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RESUMEN ABSTRACT 

El nexo especifico entre la "globalizacion", entendida como 
la expresion de la hegemonia mundial de  los grupos 
financieros transnacionaies, y la politica de salud es la reforma 
neoliberal de los sistemas de salud actualmente en marcha 
en America Latina. En este articulo se argumentaque la nueva 
politica de salud obedece, ante todo, a las necesidades del 
nuevo patron de acumulacion y convierte a la salud en un 
ambito de apropiacion de las rentas financiera y tecnologica. 
Se revisa el avance de la reforma en varios paises del 
subcontinente y se analiza su impacto sobre la equidad, los 
costos, la cobertura y el modelo de atencion. A partir de los 
hallazgos negativos de: este analisis, se senalan los 
lineamientos generales de una reforma sanitaria alternativa, 
basada en la satisfaccion de la necesidad humana que es la 
salud. 

The relation between "globalization", understood as the 
expresion of world hegemony of transnational financia1 
groups, and health policy is the health reform that is presently 
implemented in Latin America. This paper argues that this 
new health policy responds to the necessities of the new 
model of accumulation and turns health services and 
financing into a field of private appropiation of financial and 
technological profits. The advances of the reforms in different 
countries are reviewed and their impact on equity, costs, 
coverage and orientation of services are analyzed. 
Considering the negative findings of this analysis the basic 
traits of an alternative health reform, designed to satisfy the 
basic human need health, are outlined. 
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En el debate sobre las alternativas de politica economica y 
social, la globalizacion es hoy un punto de referencia casi 
obligada. Detras de este hedio esta la suposicion de que las 
nuevas tendencias de la economia globalizada imponen una 
serie de restricciones a los estados nacionales que se 
traducen en una reduccion de sus margenes para tomar 
decisiones soberanas, no solo sobre la conduccion de la 
economia sino tambien sobre como satisfacer las 
necesidades sociales de la poblacion. 

En este contexto, las propuestas de politicas de salud 
tienden a estar sometidas a una estrecha logica economica 
que solo considera marginalmente a la salud como una 
necesidad humana basica y un derecho social. Presenciamos, 
de esta manera, una inversion del debate sobre las politicas 
donde el lenguaje y las consideraciones economicas 
prevalecen sobre el lenguaje humanista y las consideraciones 
sobre los derechos. 

Generalmente, no se define con precision que es aquello 
que se denomina globalizacion, ni se explicitan sus 
significados mas profundos en cuanto a una nueva relacion 
de fuerzas y la expresion del dominio de los intereses 
financieros transnacionales (Valenzuela, 1990) . Mas bien se 
describe a la globalizacion como la apertura de los mercados 
y una revolucion tecnologica e informatica que, juntas, . . 

derrumban las fronteras nacionales e interconectan los 
procesos productivos y los flujos de capital lo que, a su vez, 
exige el fortalecimiento de los cuerpos de decision 
supranacionales y los sistemas de seguridad integrados y 
bajo mando unico. 

Este proceso vertiginoso de integracion, que tiende a 
fortalecer a los fuertes y debilitar a los debiles, asume, con 
todo, formas diferentes en distintas regiones del planeta. La 
integracion economica europea significa la libre movilidad 
tanto del capital como del trabajo y unaagenda social comun 
para los estados miembros, aunque estacomunidad se rodea 
de un muro hacia el oriente y el sur. El TLCAN, la punta de 
lanza de la integracnon del bloque regional americano, 
desmonta las barreras a las mercancias y la inversion al 
tiempo que construye bardas electrificadas y custodiadas 
para detener a los inmigrantes. 

En el terreno mas acotado de las politicas de salud son 
frecuentes dos tipos de reflexiones: aquellas que encuentran 
en la globalizacion una serie de argumentos para modificar 
las politicas de salud y otras que examinan el impacto de la 
globalizacion en las politicas en funcion de los intereses de - 
los nuevos actores economicos. 

Entre los argumentos a favor de un cambio en las politicas 
estael de la incompatibilidad entre la apertura de mercados y 
la existencia de un monopolio estatal del financiamiento y 
prestacion de los servicios de salud, o sea, la apertura externa 
del mercado obligaria a la promocion interna de la 
competencia. Otro argumento frecuentemente escuchado es 
que lacompetitividad internacional demanda bajar los costos 
de la mano de obra, lo que se traduciria en la necesidad de 
reformar los sistemas de seguridad social. En esta misma 
linea de argumentacion se inscribe la necesidad de uniformar 
las politicas de salud con las de los principales socios 
comerciales para constituir condiciones homogeneas de 
competencia. 

La otra linea de reflexion se interconecta con la anterior 
pero se interroga sobre las implicaciones de la apertura de 
los mercados en cuanto a las presiones y exigencias de dos 
poderosos actores en salud, la industria aseguradora y el 
tradicional complejo medico-industrial, que son grandes 
empresas transnacionales. Para que estos puedan tener una 
plena expansion la sola apertura del mercado no es suficiente, 
sino que requieren de politicas estatales especificas para 
constituir y garantizar el mercado (Laurell, 1997). 

La globaluacion, el ajuste economico y la politica de salud 

El nexo concreto entre la "globalizacion" y las politicas de 
salud en America Latina es la creciente adopcion de politicas 
economicas de corte neoliberal que traen implicitas una nueva 
concepcion de la politica social bajo la cual se modela la 
politica de salud. Las politicas de ajuste y cambio estructural 
de la ultima decada no son, de esta manera, reductibles a un 
conjunto de medidas para controlar las variables 
macroeconomicas, privatizar las empresas estatales y iealizar 
una apertura externa, sino que se inscriben en un proyecto 
global de (re)organizacion de la sociedad con una 
concepcion precisa sobre como satisfacer las necesidades 
sociales (George y Wilding, 1994). 

Esta concepcion se traduce en una politica social 
especifica que significa una nueva articulacion entre los 
principales ambitos de produccion del bienestar social, o 
sea, la familia, el mercado y el Estado. Esta rearticulacion va 
mucho mas alla de unos cuantos planteamientos tecnicos 
eficientistas u otro mix publico-privado. Implica la 
reestructuracion profunda de la matriz basica de lo publico 
(Gurza, 1994) y la constitucion de los beneficios-servicios 
sociales en un ambito directo de acumulacion de capital 
(Laurell, 1995). 

