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La globalizacion y las politicas
de salud

RESUMEN

El nexo especifico entre 1a “globalizacién”, entendida como
la expresién de la hegemonia mundial de los grupos
financieros transnacionales, y la politica de salud es lareforma
neoliberal de los sistemas de salud actualmente en marcha
en América Latina. En este articulo se argumenta que la nueva
politica de salud obedece, ante todo, a las necesidades del
nuevo patrén de acumulacién y convierte a la salud en un
ambito de apropiacion de las rentas financiera y tecnolégica.
Se revisa el avance de la reforma en varios paifses del
subcontinente y se analiza su impacto sobre la equidad, los
costos, la cobertura y el modelo de atencidn. A partir de los
hallazgos negativos de este andlisis, se sefialan los
lineamientos generales de una reforma sanitaria alternativa,
basada en la satisfaccién de la necesidad humana que es la
salud.
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ABSTRACT

The relation between “globalization”, understood as the
expresion of world hegemony of transnational financial
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.

Key words: globalization, health policy, health system reform,
Latin America.
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Introduccién

En el debate sobre las alternativas de politica econémica y
social, la globalizacion es hoy un punto de referencia casi
obligada. Detr4s de este hecho estd la suposicién de que las
nuevas tendencias de la economia globalizada imponen una
serie de restricciones a los estados nacionales que se
traducen en una reduccién de sus mdrgenes para tomar
decisiones soberanas, no sélo sobre la conduccién de la
economia sino también 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 16gica econdmica
que sélo considera marginalmente a la salud como una
necesidad humana bésica y un derecho social. Presenciamos,
de esta manera, una inversion del debate sobre las politicas
donde el lenguaje y las consideraciones econémicas
prevalecen sobre el lenguaje humanista y las consideraciones
sobre los derechos.

Generalmente, no se define con precisidn qué es aquéllo
que se denomina globalizacién, ni se explicitan sus
significados mds profundos en cuanto a una nueva relacién
de fuerzas y la expresion del dominio de los intereses
financieros transnacionales (Valenzuela, 1990) . M4s bien se
describe a la globalizacién como la apertura de los mercados
y una revolucién tecnolégica e informética 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 decisién
supranacionales y los sistemas de seguridad integrados y
bajo mando vnico.

Este proceso vertiginoso de integracidn, que tiende a
fortalecer a los fuertes y debilitar a los débiles, asume, con
todo, formas diferentes en distintas regiones del planeta. La
integracién econémica europea significa la libre movilidad
tanto del capital como del trabajo y una agenda social comin
para las estados miembros, aunque esta comunidad se rodea
de un muro hacia el oriente y el sur. El TLCAN, la punta de
lanza de la integracién del bloque regional americano,
desmonta las barreras a las mercancias y la inversién al
tiempo que construye bardas electrificadas y custodiadas
para detener a los inmigrantes.

En el terreno més acotado de las politicas de salud son
frecuentes dos tipos de reflexiones: aquéllas que encuentran
en la globalizacién una serie de argumentos para modificar
las politicas de salud y otras que examinan el impacto de la
globalizacion en las politicas en funcién de los intereses de
los nuevos actores econémicos.

Entre los argumentos a favor de un cambio en las politicas
est4 el 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 promocidn interna de la
competencia. Otro argumento frecuentemente escuchado es
que la competitividad 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 argumentacidn se inscribe la necesidad de uniformar
las politicas de salud con las de los principales socios
comerciales para constituir condiciones homogéneas de
competencia.

La otra linea de reflexién 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
podercsos actores en salud, la industria aseguradora y el
tradicional complejo médico-industrial, que son grandes
empresas transnacionales. Para que éstos 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 globalizaeion, el ajuste econémico y la politica de salud

El nexo concreto entre la “globalizacién” y las politicas de
salud en América Latina es la creciente adopcion de politicas

~ econdémicas 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 lailtima década no son, de esta manera, reductibles a un
conjunto de medidas para controlar las variables
macroeconémicas, privatizar las empresas estatales y realizar
una apertura externa, sino que se inscriben en un proyecto
global de (re)organizacién de la sociedad con una
concepceion precisa sobre como satisfacer las necesidades
sociales (George y Wilding, 1994).

