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INTRODUCION

Aunque enfrentar la obesidad demande reco-
nocidamente esfuerzos intersectoriales, es

el sector de salud que absorbe gran parte de esa de-
manda, ya sea en esfuerzos de implementar acciones de

proteccién, promocién y control de la salud en todas
las politicas y ejecutando estas acciones o trabajando la
intersectorialidad a través de acciones conjuntas, que
permitan a las personas empoderarse de su problema
y abogar por cambios estructurales, en torno a la obe-
sidad y enfermedades asociadas (1). El acceso y la

cobertura de los servicios de salud a la poblacién de-
pende de la politica que se adopta en cada pais. Por
esa razén, vislumbrando la sistematizacién de infor-
maciones sobre prevencién y el tratamiento del sobre-
peso y obesidad en paises de América Latina como

parte de este compendio de publicaciones, es que se
priorizé en este fasciculo la caracterizacién de los siste-
mas de salud de Argentina, Brasil, Chile y Colombia.
Estos paises presentan en sus constituciones federales/na-
cionales el Derecho a la Asistencia a la Salud. Comentar
sobre los sistemas de salud (SS) que rigen en estos pa
ises en la actualidad nos remite al contexto histérico
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de América Latina, sobre todo lo referido al proceso
de democratizacién, acompanado de profundas trans-
formaciones politicas, econémicas y sociales (1).
Las reformas que ocurrieron en los SS de cada uno
de los paises estudiados frente a la globali-
zacién y al neoliberalismo, no fueron uniformes. (2).

De manera general, los SS de estos paises contemplan
la accién del Estado y la iniciativa privada, con o sin la
contribucién de trabajadores y empleadores. En todos
los paises, ingresos fiscales son destinados a la salud.

En algunos de ellos, la contribucién individual prove-
niente de los salarios es obligatoria. En otros, el Estado
proporciona el derecho universal a la salud, contem-
plando a todos los ciudadanos, y también en otros, el
Estado subsidia la asistencia a los mds vulnerables. En
todos los paises hay problemas en la distribucién de los
servicios y el Estado no ha logrado garantizar el derecho
pleno a la salud con equidad e igualdad (2). Una visién
general de los SS, pueden ser observada en el cuadro 1.
Los modelos de caricter redistributivo universal, se
fundamentan en la ciudadania y tuvieron inspiracién



en la busqueda de la aplicacién de la justicia social.
Ya los modelos de cardcter corporativo, son fi-
nanciados fundamentalmente con contribuciones
de empleados y empleadores, aunque puedan contar
también con recursos de impuestos. Un tercer mo-
delo consiste en la proteccién social residual, cuando
el Estado se responsabiliza apenas por proteger a los
mds pobres, y los demds ciudadanos deben adqui-
rir los servicios de salud en el mercado (2). Es cier-
to que cuanto mayor la participacién del Estado en
el financiamiento de la asistencia a la salud, mayor la
igualdad de oportunidades de acceso y la cobertura.
Los paises aqui analizados, tienen modelos de SS com-
binados, es decir, involucrando el sistema publico no
contributivo, seguro social contributivo y el sector pri-
vado. Esa coexistencia de modelos dentro de un mis-
mo sistema, genera la fragmentacién de los servicios.

La privatizacién de los servicios se estd volvien-
do una realidad en estos paises y Chile fue el pri-
mer pais en privatizar la seguridad social en Amé-
rica Latina. Brasil, aunque se mantiene con un
modelo universal, presenta uno de los mayores
mercados de planes y seguros de salud del mundo.

Es importante discutir también el modelo de asis-
tencia, con foco en la integralidad de las acciones de
salud. Desde la década del 60, se ha reforzado la im-
portancia de la Atencién Primaria a la Salud (APS)
en lo que se refiere a los determinantes de salud. Por
tanto, ha sido priorizado el abordaje sistémico y so-
cioecolégico ampliando la visién sobre la salud.

De acuerdo com el grado de complejidad tecnolégica,
los SS se organizan por niveles de asistencia en la APS
con politicas especificas conforme a los niveles de
asistencia, grupos de enfermedades y grupos poblaciona-
les. Cuanto mds complejo el servicio, més involucrado se
encuentra en acciones curativas y reparadoras de la salud.
En el caso de la obesidad, las acciones de promocién y
prevencién exigen gran esfuerzo de la atencién primaria
para que se desarrollen efectivas estrategias multisecto-
riales. Al mismo tiempo, las comorbilidades asociadas a
la obesidad (hipertension, diabetes, efermedades osteoar-
ticulates, ciertos tipos de cdncer, entre otras), son las que
mds han ocupado la atencién especializada.