En este contexto, los organismos supranacionales juegan 
un papel crucial no solo para conducir la reforma economica, 
sino tambien para reestructurar la politica social. En el ambito 
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de la salud, el Banco Mundial (BM) ha disenado la nueva 
politica que hoy se esta imponiendo en practicamente todos 
nuestros paises. Este nuevo paradigma esta plasmado en su 
documento tnvertir en salud (Banco Mundial, 1993). 

La primera premisa de esta propuesta es que los servicios 
medicos son "bienes privados" dado que son apropiados 
por los individuos y en cantidades variables (Akin, 1987). 
De alli se desprenderia que la salud es una responsabilidad 
privada, por lo que los individuos deben resolver sus 
necesidades de salud en la familia o adhiriendose a formas 
de prepago que garanticen su acceso al mercado de servicios. 
Por tanto, el Estado solo debe hacerse cargo de aquello que 
no le interesa a los privados producir por falta de rentabilidad 
o que los individuos no pueden comprar por falta de recursos 
economicos. En esta concepcion no cabe la nocion del 
"derecho a la salud" y su correlato logico, o sea, la obligacion 
del Estado de garantizarlo. 

La politica de salud concreta que se desprende de este 
planteamiento tiene dos grandes ejes: la mercantilizacion de 
la gestion del financiamiento y de la prestacion de los 
servicios de salud y la reduccion de los servicios publicos 
gratuitos a un paquete minimo de servicios esenciales para 
los comprobadamente pobres (Laurel1 y Lopez, 1996). Mas 
alla de la concepcion de los servicios medicos como "bienes 
privados", la ineficiencia de las instituciones publicas 
justificaria introducir las fuerzas del mercado en el sector 
salud y asignar los recursos publicos con base en el calculo 
de costo-efectividad. Cabe senalar que esta supuesta 
ineficiencia no se demuestra empiricamente sino que es 
asumida como la segunda premisa de la reforma (Banco 
Mundial, 1993: 67). La tercera premisa es que hay y habra 
escasez de recursos publicos, premisa que tampoco merece 
ningun analisis, ni conceptual, ni empirico. 

Con estas tres premisas, el principal objetivo de la 
intervencion estatal seria, segun el Banco, impulsar la 
diversidad y competencia en el sector salud,tarea que requiere 
promover y facilitar la constitucion de un mercado privado 
de seguros y servicios y re:gular sus posibles imperfecciones. 
Este proceso de mercantilizacion-privatizacion podria tener 
alsunas modalidades distintas, dependiendo de las 
caracteristicas previas del sistema de salud. Sin embargo, en 
todos los casos se  construye sobre tres pilares 
fundamentales que son: poner un precio a (costear) las 
.icci•ánes de servicio p a n  darles caracter de mercancias y 
definir "paquetes o planes de salud" y el costo equivalente, 
establecer sistemas de prepago de los servicios que permiten, 
por un lado. garantizar uri mercado respaldado con poder de 
compra y. por el otro, administrar los fondos de salud 
pi-ivadamente y con fines de lucro y transformar las unidades 
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de servicios publicos en empresas con gestion autonoma 
con criterios empresariales e introducir el principio de la 
"libre eleccion" del usuario de su asegurador y10 prestador 
del servicio. 

El Estado tendria, complementariamente, la tarea de 
asignar los recursos publicos, de acuerdo con criterios de 
eficiencia tecnicae instrumental (Banco Mundial, 1993: 14- 
17) al financiamiento de los llamados "bienes publicos" o 
con grandes externalidades y a las acciones de bajo costo, 
focalizadas en los pobres y proporcionadas bajo un esquema 
descentralizado. La razon de financiar los bienes publicos, 
definidos como aquellos que se caracterizan por su no- 
exclusividad (no se puede excluir a nadie de su uso) y su no- 
rivalidad (su uso por alguien no impide su uso por otro), 
seria que no pueden convertirse en mercancias. Las acciones 
de salud para los pobres se justificarian porque su falta de 
recursos economicos les impide satisfacer sus necesidades 
de salud en el mercado. Sin embargo, solo deberian tener 
acceso a un conjunto minimo de acciones esenciales de salud. 

Cabe detenerse en la separacion que se hace entre los 
servicios de salud "esenciales" y "discrecionales" dado 
que es la definicion cmcial para la integracion de los Paquetes 
Basicos de Salud y la mercantilizacion del resto de los 
servicios. Usar estas denominaciones induce la percepcion 
de que hubiera dos clases de servicios: aquellos que son 
esenciales para preservar la salud o la vida y otros, usados a 
discrecion de las personas, que constituyen un consumo no 
necesario. Sin embargo, en el texto del BM solo hay una 
definicion por exclusion; aquellos servicios que no son 
esenciales son discrecionales. Los servicios esenciales, a 
su vez, se definen como tales no por sus caracteristicas 
intrinsecas, sino por su bajo costo y alto rendimiento en 
terminos de los llamados Anos de Vida Ajusrados por 
Dmapacidad (AVAD) (Banco Mundial, 1993: 7-8). 

Debe seiialarse que el calculo de costo-efectividad, 
basado en el costo de la intervencion y los AVADs ganados, 
tiene serios problemas teoricos y tecnicos. La principal 
limitacion teorica es que este calculo se fundamenta en una 
concepcion monocausal de causa-efecto de las tres relaciones 
involucradas, a saber, la de agente-enfermedad, la de 
enfermedad-discapacidad y la de intervencion-curacion. Es 
decir, se recurre a un modelo causal cientificamente obsoleto. 
Una segunda limitacion conceptual es que se introducen 
ponderaciones en funcion de criterios ajenos al concepto de 
los AVADs. Por ejemplo, se privilegia algunas acciones 
dirigidas a la poblacion adulta por su importancia economica. 
Los problemas tecnicos obedecen al hecho de que no se 
dispone de la informacion necesaria para cuantificar la 
discapacidad provocada por cada una de las enfermedades 



pirticulares, ni para calcular los costos de una accion 
deteriiiin;ide. Por esta rrizon se seleccioniin, previamente y 
en funcion de criterios no derivados del inodelo, a ciertos 
p;ideciiiiientos y acciones a someter al calculo de costo- 
efectividad y se excluyen (1 prior-i otros padeciniientos. 