Esta concepcidn se traduce en una politica social
especifica que significa una nueva articulacién entre los
principales dmbitos de produccidn del bienestar social, o
sea, la familia, el mercado y el Estado. Esta rearticulacion va
mucho miés alld de unos cuantos planteamientos técnicos
eficientistas u otro mix piblico-privado. Implica la
reestructuracién profunda de la matriz bdsica de lo piblico
(Gurza, 1994) y la constitucién de los beneficios-servicios
sociales en un ambito directo de acumulacién de capital
(Laurell, 1995).

En este contexto, los orgariismos supranacionales juegan
un papel crucial no sélo para conducir la reforma econdmica,
sino también para reestructurar la politica social. En el ambito
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de la salud, el Banco Mundial (BM) ha disefiado la nueva
politica que hoy se esta imponiendo en pricticamente todos
nuestros pafses. Este nuevo paradigma estd plasmado en su
documento Invertir en salud (Banco Mundial, 1993).

La primera premisa de esta propuesta es que los servicios
médicos 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 gue los individuos deben resolver sus
necesidades de salud en la familia o adhiriéndose a formas
de prepago gue garanticen su acceso al mercado de servicios.
Por tanto, €l Estado s6lo debe hacerse cargo de aquéllo que
no le interesa a los privados producir por falta de rentabilidad
o que los individuos no pueden comprar por falta de recursos
econdmicos. En esta concepeién no cabe la nocién del
“derecho alasalud” y su comrelato légico, o sea, la obligacién
del Estado de garantizarlo.

La politica de salud concreta que se desprende de este
planteamiento tiene dos grandes ejes: la mercantilizacién de
la gestién del financiamiento y de la prestacidn de los
servicios de salud y la reduccién de los servicios publicos
gratuitos a un paquete minimo de servicios esenciales para
los comprobadamente pobres (Laurell y Lépez, 1996). Mas
alld de la concepcion de 1os servicios médicos como “bienes
privados”, la ineficiencia de las instituciones publicas
justificarfa introducir las fuerzas del mercado en el sector
salud y asignar los recursos publicos con base en el cilculo
de costo-efectividad. Cabe sefialar 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 piiblicos, premisa que tampoco merece
ningdn andlisis, ni conceptual, ni empirico.

Con estas tres premisas, el principal objetivo de la
intervencién estatal seria, segin el Banco, impulsar la
diversidad y competencia en el sector salud, tarea que requiere
promover y facilitar la constitucién de un mercado privado
de seguros y servicios y regular sus posibles imperfecciones.
Este proceso de mercantilizacién-privatizacion podria tener
algunas 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 (costearj las
acciones de servicio para darles caricter de mercancias y
definir “*paqguetes o planes de salud” y el costo equivalente,
establecer sistemas de prepago de los servicios que permiten,
por un lado. garantizar un mercado respaldado con poder de
compra y. por el otro, administrar los fondos de salud
privadamente y con fines de lucro y transformar las unidades

de servicios piblicos en empresas con gestién auténoma
con criterios empresariales e introducir €l principio de la
“libre eleccién” del usuario de su asegurador y/o prestador
del servicio.

El Estado tendria, complementariamente, la tarea de
asignar los recursos piiblicos, de acuerdo con criterios de
eficiencia técnica e instrumental (Banco Mundial, 1993: 14-
17) al financiamiento de los llamados “'bienes piiblicos” o
con grandes externalidades y a las acciones de bajo costo,
focalizadas en los pobres y proporcionadas bajo un esquema
descentralizado. La razén de financiar los bienes piiblicos,
definidos como aquéllos 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, L.as acciones
de salud para los pobres se justificarian porque su falta de
recursos econémicos les impide satisfacer sus necesidades
de salud en el mercado. Sin embargo, sélo deberian tener
acceso a un conjunto minimo de acciones esenciales de salud.