Mientras, la cirugfa baridtrica surge en la atencién de alta
complejidad como alternativa de control de la obesidad
y sus comorbilidades en aquellos casos que cumplen con
criterios especificos para la prestacién de salud. En el
equilibrio que deberia existir en la oferta de cuidado en
los tres nivels, algunos paises invierten més en la APS,
que en cualquier otro nivel, comprendiendo la dimen-
sién de esa tarea. Otros, se aproximan mds a una aten-
cién individualizada, privilegiando niveles de mayor
complejidad de asistencia. La integralidad de los servi-
cios se completa cuando los tres niveles de asistencia se
encuentran articulados, integrados en red y al cuidado de
la ciudadania.

En estos paises, la atencién a la prevencién, ma-
nejo y tratamiento de la obesidad viene siendo, de
forma mds o menos fragmentada, con mayor o me-
nor cobertura de servicios, reglamentada por mar-
cos legales especificos conforme el nivel de asisten-
cia, cuyos procesos de cuidado han sido orientados
por gufas y manuales de Pricticas Clinicas, edita-
dos por los Ministerios de la Salud de cada pais.




ARGENTINA

En Argentina, el derecho a la Salud estd garantizado
en el articulo 42 de su Constitucién. Sin embargo,
ese derecho fue confirmado de forma mds explicita en
el “Protocolo de San Salvador”, en 2003, que
amplié los derechos econémicos, sociales y
culturales de la poblacién. En este pais, cada pro-
vincia tiene autonomia para decidir sobre su poli-
tica de salud, las cuales tienen sus propias leyes que

involucran el acceso a los servicios de salud (3).

El SS argentino se caracteriza por una excesiva frag-
mentacién (4), que se da en primer lugar en tres
grandes subsectores: Publico, De la seguridad social
y Privado. Esta fragmentacién se presenta en tres ni-
veles: i) de cobertura, dado que no toda la poblaci-
6n tiene acceso a prestaciones y beneficios de salud
similares; ii) regulatoria, puesto que las capacidades
de rectoria y regulacién estdn repartidas en las 24 ju-
risdicciones y los diversos subsectores; y iii) territo-
rial, debido a las marcadas diferencias de desarrollo
econdémico entre las diversas regiones de la nacién.

El papel de rectoria en la politica sanitaria nacional le
corresponde al Ministerio de Salud. El Consejo Federal
de Salud (COFESA) es un organismo publico creado
por laley 22373 de 1981 con el objeto de coordinar las
acciones de salud publica en la Nacién Argentina (5).

El COFESA estd integrado por los ministros de sa-
lud de las provincias y es presidido por el ministro
de salud de la nacién y es el espacio para la cons-
truccién de consensos, establecimiento de metas, y
adopcién de politicas y decisiones compartidas entre
sectores y jurisdicciones. De esta manera, la via para
generar modificaciones es a través de consensos muy
amplios. Esto se ha intentado a través de planes fede-

rales de salud y fortaleciendo el papel del COFESA.

El modelo de atencién definido en el Plan, estd cons-
tituido por aquellas estrategias orientadas a garantizar
el desarrollo de la atencién a las personas en un marco
de la APS, promoviendo el enfoque por ciclo de vida;
impulsando el fortalecimiento de redes de atencién
segiin niveles de riesgo.

Las metas y estrategias para la Salud de las personas
que el Ministerio de Salud de la Nacién (en su papel
de rectorfa de la Politica Sanitaria Nacional), a través
de sus dependencias y programas, se expresan por ciclo
de vida (definidos en nifios y las nifas, adolescentes y
jovenes, mujeres embarazadas, parto y puerperio, adul-
tos y adultos mayores). Asimismo, las estrategias se
plantean en tres lineas que se desprenden de los princi-
pios de la Estrategia de Atencién Primaria y que deben
definir la direccionalidad de los planes y programas
nacionales y provinciales destinados a contribuir al lo-
gro de las metas de salud. Esas lineas estratégicas son:

- Garantizar la atencién de las personas, a través de
la regionalizacién y fortalecimiento de la capaci-
dad resolutiva de las redes de atencién, mejoran-
do la accesibilidad y la continuidad de la misma;

- Priorizarlas intervenciones orientadasala prevenciény
minimizacién de los problemas de salud responsables de
las principales causas de muerte y patologias prevalentes;

- Participacién Social y Determinantes Sociales: co-
ordinacién de acciones programdticas de comuni-
cacién y participacién social articuladas intersec-
torialmente para el abordaje de los Determinantes.