A partir de este procediiiiiento, se reduce el contenido 
ilcl paquete de acciones esenciales de salud para los paises 
de ingreso niediono n un nuiiiero restringido de acciones de 
s:ilud publica y servicios clinicos niiibulatorios cuyo costo 
se calcula en 22 dtilnres anuales. El resto de los servicios 
sei-ian Jisci-ecion;iles y la poblncion tendria que pagarlos 
clirect;uiiente o bajo algun esquema de prepago (Banco 
MunJi;il. 1993: 95- 1 I:!). La propuesta del Banco sr aleja. asi, 
t:into de la nocion del derecho a la proteccion de la salud 
conio del concepto integral de atencion prininria al adoptar 
:iccioties nltatiiente selectivas: acerca~iiiento cuya validez 
Ii:i sido cuestionxia p ) r  iiiuchos autores (Bernian. 1982: Gish, 
IW?: Uriger y Killlrigsworth. 1986). 

Se f'ijitii entonces las prioi-idndes en salud con un 
procediiiiiento seudobjetivoque excluye tod:i consideracion 
sobre los multiples signil'icados s t~inles .  eticos y culturales 
de Iii salud: sobre su reliiciciri iiiti-inseca con el derecho a In 
v i k i  y con el dcsxt-oilo de cnpcicidndrs y potencialidades 
colectiv;is e inclividucilrs (Doyiil y Gough. 199 1) o sobre los 
vxios ob.jetivos posibles de la politicn sanitaria. En resumen, 
sc triita de sos1:i~:ir que la coiiiplejiditd del tenia significa 
que I;i ii~:iciciii de prioriJ;iJes en salud ha sido y deberiii ser 
un;i dc~isiiin politic;~. detiiocr;itic;~liieotr procesiida. con base 
cn v;iliires y cihjetivos sociei;iles (SOU. 1995). En su lugar. 
se :ipeI;i a 1:)s virtuilcs del nicrcado y ii una contabilidad 
ec~iii~iinic;~ de cuestion:ible coherencia tecirica y con serias 
Jifi~wlt;cdcs ti-cnicas. incluso vista dtxle una pei-spectiv:~ 
p~r ; i~~iente  e20nciniic;i jH;unniei-y Berni;ui. lY96). 

1,;i reforiiia eii los paises latinuaniericanos 

IiI proceso concreto de iiiiplant:icicin de In nurvii politica de 
salud. o de I;i 1-ehriiin de 13 salud. se esti dando bqjo distintas 
n i o l ~ l i ~ l ~ ~ l e s  en los paises lotirio;iiiieric;inos. pero casi todos 
recci;cn la concepciciri h:isic:i del niodelo bancotiiundialist:~. 
1 .os princip;ilcs ileteriiiiiiantes del contenido. niodnlidad y 
velociJ;id que :isuiiie In reioi-iiia son la coiitiii-iii~iciciii previa 
clel siriciiia de <r;iluJ 1;)s condiciones po1itic;is bajo 13s 
L ~ L I ~ I I ~ ~  \c dil. 

I k  chis iiiariei-;i. 1:is c:irxwi-isticw previas dcl sisteina de 
siliiti que iuent;in p:ir;i 1;) retwt~ia son: el p d o  de vi:'rnciii 
re~il Jcl Jereclio ~i 1;) proteccicin LIC I:I \idud. I;I c~ber tu r ;~  de 
Icis siihsisteiii;i\ contributivo y ;isisterici:il. la oi-;anizoci6n 
dcl <i\tciiiii de se~i i ro  o se~uridad ioci:il. p:irticul;iriiiente en 

lo referente a las funciones que asume en el financianiiento y 
la prestacion de los servicios, asicomo a su fragmentacion o 
unificacion, el grado de maduracion del sisteina privado de 
aseguramiento y la prestacion de los servicios. 

Las condiciones politicas de la reforma son de suma 
importancia ya que de ellas depende, en ultima instancia, la 
posibilidad de darle viabilidad practica. Ocurre asi, por un 
lado, porque el caracter de la reforma significa la afectacion 
y reduccion de derechos para amplios sectores de la 
poblacion que se resisten a su implantacion. Por el otro, 
origina nuevas relaciones de poder dentro del sector salud y 
la emergencia de poderosos actores coino son, por ejemplo, 
las companias privadas de seguros o las grandes empresas 
niedicas (Bodenheitner, 1995), hecho que necesariamente 
genera conflicto de  intereses. El primer elemento de 
diferenciacion en el terreno politico sedaentre los gobiernos 
deiiiocraticaliiente electos y los dictatoriales. El segundo se 
refiere a la constelacion de  actores directamente 
involucrados en la reforma, la relacion de fuerza entre ellos y 
su ci~pacidad de niovilizar sus recursos de poder. 

La reforina Iatinoatnericana mas connotada es la que se 
instruniento en Chile bajo la dictadurade Pinochet (Tetelboin. 
1996). Logro desmontar el Servicio Nacional de Salud mas 
avanzado del continente y sustituirlo por un sistema dual, 
publico-privado. de tinancianiiento y prestacion de servicios. 
En esta reforma se aplicaron las estrategias de la 
descentralizacion al nivel municipal de la atencion primaria 
y. UItinianirnte. de la administracion de los hospitales 
publicos con un esquema grrencial; la presupuestacion por 
deniandaen vezdeoferta: la introduccion de la opcion privada. 
dentro del seguro obligatorio y la libre eleccion del usuario: 
13 proniocion de ridiiiinistradoras priwdas del tinanciuniiento 
(ISAPRES) y prestadores privados y planes diferenciados 
en contenido y costo. 

