en nifios de
familias pobres. El programa también provocé un impacto
positivo en el indice de masa corporal de adultos, una



medicion de la grasa corporal segun estatura y peso que
se aplica tanto a hombres como a mujeres. No obstante,
una de cada cinco familias mas pobres no mostré

progreso alguno al respecto (Wagstaff y Pradhan, 2005).

Cerrar la brecha de la evaluacion

Aunque existe evidencia de que los planes de seguros
de salud generan un impacto positivo en sectores
pobres, su efecto en la situacion de las familias de mas
extrema pobreza no ha podido establecerse. En general,
los seguros subsidiados parecen ayudar a los mas
pobres, pero la evidencia al respecto no es contundente:
en algunos casos, el seguro médico formal subsidiado ha
funcionado y en otros ha fallado. Y, como ya se mencion6
anteriormente, existe un grave vacio de evidencia

que demuestre que la salud de las personas pobres
efectivamente mejora.

Se necesitan estudios de impacto rigurosos que
investiguen las consecuencias producidas por los
seguros de salud formales e informales o comunitarios
en los resultados de salud inmediatos y a largo

plazo. Aquellos que examinen los seguros de salud
comunitarios son particularmente necesarios, ya que
muchos de estos sistemas operan hoy en dia en todo el
mundo.
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