Cabe detenerse en la separacién que se hace entre los
servicios de salud “esenciales” y “discrecionales™ dado
que es la definicidn crucial para la integracién de los Paquetes
Bisicos de Salud y la mercantilizacién del resto de los
servicios. Usar estas denominaciones induce la percepcién
de que hubiera dos clases de servicios: aquéllos que son
esenciales para preservar la salud o la vida y otros, usados a
discrecidn de las personas, que constituyen un consumo no
necesario. Sin embargo, en el texto del BM sélo hay una
definicién por exclusién; 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
términos de fos Hamados Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad {AVAD} {Banco Mundial, 1993: 7-8).

Debe sefalarse que el cilculo de costo-efectividad,
basado en el costo de la intervencién y los AVADs ganados,
tiene serios problemas teéricos y técnicos. La principal
limitacién tedrica es que este cdlculo se fundamenta en una
concepcidn monocausal de causa-efecto de las tres relaciones
involucradas, a saber, la de agente-enfermedad, la de
enfermedad-discapacidad y 1a de intervencién-curacién. Es
decir, se recurre a un modelo causal cientificamente obsoleto.
Una segunda limitacién conceptual es que se introducen
ponderaciones en funcidn de criterios ajenos al concepto de
los AVADs. Por ejemplo, se privilegia algunas acciones
dirigidas a la poblacién adulta por su importancia econémica.
Los problemas técnicos obedecen al hecho de que no se
dispone de la informacién necesaria para cuantificar la
discapacidad provocada por cada una de las enfermedades
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particulares, ni para calcular los costos de una accidn
determinada. Por esta razon se seleccionan, previamente y
en tuncién de criterios no derivados del modelo, a ciertos
padecimientos y acciones a someter al cdlculo de costo-
efectividad y se excluyen « priori otros padecimientos.

A partir de este procedimiento, se reduce el contenidoe
del paquete de acciones esenciales de salud para los paises
de ingreso mediano a un ndmero restringido de acciones de
salud publica y servicios clinicos ambulatorios cuyo costo
se calcula en 22 dolares anuales. El resto de los servicios
serfan discrecionales y la poblacidn tendria que pagarlos
directamente o bajo algin esquema de prepago (Banco
Mundial, 1993: 95-112). La propuesta del Banco se aleja, asf,
tanto de Ia nocion del derecho a la proteccién de la salud
como del concepto integral de atencion primaria al adoptar
acciones altamente selectivas: acercamiento cuya validez
ha sido cuestionada por muchos autores (Berman, 1982: Gish.,
1982: Ungery Killingsworth, 1986). ‘

Se fijan entonces las prioridades en salud con un
procedimiento seudobjetivo que excluye toda consideracion
sobre los multiples significados sociales, éticos v culturales
de la salud: sobre su relacion intrinseca con el derecho a la
vida v con el desarrollo de capacidades y potencialidades
colectivas ¢ individuales (Doyul y Gough, 1991) o sobre los
varios objetivos posibles de la politica sanitaria. En resumen,
se trata de soslayar que la complejidad del tema significa
que la fijacidon de prioridades en salud ha sido v deberia ser
una decision potitica. democriticamente procesada. con base
en valores v objetivos societales (SOU. 1995). En su lugar,
se apela a las virtudes del mercado v a una contabilidad
ceondmica de cuestionable coherencia tedrica y con serias
dificultades téenicas. incluso vista desde una perspectiva
puramente econonnea {Hammer vy Berman, 1996).

La reforma en los paises latinoamericanos

Ll proceso conereto de implantacion de la nueva politica de
satud. o de L retorma de la salud. se estd dando bajo distintas
modalidades en los paises latinoamericanos, pero casi todos
recogen la concepeion bidsica del modelo bancomundialista.
Los principales determinantes det contenido. modalidad ¥
velocidad que asume {a reforma son la conformacion previa
del sistema de salud v las condiciones politicas bajo las

cuales se da.

De estamanera, las caracteristicas previas del sistema de
salud que cuentan para la reforma son: el prado de vigencia
real del derecho a la proteccion de la salud. 1la cobertura de
los subsistemas contributivo v asistencial. fa organizacion
del sistema de seguro o seguridad social, particularmente en

lo referente a las funciones que asume en el financiamiento y
la prestacion de los servicios, asi como a su fragmentacion o
unificacién, el grado de maduracién del sistema privado de
aseguramiento y la prestacién de los servicios.