El resultado de la reforina a tres lustros de distancia es. 
por un lado. la creacicin de una floreciente industria de la 
siilud que atiende una riiinoria de la poblacion pero que 
concentra 13 mayoria de recursos. Por el otro. muestra todos 
los probleitias de u n  sistema de salud dominado por el 
riiercado coiiio son la polarizacion del sistrriia en perjuicio 
del wctor publico. una fuerte tendenci:~ a I L I  seleccicin 
d \ e r s a .  la exploiicin de costos. enfasis en 10 curativo. un;\ 
pronunciada estratitkxicin en el acceso r iniquidad entre 
pers•áii;is y regiones (Banco hlundiiil. 1993: 167). A pesar de 
estas evidentes distorsiones los nuews actore\ prireceri 
tener suficiente poder para iiiipedir que se replantee la reforiii:~ 
e. incluso. estin logrando subsidios publico\. directo5 e 
indirecto\ (R-js. 1995: Verg:irci. 1997). 
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Colombia esta en proceso de instrumentar una reforma 
de corte neoliberal que se inicio con la aprobacion de la Ley 
100 en 1993. Eneste caso ( H h d e z ,  1997; Valencia y Maya, 
1995) resutto decisivo, por un lado, que la reforma se diera 
en el contexto de da Asamblea Constituyente y, por el otro, 
q u e  e l  Ministerio d e  Salud desempenara un papel 
preponderante dentro del sistema de salud por la baja 
cobertura del seguro social. El esquema basico del nuevo 
sistema e s :  separar las  funciones d e  regulacion, 
administracion del tinanciamieitto y prestacion de servicios, 
descentralizar el sistema &&Mico al nivel local para el 
desarrollo de  un Plan de AtPncion Basica y convertir las 
unidades publicas d e  prestacion de servicios en einpesas 
apitonornas, fundarlasEfiipresas Promotoras de Salud (EPS), 
administradoras de los fondos y vendedoras d e  planes de 
salud, y las Instituciones Prestadores de Satud (IPS) privadas 
o publicas e introducir los principios de mercado abierto y 
libre eleccion del usuario. 

El sistema pretende modular los problemas derivados 
del libre juego de las fuerzas del mercado garantizando: la 
participacion social mediante consejos colegiados 
(representantes de aseguradores, prestadores, usuarios y 
gobierno) a nivel nacional y local para la fijacion de criterios 
de  politicas generales, e l  acceso universal con dos 
regimenes, el contributivo obligatorio, para trabajadores 
asalariados e independientes, y el subsidiado, para los 
pobres registrados, la regulacion del mercado mediante el 
Fondo de Solidaridad y Garantia, el pago por capitacion, un 
plan minimo y universal debeneficios (Plan Obligatorio de 
Salud) y mecanismos para evitar la "seleccion adversa", la 
piamocion y prevenciori destinandole el 0.5 por ciento de 
las aportaciones. Por sus caracteristicas, el nuevo sistema 
se ubica entre lo que en otras partes constituye un modelo 
de "mercados internos" (Diderichsen, 1995) y lo que en los 
EUA se ha llamado 1;a "competencia administrada" 
(Woolhandler y Himmelstein, 1994). 

Es demasiado temprano para evaluar esta reforma, ya que 
esta previsto que el periodo de transicion concluya hasta el 
ano 2001. Sin embargo, Cardenas Rivera (1 997) setialaque la 
profunda reorganizacion del tejido sanitario se encuentra 
estancada, los contribuyentes al Fondo Solidario y Garantia 
no han cumplido sus obligaciones y los recursos no han 
sido dedicados a los fines previstos, la cobertura del regimen 
de aseguramiento subsidiado no ha incrementado 
suitancialmente y las empresas medicas han maniobrado 
para \.ender sus planes complementarios. 

El reciente proceso de reforma en Argentina, que culmina 
triiiporaliiiente con la expedicion de los decretos 1 14 1 y 1 142 
en octubre de 1996 (Castro. 1996), esta marcado por una 
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particular articulacion entre las obras sociales, las 
instituciones publicas de  salud y los prestadores privados. 
Esta aiticulacion no solo implica una forma especifica de 
financiamiento y prestacion de servicios sino que configura, 
ademas, complejas relaciones de poder politico y economico, 
relaciones queestan sobredeterminando al proceso de crisis 
y reforma (Triart, Leone y Testa, 1995; Betmartino, 1995). 

La a i s i s  de las obras sociales -provocada por la caida 
del salario, el estancamiento del empleo y la inflacion- ha 
originado cambios en la cobertura y acceso a los servicios, 
una areciente presion sobre las instituciones publicas y la 
emergei~cia del aseguramiento privado o la "medicina 
prepaga". Es en este contexto que el gobierno argentino 
firmo un convenio con el Banco Mundial para reconvertir 
las obras sociales como condicion para acceder a sus 
prestamos (Castro, 1996). La reforma, acordadacon el Banco 
y plasmada en los decretos mencionados, mantiene la 
obligatoriedad del aseguramiento y establece la libre eleccion 
del usuario entre las obras sociales y los seguros privados, 
un minimo de servicios esenciales de salud - e l  Programa 
Medico Obligatorio (POMI- con un costo fijo, pero con un 
pago adicional por consulta y medicamentos y un limitedel 
tiempo de hospitalizacion, un costo adicional para planes o 
servicios mas amplios, un subsidio a los asegurados cuyo 
salario no alcanza para pagar la cuota correspondiente al 
POM, la autogestion de hospital publico, previamente 
descentralizado, y un tope de los gastos de administracion. 

Esta reforma mercantiliza plenamente el seguro social 
obligatorio y el hospital publico. Con ello libera para el 
mercado tanto los fondos cuasipublicos de salud de las obras 
sociales (un tercio del gasto total en salud o el 2.3% del PIB) 
como la infraestructura publica, lo que abre la perspectiva 
de una rapida expansion de los aseguradores privados, 
nacionales y extranjeros (Castro,1996). Sin embargo, la 
viabilidad de esta reforma esta cuestionada porque ha 
provocado resistencia, particularmente por parte de los 
sindicatos, los pensionados y sectores de trabajadores de 
la salud en el contexto general de un creciente rechazo al 
proyecto neoliberal menemista. 