Figura 1. Representacién de la gobernanza del Sistema de

Salud Argentino



Cobertura universal de salud

La cobertura universal de salud (CUS), (6) estableci-
da por Resolucién 475/2016, tiene por objetivo que
todos los individuos, especialmente los mds vulnera-
bles, tengan acceso, a lo largo de su vida, a servicios
de salud de calidad sean de promocién, prevencidn,
curacién, rehabilitacién o cuidados paliativos. Es una
iniciativa para la reformulacién del sistema sanita-
rio argentino que apunta a lograr mayor eficiencia y
transparencia. Se busca corregir la fragmentacién del
sistema que se caracteriza por la existencia de los sub-
sectores y por la superposicién de funciones de las dis-
tintas jurisdicciones (nacién, provincias y municipios).
También se procura corregir la fragmentacién de los
programas, con financiamiento nacional y/o interna-
cional, del propio Ministerio de Salud de la Nacién.
En un trabajo coordinado entre el Ministerio de Sa-
lud y el Ministerio de Modernizacién de la Nacién
se esta disenando un documento nacional de salud.

BRASIL

En Brasil, el Sistema Unico de Salud creado con la
Constitucién de 1988, en su ley orgdnica ley N° 8.080,
tiene como principales principios doctrinales la univer-
salidad, la equidad y la integralidad; y como principios
organizativos, la descentralizacién, la jerarquizacién y
la participacién (7). Este fue el primer documento que
coloca el derecho a la salud en el ordenamiento juridi-
co brasileno. La creacién de dicho sistema de salud fue
contraria a la fuerte tendencia neoliberal en la década
de 80 y la del Sistema Unico de Salud fue incorporada
a la plataforma politica del movimiento que defendia
la redemocratizién en el pais, conllevando al derecho
de la asistencia universal a la salud (8,9). El SUS es en-
teramente financiado por recursos de impuestos de la
Unién, de los Estados y Municipios. Todo ciudadano
brasilefo tiene derecho a hacer uso de sus servicios.
A pesar de esto, el mercado de planes y seguros de sa-
lud en Brasil es uno de los mds grandes en el mundo,
atendiendo a grupos poblacionales que pueden pagar
por servicios especificos. El mercado suplementario
de salud es independiente, pero regulado por el go-
bierno y la iniciativa privada también participa del

SUS realizando prestaciones de servicios al gobierno.

En el SUS, los proveedores de servicios pueden ser
publicos o privados (prestadores de servicios por
convenio). En lo que se refiere al sistema privado,
este puede complementar al sistema publico cuan-
do hay falencias de estructuras, especialmente en el
drea hospitalaria, para la prestacién de examen diag-
néstico o asistencia de media y alta complejidad (8).
Este mecanismo de complementacién es conocido
como salud complementaria y cuando es acciona-
da, los valores son cubiertos por el gobierno; posi-
bilitando, en teorfa, la cobertura integral a la salud,
segun lo que establece la Constitucién Federal (8).

Los gastos del gobierno brasilefio con la salud re-
presentan en la actualidad aproximadamen-
te el 8% del Producto Interno Bruto (PIB) (10).
Actualmente, Brasil se organiza en tres esferas de go
bierno, Unién, Estados y Municipios; cada una po-
see autonomia administrativa y gestores del SUS
designados para desarrollar las funciones del Ejecu-
tivo en la salud: en el dmbito nacional, el Ministro
de Salud; en el dmbito estatal, el Secretario de Esta-
do de Salud; y en el municipio, el Secretario Muni-
cipal de Salud. Sus principales funciones engloban
formulacién de politicas / planificacién; financia-

cién; coordinacién, regulacién, control y evaluacién

del sistema y de los prestadores publicos o privados.

( Sistema Unico de
Salud - Brasil

Union
Ministerio de la Salud

Estados
Secretarias de Salud

Municipios
Secretaria de Salud

Figura 2. Representacién de la gobernanza del Sistema de

Salud Brasilefo

En 1994, Brasil estructuré el Programa Salud de la



Familia, hoy Estrategia Salud de la Familia (ESF). En
2016, la ESF atendia el 64% de la poblacién brasi-
lefia. La ESF tiene la territorializacién como base de
actuacion de los equipos de salud de la familia (11,12).