Las condiciones politicas de la reforma son de suma
importancia ya que de ellas depende, en iiltitna instancia, la
posibilidad de darle viabilidad préctica. Ocurre asi, por un
lado, porque el cardcter de la reforma significa la afectacién
y reduccidn de derechos para amplios sectores de la
poblacién que se resisten a su implantacién. Por el otro,
origina nuevas relaciones de poder dentro del sector salud y
la emergencia de poderosos actores como son, por ejemplo,
las compafiias privadas de seguros o las grandes empresas
médicas (Bodenheimer, 1995), hecho que necesariamente
genera conflicto de intereses. El primer elemento de
diferenciacion en el terreno politico se da entre los gobiernos
democrdticamente electes y los dictatoriales. El segundo se
refiere a la constelacidon de actores directamente
involucrados en {a reforma, larelacién de fuerzaentre ellos y
su capacidad de movilizar sus recursos de poder.

La reforma latinoamericana mis connotada es la que se
instrumenté en Chile bajo la dictadura de Pinochet (Tetelboin,
1996). Logro desmontar el Servicio Nacional de Salud mds
avanzado del continente y sustituirlo por un sistema dual,
ptiblico-privado. de financiamiento y prestacién de servicios.
En esta reforma se aplicaron las estrategias de Ia
descentralizacién al nivet municipal de la atencidn primaria
y. dltimamente, de la administracién de los hospitales
piblicos con un esquema gerencial: la presupuéstacidén por
demandaen vez de oferta: la introduccidn de 1a opcién privada
dentro del seguro obligatorio y la libre eleccién del usuario:
la promocion de administradoras privadas del financiamiento
(ISAPRES) y prestadores privados y planes diferenciados
en contenido v costo.

El resultado de la reforma a tres lustros de distancia es.
por un lado. la creacién de una floreciente industria de la
salud que atiende una minoria de la poblacién pero que
concentra la mayoria de recursos. Por el otro. muestratodos
los problemas de un sistema de salud dominado por ¢l
mercado como son la polarizacion del sistema en perjuicio
del sector pablico, una fuerte tendencia a la seleccién
adversa, la explosidn de costos. éntasis en lo curativo, una
pronunciada estratificacion en el acceso e iniquidad entre
personas v regiones (Banco Mundial, 1993:167). A pesar de
estas evidentes distorsiones los nuevos actores parecen
tener suficiente poder para impedir que se replantee la reforma
¢, incluso, estin logrando subsidios publicos. directos ¢
indirectos (Rajs. 1995 Vergara. 1997).
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Colombia estd en proceso de instrumentar una reforma
de corte neoliberal que se inici6 con la aprobacion de laLey
100 en 1993 En este caso (Hernandez, 1997; Valencia y Maya,
1995} resulté decisivo, por un lado, que {a reforma se diera
en el contexto de la Asamblea Constituyente y, por el otro,
que el Ministerio de Salud desempefiard un papel
preponderante dentro del sistema de salud por la baja
cobertura del seguro social. El esquema basico del nuevo
sistema es: separar las funciones de regulacién,
administracién ded financiamiento y prestacién de servicios,
descentralizar el sisterna pdblico al nivel local para el
desarrollo de un Plan de Atencién Basica y convertir as
unidades puiblicas de prestacion de servicios en empresas
auténomas, fundar las Empresas Promotoras de Salud (EPS),
administradoras de los fondos y vendedoras de planes de
salud, y las Instituciones Prestadores de Salud (IPS) privadas
o piblicas e introducir 1os principios de mercado abierto y
{ibre eleccién del usuvario.