En el caso de Mexico, la reforma neoliberal apenas se esta 
iniciando, despues de un proceso de maduracion de las 
condiciones necesarias para viabilizarla. La particularidad 
mexicana es que sus instituciones de seguridad social (el 
IMSS y el ISSSTE) funcionan con un modelo de  
tinanciamiento-prestacion de servicios enteramente publico 
y sobre la base del principio de solidaridad entre los 
derechohabientes. Estas instituciones, con una cobertura 
poblacional del 55 por ciento, disponen d e  la red de 
instalaciones de salud mas importante del pais y administran, 



;i~lciiiiis, un progranin de servicios (IMSS-Solidaridad) 
dirigido o I;i poblacion rural pobre, que coniplementa los 
scrvicios asistenciales de In Secretaria de Salud. Ha sido 
neccsnrio erosionar el papel preponderante de las 
instituciones puhliciis y desprestiginrlas para hacer social y 
politicnnicnte aceptable [a refornia neoliberal. Esto se ha dado 
con ii i i  prolong;ido dcsfin;iiicioiiiirnto -provocado por el 
recorte prcsupuestol y la caida sii1ari;il y del eriipleo- y el 
consccucnte deterioro institucionnl que. a su vez, ha 
iiiipuls:iclo un creciinieiito ~iceler;ido del nsegurriiiiiento y los 
servicios privados (1.ciurell. 1996). 

1.0s liiie;rniienti>s basicos de la refornia no han sido tan 
explicitos coino en los anteriores casos pero se desprenden 
del :indlisis cori,junto de la nueva ley del Seguro Socid (1995). 
el I'rogrii~iiir dc Kc:fi~rr~~rr del S ~ r o r  Srrlitd ( 1996) y un 
~locuiiieiito del I3aiico Mundial ( 1998). donde se plirsiiinn los 
lii~eaiiiiciitos dc reliwiiii del IMSS como condicicin para 
oiorg:ir un pr6stnnio de 700 ~n i l l~ i i e s  de dolxes. En estos 
~ l o ~ ~ u r i i e t i t ~ i s  s e  clistiri~cieri dos  ~ r i t i ides  estrntegicis 
coiivergcrites p x a  In scpuridad social y el sisteiiiii asistencial. 
Asi. se pl;intc.~i 1:i sep;irxi<in entre 1;i regul;iciiiii. 1;i gesticin 
I'iii;iiicicr:i y la prest;icion de serviciiis. la descentralizacion 
elel sistctn;~ :isistcnci;il, SU foc:iliz;ici~jn en la poblacion "no 
;iscgtii:ihl~" (pobre) y la universnlizcicicin de un Piiqitere 
/>>( i .v i~~~  (/c .%~ri~ii.io.~ di, Sirliul. ilefinido por sus friindes 
extei-ii;iliJ;icles > alto rcridiriiiento en t6rininos de costo- 
c~kCti\~icl;rd. la siisiiiucion de In cuota proporcional ril saliirio 
~ x > r   un:^ ~uot;i iinifi)riiie en el seguro ohliptorio de salud y la 
dcliiiii.ieiri del I ~ ; I L J L I ~ I C  J e  scrviciiis ;nnp;ir~d~s.  I;I promocion 
de I;i o~>~,i<iii priv;i~la Jent~-O ele este S C ~ U I I )  b+jo I:I figuim de 
"rc\ci~i,iii J C  C L I O ~ ; ~ ~ " .  el iiiipulso 31 :~seg~rai~iientoprivn~l•â 
i ~ i i i  pliiiics c l i i ' c rc~c i i s  y piii-;i ciihrii- 10s servicios excluidos. 
l:i lihw ele~~ici i i  elel i~su;irio y I;I ;iJ~iiitiistr;~cici~i gerencial de 
los sci-vii.ioi de s;iluJ en I;is I1:iiiiiiJas Zotiiis h ldicas  y los 
hoipii:ilcs pihlicos del tCrct.i. r i i \ ~ l .  

I<fcctcs de  las reformas sohre la equidad. la cobertura y el 
i i i~dclo ck. atcncihn 

El elemento articulador de las estrategias de las reformas 
es la niercantilizacion de la gestion de fondos y produccion 
de servicios. Esta se desprende de la premisa central de la 
propuesta neoliberal sobre el mercado como el mejor 
asignador de recursos, por lo que la mercantilizacion daria 
por resultado mayor eficiencia y calidad. En esre 
razonamiento es la competencia y la libre eleccion que le 
contiere a1 mercado esta capacidad de asignar recursos 
iidecuadaiiiente. De allique no habria necesidad de privatizar, 
en el sentido de vender activos. sino que, como primer paso, 
bastaria con garantizar la competencia entre los "ofertantes" 
y la libertad a los "demandantes". Adicionalmente, habria 
que regular algunas imperfecciones del mercado y dotar a 
10s demandantes de poder de compra. Esta es la base 
conceptual de las reformas de los sistemas de salud que 
tienen trazada una trayectoriadesde los "mercados internos" 
h. ,KM :. la "conipetencia regulada o administrada". 

Esta concepcion. tal vez. cumple los requisitos de 
consistenciii logica interna, pero dificilmente se puede 
veriticar su vnlidezcon evidencias empiricas. Por el contrario. 
abundan los hechos que demuestran que la via del contrato 
privado e individualizado para proteger a Iri salud no solo ha 
resultiido en una iniquidad notable en el acceso a los 
servicios y en la satisfaccion de las necesidades de salud 
sino que. ade~iiis. ha deniostrado ser mas costosa para todos. 
la nacion. los individuos y las empresas (Woolhandler y 
Hiiiinielstein. 1988: Bdenheimer. 1990: Salomon. 1990: 
Navarro. 1994). Tampoco garantiza servicios de mejor calidad 
porque incentiva practicas diagnosticas y terapeutic:is 
inviisorlis y peligrosas (Relnian. 199 1 ). La instrumentacion 
de una serie de niedid;is enc;nninadits a contener costos y 
reguliir el iiiercado. taiiipoco ha niostrado ser la solucih 3 

estos prohleriicis (Woolhandler y Hinirnelstein. 1994: Jesil•á\\' 
etal. 1995). 