Las acciones y servicios de salud se organizan en re-
des de atencién regionalizadas para garantizar la aten-
cién integral a la poblacién. El acceso a la poblacién
ocurre preferentemente por la red bédsica de salud
(atencién bdsica) y los casos de mayor complejidad
son encaminados a los servicios especializados, que
pueden ser organizados de forma municipal o re-
gional, dependiendo del porte y de la demanda del
municipio. La organizacién del SUS en re-
des de atencién es en realidad una estrategia
para garantizar los principios del SS, basados en
integralidad y equidad (13).

El SUS tiene como importante componente la partici-

la universalidad,

pacién social por medio de los consejos de politicas pu-
blicas en los tres niveles de gobierno. Es a partir de las
conferencias de salud que se levantan subsidios para los
planes de salud. Los consejos de salud deliberan sobre
los recursos de la misma y tienen la importante funci-
6n de monitorear la ejecucién de los Planes de Salud.

CHILE

En 1918 se publica el primer Cédigo Sanitario en el
pais, con la creacién de una autoridad unipersonal con
facultades ejecutivas y se establece la Direccién Ge-
neral de Sanidad y la creacién de organismos sanita-
rios en cada zona de salubridad (1). La Constitucién
Politica de la Republica de Chile, promulgada el 18
de septiembre de 1925, sefiala que es deber del esta-
do “velar por la salud publica y en bienestar higiéni-
co del pais”. En 1952 se crea el Sistema Nacional de
Salud (SNS), el que se encarga de la proteccién de
la salud para toda la poblacién y del fomento y re-
cuperacién de la salud de los obreros, esposa e hijos
hasta los 15 anos. En 1958 se crean las Mutuales de
Seguridad para la proteccién de trabajadores contra
riesgos y consecuencias de accidentes del trabajo (1).

Posteriormente, a través del Decreto con Fuerza de
Ley N° 25 de 1959, se crea formalmente El Ministerio

de Salud, entidad dependiente del Gobierno, que tie-
ne por responsabilidad encargarse de la proteccién de
la salud para toda la poblacién y garantizar a toda la
poblacién residente el acceso libre e igualitario a todos
los programas y servicios de salud, y tiene por misién
“construir un modelo de salud sobre la base de una
atencién primaria fortalecida e integrada, que pone
al paciente en el centro, con énfasis en el cuidado de
poblaciones durante todo el ciclo de vida, y que ade-
mids estimule la promocién y prevencién en salud, asi
como el seguimiento, trazabilidad y cobertura finan-
ciera. En 1968 la Ley 16.744 de Accidentes y Enfer-
medades Profesionales consolida a las Mutuales de Se-
guridad, ya que las faculta para captar fondos, ademds
de que les permite organizar y administrar un mecanis-
mo de atencién integral en accidentes del trabajo (1).
En 1979, se reorganiza el Ministerio de Salud y se
crean los SS, el Fondo Nacional de Salud (Fonasa),
la Central Nacional de Abastecimiento (Cenabast)
y el Instituto de Salud Puablica (ISP). La nueva insti-
tucionalidad permite el acceso a beneficios a sistema
de libre eleccién. En 1981 se crean las Instituciones
de Salud Previsional (Isapres), entidades privadas con
sistemas de libre eleccién que otorga prestaciones y
beneficios de salud a sus afiliados. En 1985 se reor-
ganiza el sector publico en modalidades de atencién
institucional y libre eleccidn. Se elimina la diferencia
entre régimen de salud y calidad previsional y establece
el aporte financiero segln capacidad econémica y el
acceso libre e igualitario a acciones de salud (14,15).

El Sistema de Salud chileno estd compuesto por un sis-
tema mixto de atencién, conformado por un sector pu-
blico y otro privado. El Fondo Nacional de Salud (se-
guro publico), cubre alrededor del 80% de la poblacién
Nacional, a través de la red asistencial desplegada en
todo Chile. Este fondo se financia con el aporte de los
trabajadores y con recursos del Estado, que provie-
nen de los impuestos de la nacién. Por otra parte,
las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), re-
conocidas como el sistema privado, cubren aproxima-
damente el 20% de la poblacién y proveen servicios
tanto en instalaciones privadas como publicas. Este
sistema opera a través de planes contratados por las
personas. Posteriormente, en 2005 entra en vigencia



la nueva Ley de Autoridad Sanitaria y la Ley de Ga-
rantias Explicitas en Salud (AUGE), pilares funda-

mentales del nuevo sistema de Salud chileno (14,16).

Sistema de Salud

Chile
Instituciones de
Servicios de Salud Provisional
Salud - Fondo (Seguro social e
Nacional de sector privado)
Salud —
FONASA
(Publico)

Figura 3. Representacion de la gobernanza del Sistema de

Salud Chileno

En Chile, se gasta aproximadamente un 8,5% del
PIB en salud, por debajo del promedio de la Or-
ganizacién para la Cooperacién y el Desarrollo

Econémicos (OCDE) que es de un 9,5% (17).