El sistema pretende moduiar los problemas derivados
del libre juego de las fuerzas del mercado garantizando: la
participacidn social mediante consejos colegiados
{representantes de aseguradores, prestadores, usuarios y
gobierno) a nivel nacional y local para la fijacién de criterios
de politicas generales, el acceso universal con dos
regimenes, el contributivo obligatorio, para trabajadores
asalariados e independientes, y el subsidiado, para los
pobres registrados, la regulacidn del mercado mediante el
Fondo de Solidaridad y Garantia, el pago por capitacidn, un
plan minimo y universal de beneficios (Plan Obligatorio de
Salud) vy mecanismos para evitar la “seleccién adversa’, 1a
promocion y prevencién destindndole el 0.5 por ciente 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 la *“‘competencia administrada’’
(Woolhandler y Himmelstein, 1994).

Es demasiado temprano para evaluar esta reforma, ya que
estd previsto que el periodo de transicién concluya hasta el
afic 2001. Sin embargo, Cardenas Rivera (1997) sefialaque la
profunda reorganizacion del tejido sanitario se encuentra
estancada, los contribuyentes al Fondo Selidario y Garantia
no han cumplido sus obligaciones y los recursos no han
sido dedicados a los fines previstos, la cobertura del régimen
de aseguramiento subsidiado no ha incrementado
sustancialmente y las empresas médicas han maniobrado
para vender sus planes complementarios.

El reciente proceso de reforma en Argentina, que culmina
temporalmente con la expedicidn de los decretos 1141y 1142
en octubre de 1996 (Castro. 1996}, estd marcado por una

particular articulacién entre las obras sociales, las
instituciones piblicas de salud y los prestadores privados.
Esta articulacion no sélo implica una forma especifica de
financiamiento y prestacién de servicios sino que configura,
ademds, complejas relaciones de poder politico y econémico;
relaciones que estdn sobredeterminando al proceso de crisis
y reforma (Iriart, Leone y Testa, 1995; Belmartino, 1995).

La crisis de las obras sociales —provocada por la caida
del salario, el estancamiento del empleo y la inflaciéon— ha
originado cambios en la cobertura y acceso a los servicios,

una creciente presion sobre las instituciones piblicas y la-

emergencia del aseguramiento privado o la “medicina
prepaga”. Es en este contexto que el gobierno argentino
firmé un convenio con el Banco Mundial para reconvertir
las obras sociales como condicién para acceder a sus
préstamos (Castro, 1996). Lareforma, acordada con el Banco
y plasmada en los decretos mencionados, mantiene la
obligatoriedad del aseguramiento y establece lalibre eleccidn
del usuario entre las obras sociales y los seguros privados,
un minimo de servicios esenciales de salud —el Programa
Médico Obligatorio (POM)— con un costo fijo, pero con un
pago adicional por consulta y medicamentos y un limite del
tiempo de hospitalizacidn, 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., Ia autogestion de hospital piblico, previamente
descentralizado, y un tope de los gastos de administracidn.

Esta reforma mercantiliza plenamente el seguro social
obligatorio y el hospital piablico. Con ello libera para el
mercado tanto los fondos cuasipiiblicos de salud de las obras
sociales (un tercio del gasto total en salud o el 2.3% del PIB)
como la infraestructura piiblica, lo que abre la perspectiva
de una rdpida expansion de los aseguradores privados,
nacionales y extranjeros (Castro,1996). Sin embargo, la
viabilidad de esta reforma estd 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 México, lareforma neoliberal apenas se estd
iniciando, después de un proceso de maduracién 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
financiamiento-prestacidn de servicios enteramente piblico
v sobre la base del principio de solidaridad entre los
derechohabientes. Estas instituciones, con una cobertura
poblacional del 55 por ciento, disponen de la red de
instalaciones de salud mas importante del pafs y administran,
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adenuis, un programa de servicios (IMSS-Solidaridad)
dirigido a la poblacidn rural pobre, que complementa los
servicios asistenciales de la Secretarfa de Salud. Ha sido
necesario erosionar el papel preponderante de las
instituciones pablicas y desprestigiarlas para hacer social y
politicamente aceptable fa reforma neoliberal. Esto se ha dado
con un prolongado destinanciamiento —provocado por el
recorte presupuestal y 1a caida salarial y del empleo— vy el
cansecuente deterioro institucional que, a su vez, ha
impulsado un crecimiento acelerado del aseguramiento y los
servicios privados (Laurell, 1996).