Por otra parte. las recientes experiencias en Suecia e 
Inglaterra de la gesticin autonoina con "coiiiprriventa de 
servicios" o de "coriipetencia interna" con la separncih 
entre el tincinciariiiento y la prestacion del ,ervicio coino 
alternativa para eficientiir los sistenios publicos de salud. 
deiiiuestran que tienden 3 reproducir los prohleiiias de los 
sisteiii;is pred•áiiiin~intriiiente p r i \ ~ d i > s .  el increriient•á 
e~plos ivo de costos. la restriccion de servicios y ~ipsricioii 
de seguros privados y. C O ~ O  result:~do. una iniquidad 
dexxinocida en el iicce\o. la redistribucion de los recurso\. 
Jiscriiiiini~tori:~ p;ln regiones ! grupos econ<iriiicrirrientr 
desfa\~orccidos. lo tijacicin de prioridxks en func ih  de 
iriiprrati\o$ del niercndo 1 nci de necesidades. 13 erosiciii de 
las iiiedidas de siilud publica. la coiiceiitrncicin de recurso5 
eri iiiaricis cic los proveedcirer pritiidw en detrirnrnto de lo\ 



adversa", poca transparencia y rendicion de cuentas, un 
deficit democratico (Glennerster y Matsaganis, 1994; 
Diderichsen, 1995; Dahlgren, 1994; Heulth Poiicy Network, 
1995; Pollock, 1995). 

La sistematizacion hecha por Dahlgren (1994) de las 
implicaciones sobre algunos objetivos-valores basicos del 
sistema de salud en el transito de un sistema publico a un 
sistema plenamente mercantilizado resulta sumamente 
ilustrativo. Como se puede observar en el cuadro I todas las 
variables elegidas -costo total, redistribucion, libertad y 
posibilidad de elegir, calidad, orientacion preventiva y 
equidad- empeoran en este trayecto. En el caso de los 
paises nuestros, habriaque anadir otras variables como, por 
ejemplo, cobertura de servicios, pero el panorama seria el 
mismo partiendo de condiciones mucho peores. 

Algunas caracteristicas de un sistema desalud en el 
trayecto del control presupuesta1 al control mercantil 

Caracteristica Fase 1 Fase 2 Fase3 Fase4 

Costos totales **** *** ** * 

Redistnhucion 
financiera *;)'** *** ** * 

Libertad de 
elegir *** **** *** * * 

Posibilidad 
de elegir *t** *** * * * 

Calidad de 
la atencion * , L * *  *** *** ** 

Orientacion de 
la atencion **** ;c** *** ** 

Equidad **** *** ** * 

Fase 1 Sistema universal con financiamiento y prestacion de servicios 
\ publicos. Fase 2 Mercados internos en el sistema publico. Fase 3 

Servicios privados con financiamiento publico. Fase 4 Mercado de 
atencion plenamente comercial. FUENTE: Dahlgren (1994). 

Estos hallazgos no deberian sorprender en el contexto 
latinoamericano donde parte de la "crisis" del sistema de 
salud, por ejemplo en Argentina, Brasil y Chile, obedece a 
una dinamica semejante. Ademas, resulta incomprensible 
que los promotores del mercado en el sector salud parezcan 
ignorar las ensenanzas de la cronica crisis del sistema de 

salud de los EUA y los fracasados intentos por resolverla; 
cuestion que llevo a Barer, Marmor y Morrison (1 995) a alertar 
a los gobiernos de los paises en desarrollo contra los 
asesores en salud que viajan por el inundo vendiendo el 
modelo norteamericano. Estas experiencias sugieren que las 
promesas de equidad, universalidad, eficiencia. calidad y 
una nueva orientacion del sistema no seran cumplidas con 
la reforma neoliberal. Revelan, en cambio, la enorme fuerza 
de la logica mercantil una vez desatada, ya que impone u n  
nuevo orden de funcionamiento al conjunto del sistema de 
salud, aun en ausencia de una privatizacion directa. 
Asimismo, demuestran que el ambito del financiamiento se 
convierte en el poder clave en los sistemas mercantilizados. 
Esto debe advertir en contra de la idea de que se puede 
interpretar la dinamica de un sistema en funcion de su n i x  
publico-privado, lo que importa es identificar el principio 
ordenador del conjunto. 

En este modelo, la estrategia de descentralizacion tampoco 
ha mostrado ser un medio para lograr mayor equidad o 
participacion democratica. Tal como lo han analizado Collins 
y Green (1 994) esta, como estrategia neoliberal, se ha utilizado 
para reducir la responsabilidad publica y el gasto social y 
como el primer paso en el proceso de mercantilizacion, asi 
como para diluir el conflicto politico, observacion que se 
verifica en las reformas latinoamericanas. 

Los problemas de los modelos mercantilizados se 
magnifican, ademas, en nuestros paises, donde la mayoria 
de la poblacion vive en condiciones de pobreza y la insercion 
en el mercado laboral es inestable. La pretension de resolver 
este problema mediante subsidios a la demanda u otros 
programas focalizados enfrenta varios obstaculos que los 
inviabilizan como mecanismo para garantizar la equidad y la 
solidaridad (Boltvink, 1996). El primero es justamente la 
extension de la pobreza, que convierte la focalizacion en una 
paradoja. No tiene sentido focalizar cuando la mayoria 
requiere del programa o el subsidio. Ante esta situacion, la 
focalizacion no se hace en funcion de necesidades sociales 
insatisfechas sino en funcion del techo presupuestal, fijado 
por la politica fiscal restrictiva, que es rigido y siempre 
insuficiente (lo que contrasta con los generosos subsidios 
fiscales canalizados para promover al sector privado) Las 
salidas habituales a estos dilemas son varias. Se aplican los 
recursos hasta donde alcanzan, criterios de doble o triple 
focalizacion (mujeres pobres, ninos pobres, mujeres rurales 
pobres con hijos, etcetera) o el seudobjetivo de costo- 
efectividad. 