Respecto a su organizacién, el Sistema de Salud en
Chile, se estructura en el Ministerio de Salud, cuya
funcién es de rectoria; las Secretarias Regionales Mi-
nisteriales de Salud (SEREMI), las que tienen una
funcién de fiscalizacién y se ubican en cada una de
las regiones del pais, conformando un total de 16
SEREMIs. Ademds, el sistema incluye a los Servicios
de Salud SS los que son responsables por la arti -
culacién, gestién y desarrollo de la red asistencial
correspondiente, para la ejecucién de las acciones
integradas de fomento, proteccién y recuperacion
de la salud, como también la rehabilitacién y cui-
dados paliativos de las personas enfermas (18). Ac-
tualmente hay 29 Servicios de Salud (19), los que
cuentan con su propia red asistencial que estd cons-
tituida por los establecimientos municipales de APS
y otros establecimientos publicos o privados que
tengan convenios en el respectivo Servicio de Salud

COLOMBIA

Evolucién y Marco normativo

En primera instancia, es necesario mencionar el
concepto o definicién de sistema de salud en Colombia
y ademds realizar mencién a la evolucién del mismo
con base a la fundamentacién del derecho a la salud.
En Colombia, se define como Sistema de Salud:
“Conjunto articulado y arménico de principios y
normas, instituciones; competencias y procedimientos:
facultades, obligaciones, derechos y deberes, que el
Estado disponga para la garantia y materializacién
del Derecho Fundamental a la salud” (20).
Antes de 1990 en Colombia, el proceso de salud se
enmarcaba en el modelo inglés de seguridad social
como respuesta a las necesidades de aseguramiento de
toda la poblacién (21), existia entonces el Instituto de
Seguros Sociales (ISS) el cual estaba orientado a cubrir
las necesidades de salud solamente de los trabajadores
del sector privado y era financiado por estado y
los empleadores (22), la demds poblacién debia
acceder a los servicios de salud de manera particular.

En la década de los 90, la seguridad social se comenzé a
concebir como un derecho irrenunciable de la persona,
fue entonces que a partir del ano 1991 en el marco
de la Asamblea Nacional Constituyente y la nueva
Constitucién Politica en el articulo 48 se establecié la
seguridad social asi: “un servicio publico de cardcter
obligatorio garantizando el derecho irrenunciable a la
seguridad social” y se determind el escenario para la
estructuracién del nuevo sistema de seguridad social
en donde se encuentra inmerso el sistema de salud.

El Sistema de Seguridad Social Integral (SSI) fue
implantado en 1993 a partir de la ley 100, el cual tiene
como objetivo garantizar como derecho irrenunciable
y universal a la seguridad social de la persona y la
comunidad, con el fin de lograr una calidad de vida
acorde con la dignidad humana, los principios de la
ley son equidad, obligatoriedad, proteccién integral,
libre escogencia, descentralizacién administrativa,
participacién social, concertacién y calidad (21,22).



Bajo este enfoque, se tienen en cuenta el sistema
y de
seguridad social en salud, con los que se provee

de pensiones, de riesgos profesionales

de servicios y de asistencia social a la poblacién.

La ley 100 instaur6 la obligatoriedad de
afiliarse al sistema por medio de Entidades
Promotoras de Salud EPS. Las EPS administran
el Plan Obligatorio en Salud (POS) a través de las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)

Sistema General de Seguridad
Social en Salud - Colombia

Sector Privado

Entidades de Seguros
promotoras de voluntarios
Salud -

(Seguro social
contributivo y
subsidiado)

Figura 4. Representacién de la gobernanza del Sistema de

Salud Colombiano.

Se consideran dos regimenes: el régimen subsidiado y
contributivo.

El régimen subsidiado busca garantizar el acceso a los
servicios de salud a la poblacién que no devenga sala-
rio, poblaciones especiales que estan en una situacion
de vulnerabilidad o poblaciones a cargo del estado.

El régimen contribuido obliga a los empleados, perso-
nas independientes y pensionados que obtienen ingre-
sos mayores a un salario minimo legal vigente a realizar
aportes al sistema de salud. Las personas pertenecientes
al régimen contributivo estdn en la libertad de elegir
la EPS que desea brinde los servicios de salud (23).