Los lineamientos basicos de la reforma no han sido tan
explicitos como en los anteriores casos pero se desprenden
delandlisis conjunto de ta nueva ley del Seguro Social (1995),
el Programa de Reforma del Secior Saltud (1996) y un
documento del Banco Mundial (1998). donde se plasman los
lincamientos de reforma del IMSS  como condicién para
otorgar un préstamo de 700 millones de dolares. En estos
documentos se distinguen dos grandes estrategias
convergentes para la seguridad social y el sistema asistencial.
Asf, se plantea la separacion entre la regulacion. Ia gestion
financiera v a prestacion de servicios. la descentralizacion
del sistema asistencial. su focalizacion en Ja poblacién ““no
asegurible™ (pobre} v la universalizacion de un Paguere
Beivico do Servicioy de Salud, definido por sus grandes
externalidades v alto rendimiento en términos de costo-
clectividad. la sustitucion de la cuota proporcional al salario
por una cuota uniforme en el seguro obligatorio de salud v la

-definicion del paquete Je servicios amparados. la promocion
de la opeion privada dentro de este seguro bajo la figura de
“reversion de cuotas”, el impulso al aseguramiento privado

con planes diterenciados y paracubrir fos servicios excluidos,
la libre eleccion del usuario v la administracidn gerencial de
tos servicios de salud en las Hamadas Zonas Médicas y los
hospitales publicos del tercer nivel,

Efectos de las reformas sobre la equidad. la cobertura y el
modelo de atencion

El valor social del derecho a licproteccion a la salud es tan
aceptado. aungue incumplido. en Amdrica Latina, que la
promesi de cobertura unrversal y equidad en el acceso alos
servicios tiene un lugar preponderante en el discurso de la
reforma. Promete: ademis. mayor eficiencia. mejor calidad de
los servicios v una nueva orientacion del sistema hacia la
promuocion v prevencion. ¢ Existen evidencias Jque permitan
lamercantilizacion-

suponer que las estrate gias propuestis
privatizacion, la descentralizacion, la focalizacion— puedan
cumplir estos propositos? o festamos ante una agenda oculta
gue para su aceptacion requicre subvertir los conceptos de
derecho a la salud. equidad. universalidad y calidad?

El elemento articulador de las estrategias de las reformas
es la mercantilizacién de la gestién de fondos y produccién
de servicios. Esta se desprende de la premisa central de la
propuesta necliberal sobre el mercado como el mejor
asignador de recursos, por 1o que la mercantilizacién darfa
por resultade mayor eficiencia y calidad. En este
razonamiento es la competencia y la libre eleccién gue le
confiere al mercado esta capacidad de asignar recursos
adecuadamente. De alli que 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
los demandantes de poder de compra. Esta es la base
conceptual de las reformas de los sistemas de salud que
tienen trazada una trayectoria desde los “mercados internos™
hacia la “*competencia regutada o administrada™.

Esta concepeion. tal vez, cumple los requisitos de
consistencia logica interna, pero dificilmente se puede
veriticar su validez con evidencias empiricas. Por el contrario.
abundan los hechos que demuestran que la via del contrato
privade e individualizado para proteger a la salud no sélo ha
resultado en una iniquidad notable en el acceso a los
servicios y en la satisfaccidn de las necesidades de salud
sine gue, ademads. ha demostrado ser mds costosa para todos,
la nacidn. los individuos y las empresas (Woolhandler y
Himmelstein. 1988: Bodenheimer. 1990: Salomon. [1990:
Navarro. [994). Tampoco garantiza servicios de mejor calidad
porque incentiva pricticas diagndsticas y terapéuticas
invasoras y peligrosas (Relman, 1991). La instrumentacién
de una serie de medidas encaminadas a contener costos ¥
regular el mercado. tampoco ha mostrado ser la solucién a
estos problemas (Woolhandler y Himmelstein. 1994: Jesilow
etal. 1995).