La unica manera de "cumplir" las promesas de 
universalidad, equidad, eficiencia, calidad, etcetera, es 
subvirtiendo los conceptos. Ilustra esta "subversion" la 

- 
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magistral sintesis del proyecto formulada por FUNSALUD 
(1994) que propone adoptar el concepto de universalidad 
"modificada" que se basa en los criterios de costo- 
efectividad, la igualdad como esfuerzo similar para acceder a 
los servicios y la sustitucion del monopolio publico por la 
garantia estatal de acceso a servicios esenciales en un 
sistema plural de prestadores. 

Con estas evidencias es dificil sostener que las 
transformaciones del sector salud que se estan impulsando 
con las actuales reformas obedecen a simples motivos 
tecnico-pragmaticos. Es discernible que se inscriben en un 
cambio en el regimen de politica social y forman parte de una 
reforma del Estado regresiva que pretende eliminar los 
derechos sociales consolidados como uno de los grandes 
valores del siglo XX. Este notable viraje, que abandona lo 
que parecia un valor social por encima de los proyectos 
politicos especificos, confirma que estamos ante un proyecto 
ideologico correlativo al nuevo orden economico 
denominado "globalizacion". Es una reforma que subordina 
los objetivos sociales a los economicos al buscar la plena 
mercantilizacion del ambito de los servicios-beneficos 
sociales y la apertura y profundizacion de un campo directo 
de acumulacion donde la principal disputa concierne el 
control sobre los fondos sociales y, en el caso de la salud, la 
apropiacion de la renta tecnologica (Laurell, 1996; 
Bodenheimer, 1995). 

Los temas y problemas deuna pwk&a de salud alternativa 

La otra cara de la globalizacion en nuestros paises es el 
crecimiento del desempleo, la depresion sistematica de los 
en si raquiticos salarios, el deterioro y la precarizacion de las 
condiciones de trabajo y las pesimas condiciones de vida 
que, juntos, constituyen las principales causas de enfermedad 
y muerte prematura en America Latina. Ante ello, cabe 
preguntarse si esto significa que las acciones especificas de 
salud y el acceso a los servicios tienen baja prioridad y 
deben reducirse a un minimo con alto costo-efectividad para 
favorecer la inversion productiva o rentable, incluyendo el 
sector privado de salud. Plantear la pregunta en estos 
terminos induce las respuestas equivocadas porque 
presupone una relacion mecanica entre crecimiento 
economico y desarrollo social e ignora la importancia cnicial 
de la salud en el desarrollo de las capacidades individuales y 
colectivas. 

El reto mas bien consiste en realizar un analisis integral 
de la relacion entre los procesos economicos y sociales a fin de 
reorganizar la logica basica de las politicas publicas en 
funcion de un conjunto de nuevas prioridades sociales. La 
perspectiva reduccionista, hoy dominante, que aisla los 

problemas especificos de salud y los somete a calculos de 
costo-efectividad solo produce una contabilidad economica 
limitada de actos medicos o intervenciones sociales pero es 
incapaz de proveer elementos para repensar las politicas. 

Lo que se requiere es una politica de salud alternativa 
que ponga en el centro la crisis social y reconozca la salud 
como una necesidad humana de importancia fundamental 
para el desarrollo de capacidades y potencialidades 
colectivas e individuales (Doyal y Gough, 1991), asi como 
un valor social de primerajerarquia. Esta politica alternativa 
tendra que ser constmidaen el marco de un proyecto amplio 
de reorganizacion de la sociedad que enfatiza prioridades 
sociales y la satisfaccion de las necesidades humanas. Esto 
significa una perspectiva que de centralidad a una politica 
social integral que incluya acciones especificas de salud y 
de atencion medica. 

Existen hoy razones fundadas para cuestionar la viabilidad 
del proyecto neoliberal latinoamericano que, hasta la fecha, 
no ha satisfecho las necesidades sociales pero tampoco ha 
generado un crecimiento economico estable (Vilas, 1995). 
Ante estos hechos hay una conciencia creciente de que es 
necesario repensar criticamente las "restricciones" 
impuestas por la globalizacion y redefinir las prioridades 
nacionales para alcanzar un crecimiento ecanomico que 
permita resolver la crisis social. Respecto al empleo y los 
salarios, la interfase privilegiada entre las politicas 
economicas y sociales, existen muchas proposiciones que 
sugieren la posibilidad de tomar medidas que reviertan la 
destruccion de los puestos de trabajo y de la depresion 
salarial (Huerta, 1994; Martinez, 1996; Boltvinik, 1996; 2epeda 
y Alarcon, 1996), politicas que pueden ligarse con el 
mejoramiento de las condiciones de trabajo que se han 
deteriorado como consecuencia de la desregulacion v - 
una competencia basada en el social dumping. 

En el contexto de una extensa pobreza, desempit. 
salarios miserables es evidente que los servicios sociales no 
pueden sustituir al trabajo y al salario remunerador. Sin 
embargo, esto no invalida el hecho de que una politica social 
activa e integral puede evitar danos graves a los seres 
humanos y mejorar sustancialmente el bienestar social. Esto 
es particularmente cierto en el caso de la salud porque se 
relaciona directamente con el desarrollo de capacidades y 
potencialidades humanas, que es la precondicion de una 
participacion social plena (Doyal y Gough, 1991). Ademas, 
la promocion y la proteccion de la salud estan consideradas 
en muchas de nuestras sociedades como un derecho social 
y son un valor social ampliamente compartido, lo que las 
convierten en un mandato etico. 
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Es en este contexto que la politica de salud debe ser 
evaluada y elaborada. Si se acepta que la salud es una 
necesidad humana y un derecho social, como es el caso de 
la mayoria de las sociedades latinoamericanas, sigue que su 
promocion y proteccion es una responsabilidad publica 
que debe resolverse con medios colectivos y constituirse 
en una prioridad social importante. Estas consideraciones 
llevan a plantear algunas preguntas fundamentales que 
requieren de una respuesta precisa. recursos 
suficientes para garantizar servicios de salud a todos los 
ciudadanos? son los mejores mecanismos para 
alcanzar la equidad en el acceso y la calidad de los servicios 
de salud? son los determinantes de las condiciones 
colectivas de salud? y papel desempenan los servicios 
de salud? 