En el 2002 se aprueba la Ley 789 donde el SSSI debera
reinterpretarse como componente del Sistema de Pro-
teccién Social (SPS), y donde ademds se crea el Minis-
terio de Salud y Proteccién Social (21), a partir de esta
ley se redefinieron los objetivos trazados por la ley 100
de 1993, el SPS se cred para afrontar las contingen-
cias generadas por los altos niveles de desempleo, las

personas con empleos informales y en definitiva para
garantizar a los mds necesitados el goce de los derechos
ala salud, la pensién y al trabajo. Y en materia de salud
se definié que los programas debian estar enfocados
a permitir que los colombianos pudieran acceder en
condiciones de calidad y oportunidad a los servicios
basicos (21). En afos posteriores se han realizado va-
rias reformas mediante leyes y decretos que modifican
la estructura de la operacién del SPS, en el 2011, 2016,
2018y 2019 (24). En el afo 2015 se aprueba la Ley Es-
tatutaria 1751, la cual busca determinar el derecho a la
salud como derecho fundamental auténomo e irrenun-
ciable tanto de forma individual como colectiva siendo
exigible directamente al estado, estableciendo los me-
canismos de proteccién y regulacién del derecho a la
salud. Dentro de las contemplaciones se encuentra la
oportunidad en el servicio, eficiencia y la calidad (20).

Actualmente el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) en Colombia, trabaja bajo la rec-
torfa del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el
cual tiene funciones como la formulacién de politi-
cas, planes y programas con el fin de mejorar la salud
de la poblacién, dirigir el funcionamiento del siste-
ma y evaluar el resultado de las politicas ejecutadas.
El SGSSS es financiado por dos fuentes, los recursos
fiscales (impuestos) y los recursos parafiscales (cotiza-
ciones, cuotas moderadoras y copagos al mismo sis-
tema por parte de trabajadores y empleadores). Los
dineros recaudados por las EPS y las autoridades sa-
nitarias luego son entregados al SGSSS y posterior-
mente se compran o pagan los servicios a las IPS (24).

Para garantizar la prestacién de los servicios de salud
tanto del sector publico como del privado, el SGS-
SS se vale del régimen contributivo y el subsidiado,
de las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y de las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS). Las EPS
tienen la funcién de administrar los planes de bene-
ficios de Salud (PBS) de ambos regimenes; y las IPS
son una red de instituciones tanto publicas como
privadas como hospitales, clinicas, laboratorios y de-
mids las cuales son contratadas por las EPS para ga-
rantizar la prestacién del servicio a sus afiliados (23).



El régimen subsidiado: es el mecanismo mediante el
cual la poblacién mds pobre de Colombia, sin capa-
cidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a
través de un subsidio que ofrece el Estado. Es respon-
sabilidad de los Entes Territoriales (municipios, dis-
tritos, departamentos) la operacién adecuada de sus
procesos para garantizar el bienestar de la poblacién.
Por otro lado, los entes territoriales también tienen la
funcién de la identificacién y afiliacién de la pobla-
cién, la inversién, contratacién, seguimiento, vigi-
lancia y control de la ejecucién de los recursos (25).

El régimen subsidiado es financiado por un aporte de
los trabajadores del sector formal de la economia y la
contribucién del gobierno a través de impuestos. La
selecciéon de los beneficiarios se realiza a través de un
proceso de focalizacién usando una encuesta pobla-
cional denominada Sistema de Identificacién de Be-
neficiarios (SISBEN)), asi se identifican las poblaciones
vulnerables o especiales que no tienen capacidad de
pago, los indigenas, los desplazados, entre otros (26).

El régimen contributivo: como su nombre lo dice, este
régimen obliga a las personas que trabajan a contribuir
para el financiamiento de la proteccién social (salud,
pensién riesgos laborales); estd dirigido a los trabaja-
dores y sus familias con capacidad de pago. En el caso
de los trabajadores que tengan contratos laborales con
las empresas, el aporte al Sistema de Proteccién So-
cial se hace por parte del trabajador y por parte de la
empresa con unos porcentajes establecidos, ademds el
valor del aporte se calcula con base al ingreso mensu-
al de cada trabajador. El trabajador puede afiliar a su
grupo familiar y ademds escoger la Empresa Promo-
tora de Salud (EPS) de su preferencia. En el caso de
los trabajadores independientes, es decir, que no tienen
ningtn tipo de vinculo laboral con alguna empresa,
este deberd asumir el 100% del aporte a la protecci-
6n social y también se calcula con base a sus ingresos.
El régimen especial: en este régimen se en-
cuentran el sistema de salud de las fuerzas mi-
litares, los empleados del magisterio (profe-

sores del estado), la Empresa Colombiana de
Petrdleos y otras organizaciones con autonomia para

determinar sus coberturas y estructura de servicios (26).

Politica de Atencidon Integral en
Salud - PAIS

Para dar cumplimiento a la ley 100 y por ende a la
constitucién politica de Colombia, ademds del plan
de desarrollo y el Plan decenal de Salud publica, en
el ano 2016 se disendé y aprobé la Politica Integral
en Salud (PAIS), la cual estd centrada en la pobla-
cién y sus relaciones a nivel familiar y comunitario.
La politica abarca el marco de determinantes socia-
les adoptado por el Plan Decenal de Salud Publica
2012-2021. Es por ello que el gobierno comenzé a
reconocer que los problemas de salud son impulsa-
dos por las condiciones ambientales, sociales, cultu-
rales, politicas, econémicos, educativas, que afectan a
las poblaciones a lo largo de todo el territorio (27).

En el momento se comenzé con la implementacién de
esta politica, es una nueva apuesta de pais para mejo-
rar la calidad y el acceso a la salud y para disminuir
las brechas de inequidad en salud en el territorio. En
teoria, esta poh’tica cuenta con un marco estratégico

y un Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS)

que es la manera de operar este marco estratégico (27).

Las estrategias para operar este modelo de atencién son
tres: la Atencién Primaria en Salud (APS) con énfasis
en la salud familiar y comunitaria, la segunda estrategia
es el cuidado, donde se le debe realizar énfasis a la pro-
mocidn de la salud y no a la solucién de contingencias
solamente, y la tercera es el enfoque diferencial, donde
el objetivo es poder llegar a todas las personas y sus ne-
cesidades. Estas estrategias deben estar incluidas en un
sistema de aseguramiento el cual es denominado Gesti-
6n Integral del Riesgo (GIRS); por tltimo, este modelo
esta disefiado teniendo en cuenta a todos los actores del
sistema (entidades territoriales, EPS e IPS) y quienes
manejan los Determinantes Sociales de la Salud (27).

El Modelo de Atencién Integral en Salud tiene diez
componentes que trabajan de forma articulada para
garantizar la salud, el cuidado y la resolucién de las



necesidades de la persona, su familia y la comunidad,
afectando los determinantes sociales de la salud que
estan generando este tipo de contingencias. La herra-
mienta que se utiliza para que esto sea posible son las
Rutas Integrales de Atencién en Salud (RIAS), a par-
tir de las mismas se consolidan las acciones del Plan
de Intervenciones Colectivas (PIC), Plan de Benefi-
cios (PB) y las Guias de prictica clinica (GPC) (27).

En el modelo se plantean tres tipos de rutas, la pri-
mera es la ruta integral de atencién para la promoci-
6n y mantenimiento de la salud, las cuales son accio-
nes que se realizan en los entornos donde trascurre la
vida y se desarrollan las personas (enfoque de curso de
vida), promoviendo entornos saludables para lograr
el bienestar de las poblaciones. La siguiente es la ruta
integral de atencién para grupos de riesgo, donde se
encuentran las acciones dirigidas a la identificacién
oportuna de factores de riesgo y su intervencion, y la
tercera, es la ruta integral de atencién especifica, la cual
concentra sus acciones en la recuperacién, rehabilitaci-
6n y paliacién de condiciones especificas de salud (27).
El Sistema de Salud en Colombia ha tenido mdltiples
cambios y ha evolucionado segin las necesidades de
la poblacién, la economia, la politica y el ajuste a los
nuevos direccionamientos de los organismos multilate-
rales, se ha avanzado en materia de acceso a la atencién
ya que antes solo era para los trabajadores. El avance
mds importante es que la poblacién en general se ha
apropiado del tema, las personas ya saben y tiene muy
claro que la salud es un derecho y luchan por el mismo
con los diferentes instrumentos legales; sin embargo,
a pesar de los multiples esfuerzos por mejorar la ca-
lidad de la prestacién en los servicios y la cobertura
universal, la corrupcién hace que el dinero destinado
para la poblacién se vayan quedando en medio de es-
tas etapas del esquema de financiamiento del sistema
haciendo que las IPS se cierren por falta de recursos,
dejando en ocasiones a la poblacién desprotegida y
aumentando las brechas de inequidad en salud. Se
hace necesario entonces cualificar la vigilancia del sis-
tema para evitar los problemas de financiamiento, dar
continuidad al modelo y evaluarlo mientras se ejecu-
te y asi poder vislumbrar mejoras para disminuir las

brechas de inequidad en el pais en materia de salud.