La primera y la segunda pregunta son cruciales porque 
actualmente la idea dominante de la nueva politica de salud 
es que los recursos son escasos y el mercado el mejor 
mecanismo para colocarlos eficientemente. Es evidente que 
los paises latinoamericanos no disponen de recursos 
ilimitados pero, aun asi, el problema principal de los llamados 
paises de ingreso mediano es su mala distribucion y no su 
escasez absoluta. Hay varias evidencias que permiten . - 
sostener que muchos de nuestros paises podrian garantizar 
servicios integrales de salud a toda la poblacion a condicion - 
de que fuera una alta prioridad social. 

Por ejemplo, actualmente Mexico gasta como nacion 
alrededor del 5.5 por ciento del PIB en servicios de salud 
publicos y privados. El costo estimado de una cobertura 
universal con servicios publicos corresponde 
aproximadamente al 4.2 por ciento del PIB en gasto de 
operacion y una inversion total en infraestructura de un 2 
por ciento del PIB. Este 4.2 por ciento estaria disponible 
summdo las contribuciones al seguro social, el actual gasto 
riscal y el actual subsidio fiscal a los prestadores privados 
(0.6 por ciento del PIB) (Laurell y Ruiz, 1996). 

Este ejemplo tambien sirve para visualizar cual es el mejor 
mecanismo para alcanzar la equidad en la atencion a la salud 
que tiene relacion con los problemas de los costos y el 
acceso. En terminos de costos el monto requerido para 
garantizar una cobertura universal con servicios privados 
seria en el caso mexicano por lo menos el doble, o sea, 
corresponderia aentre el ocho y el nueve por ciento del PIB. 
Esta observacion coincide con la mayoria de las experiencias 
nacionales en el sentido de que los sistemas publicos son 
mas eficientes que los regulados por el mercado, sean estos 
publicos o privados. Igualmente, hay pocas dudas de que el 
financiamiedto y la prestacion publicas hacen posible la 
equidad en salud mientras que, particularmente, el finan- 

ciamiento privado tiende a provocar una cobertura altamente 
estratificada, como ya se vio (Dahlgren, 1994; Navarro. 1994; 
Diderichsen, 1995; Health Policy Network, 1995). 

Estas experiencias nos autorizan a sostener que una 
reformade salud "radical" deberiaconducirse en ladireccion 
opuesta a la que actualmente se esta promoviendo. Es de 
esta manen economicamente factible y eticamente imperativo 
moverse hacia una cobertura universal a condicion de que el 
financiamiento y la prestacion de servicios se asuman como 
una responsabilidad publica. Esta es, evidentemente, s6lo , 
una propuesta general que permite definir las medidas 
concretas a tomar para resolver los indudables problemas 
que invaden nuestros sistemas de salud. 

Unacuestion crucial de todos ellos es la reestructuracion 
del financiamiento a fin de garantizar los fondos suficientes 
y su distribucion equitativa. De esta manera, la cobertura 
universal solo se puede garantizar si el financiamiento es 
nacional y redistributivo (Cohn, 1995). En este contexto, es 
necesario resolver tres problemas: la constitucion de un 
fondo de salud unico, criterios claros para su distribucion 
basados en necesidades y una politica fiscal explicita respecto 
a los aseguradores y prestadores privados, porque involucra 
recursos publicos muy importantes pero actualmente 
"invisibles". 

El segundo problema compartido concierne al modelo de 
atencion a escoger. La prestacion de servicios de salud 
integrales con un enfasis en la promocion y la prevencion es 
mas factible cuando los servicios publicos ocupan el lugar 
dominante en el sistema de salud y se vuelve mucho mas 
complejo cuando los prestadores privados dominan. En esta 
perspectiva, el fortalecimiento de los servicios publicos es 
una opcion mucho mejor que la desestructuracion 
institucional que hoy se esta promoviendo, particularmente 
en los paises que tienen un sector publico fuerte aunque 
frecuentemente deteriorado. 

La terceracuestion, hoy a debate en America Latina, es la 
democratizacion de los servicios. Este problema se relaciona 
con la desburocratizacion y el aumento en la participacion 
de la comunidad de usuarios y los trabajadores en la toma de 
decisiones a fin de mejorar la calidad y aceptabilidad de los 
servicios. La descentralizacion y la libertad de elegir son las 
propuestas en boga para lograrlo. Sin embargo, como ya se 
vio (Collins y Green, 1994), no todos los tipos de 
descentralizacion incrementan la participacion, y la 
descentralizacion como medio para reducir la responsabilidad 
estatal tiende a tener el efecto contrario. La libertad de 
eleccion forma parte del paquete depri vatizacion en America 
Latina (Tetelboin, 1996; Inart, Leone y Testa, 1995; Laurell, 
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1995) y significa que los mecanismos institucionales de 
democratizacion son sustituidos por una presion difusa de 
los consumidores en el mercado. Una democratizacion 
efectiva debe contemplar una estrategia de redistribucion 
del poder institucional (Testa, 1987) e incluir un espectro 
amplio de asuntos que van desde las decisiones sobre la 
politica global de salud hasta la operacion de los servicios 
locales de salud. Resulta evidente que la democratizacion, 
asi como la rendicion de cuentas, es mucho mas factible en 
una sistema publico que en un sistema privado (Health 
Policy Network, 1995), cuestion que es un argumento mas a 
favor del fortalecimiento y expansion de las instituciones 
publicas. 

Algunas de estas consideraciones parecen tan evidentes 
que no deberian siquiera mencionarse. Sin embargo, uno de 
los efectos mas notables de la ideologia neoliberal es que ha 
logrado cuestionar una parte sustancial de los valores 
sociales que se consideraban universales en nuestras 
sociedades. Estamos entonces en una situacion que exige 
reivindicar la posibilidad y la aspiracion etica de defender la 
vida a traves de la lucha por la salud como una condicion 
necesaria para el ejercicio de la libertad positiva y la plena 
participacion social. 
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