CONSIDERACIONES FINALES

Cada pais a su manera ha buscado garantizar la sa-
lud como un derecho fundamental. En todos los
paises la poblacién estd dividida conforme el poder
adquisitivo, incluso la propuesta siendo universal.
La fragmentacién en la organizacién y prestacion de
servicios y segmentacion en el financiamiento gene-
ra inequidad e ineficiencia. Es en ese escenario que
acciones de promocién de hdbitos saludables y pre-
vencién de la obesidad en estos paises de América
Latina deben suceder. Quienes las politicas encamina-
das a combatir o disminuir el sobrepeso y la obesidade,
deben estar conscientes de la importancia de las gestio-
nes para promover y fomentar la insercién de acciones
especificas en las politicas orientadas a “Salud en Todas
las Politicas”, teniendo en cuenta la escasez de recursos
y las limitaciones orgdnicas de los sistemas, en un esce-
nario de gran disputa.
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Cuadro 1. Principales caracteristicas de los Sistemas de Salud de Argentina, Brasil, Chile y Colombia.

Caracteristicas

Salud como derecho
fundamental

Marco Normativo
principal vigente

Ultima Reforma

Principios

Modelo de Gobernanza

Modelo de cuidado

Modelo
econdémico-financiero

Fuente financiera

Afiliacién al sistema

Cobertura
Poblacién total

Cobertura del Sistema
(Pdablico y Privado)

Expectativa de vida

Gasto % del
PIB en 2015 (28)

Argentina

Constituciéon Nacional de 1853

22 de agosto de 1994

2003

Universalidad, equidad y descentralizacién

Ministerio de la Salud Autoridad
Sanitaria Nacional en conjunto con
autoridades sanitarias de las provincias

Fragmentado

Mixto - Sistema Puablico de Salud,
Seguridad Social y Privado

Gobierno nacional, provincial y
municipal, derivado de recursos fiscales
y contribuciones sociales

Obligatorio (para trabajadores asalariados)

Universal
44,27 millones de habitantes (2017)

En 2005, 56% de los argentinos
cubiertos por seguridad social, 10% por
servicios privados y 34% atendidos en
el Sistema Publico

76,7 afos

7,5

Brasil

Constitucién Federal de 1988

Ley n° 8.080 de 19 de setiembre de 1990

1988/1994

Universalidad, equidad, integralidad,
descentralizacién de gestidn,
participacién comunitaria y

regionalizacién

Ministerio de la Salud
responsabilidad compartida y jerdrquica
entre el gobierno federal, estadual y
municipal a través de las Secretarias de Salud

Integrado

Mixto — Sistema Puablico de Salud
(SUS) y Sistema Privado

Presupuesto general del Estado, pero el
municipio puede invertir en lo sistema
publico de salud. Lo sistema suplementar
(privado) se financia con aportes de
emparejadores y usuarios.

No hay

Universal
202,77 millones de habitantes (2019)

Sistema publico de salud teéricamente
cubre 100% de la poblacién, siendo
que 75% utiliza el SUS, la otra parte

utiliza servicios privados

76 anos

8,8
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Chile

Constitucién 1980

Decreto Ley 2763 de 03 de agosto de 1979

1981/2005

Equidad, participacion, y solidaridad

Ministerio de la Salud

Parcialmente integrdo

Mixto — Sistema Puablico de Salud
(FONASA) y Sistema Privado (ISAPREs)

Principalmente del Estado, derivado de
las contribuciones fiscales de trabajadores
y empresas y aportes de usuarios.

Obligatoria
Seguro Social

18,05 millones de habitantes (2017)

FONASA cobre 73,5% e ISAPREs
16,3% de la poblacién

79,9 anos

9,3

Colombia

1751 (reconocimiento de
derecho fundamental)

Ley 100 de 1993, (implementacién del
sistema). La ley estatutaria

1993/2012

Equidad, obligatoriedad, proteccién
integral, libre escogencia, descentralizacién
administrativa, participacién social,
concertacion y calidad

Ministerio de la Salud y Proteccién Social

Parcialmente integrado

Mixto
Régimen contributivo y régimen subsidiado

Recursos fiscales (impuestos) y los
recursos parafiscales (cotizaciones, cuotas
moderadoras y copagos al mismo sistema.
por parte de trabajadores y empleadores).

Obligatoria

Seguro Social

45.5 millones de habitantes (2018)

96.4%: Régimen Subsidiado (RS)
48.5%, Contributivo (RC)42.8%
5.2% el régimen de excepcion;
3.6% en el tiene afiliacién en salud

74 afios

5,9
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