Por otra parte. las recientes experiencias en Suecia €
Inglaterra de la gestién autonoma con “compraventa de
servicios™ o de Tcompetencia interna” con la separacidn
entre el financiamiento v la prestacion del servicio como
alternativa para eticientar los sistemas publicos de salud.
demuestran que tienden a reproducir los problemas de los
sistemas predominantemente privados, el incremento
explosivo de costos, la restriceidén de servicios y aparicidn
de seguros privados v, como resultado. una iniquidad
desconocida en el acceso. la redistribucion de los recursos.
diseriminatoria para regiones vy grupos econdmicainente
destavorecidos, la fijaciin de prioridades en funcion de
imperativos def mercado v no de necesidades. la erosion de
las medidas de salud pdblica. la concentriacion de recursos
en manoes de los proveedores privados en detrimento de los
prestadores pdblicos, tendencias fuertes de “seleccion
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adversa™, poca transparencia y rendicién de cuentas, un
déficit democrdtico (Glennerster y Matsaganis, 1994;
Diderichsen, 1995; Dahlgren, 1994; Health Policy Network,
1995; Pollock, 1995).

La sistematizacion hecha por Dahigren (1994} de las
implicaciones sobre algunos objetivos-valores basicos del
sistemna de salud en el transito de un sistema piblico a un
sistema plenamente mercantilizado resulta sumamente
ilustrativo. Como se puede observar en el cuadro | 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
pafses nuestros, habria que afiadir otras variables como, por
ejemplo, cobertura de servicios, pero el panocrama serfa el
mismo partiendo de condiciones mucho peores.

Cuadro1
Algunas caracteristicas de un sistema de salud en el
trayecto del control presupuestal al control mercantil

Fase2 Fase3 Fased

Caracteristica Fasel

Costos totales ko e e ok "

Redistribucién

financiera oAk ok k *x "

Libertad de

elegir *kok s ko ok ok

Posibilidad

de elegir *3iesk sk $keok .k %

Calidad de

la atencién ook ok sokok *okk *%

Qrientacién de

la atencién sk Hok ok Rk *ok
xR ofe sk e kK *

Equidad

Fase 1 Sistema universal con financiamiento y prestacidn de servicios
piblicos. Fase 2 Mercados internos en el sistema publico. Fase 3
Servicios privados con financiamiento pdblico. Fase 4 Mercado de

atencién plenamente comercial. FUENTE: Dahlgren (1994).

Estos hatlazgos no deberian sorprender en el contexto
latinoamericano donde parte de 1a “crisis™ del sistema de
salud, por ejemplo en Argentina, Brasil y Chile, obedece a
una dindmica semejante. Ademads, resulta incomprensible
. que los promotores del mercado en el sector salud parezcan
ignorar las ensefianzas de la crénica crisis del sistema de

salud de los EUA y los fracasados intentos por resolveria;
cuestion que llevé a Barer, Marmor y Morrison (1995) a alertar
a los gobiernos de los paises en desarrollo contra los
asesores en salud que viajan por el mundo vendiendo el
modelo norteamericano. Estas experiencias sugieren que las
promesas de equidad, universalidad, eficiencia, calidad y
una nueva orientacién del sistema no serdn cumplidas con
lareforma neoliberal. Revelan, en cambio, la enorme fuerza
de la I6gica mercantil una vez desatada, ya que impone un
nuevo orden de funcionamiento al conjunto del sistema de
salud, aun en ausencia de una privatizacién directa.
Asimismo, demuestran que ¢l dmbite 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 dindmica de un sistema en funcién de su mix
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
participacién democrdtica. Tal como lo han analizado Colling
y Green (1994) ésta, como estrategia neoliberal, se ha utilizado
para reducir la responsabilidad piiblica y el gasto social y
como el primer paso en el proceso de mercantilizacién, asi
como para diluir el conflicto politico, observacién que se
verifica en las reformas latinoamericanas.

Los problemas de los modelos mercantilizados se
magnifican, ademds, en nuestros paises, donde la mayoria
de la poblacién vive en condiciones de pobreza y lainsercién
en el mercado laboral es inestable. La pretension de resolver
este problema mediante subsidios a la demanda u otros
programas focalizados enfrenta varios obstdculos que los
inviabilizan como mecanismo para garantizar la equidad y Ia
solidaridad (Boltvink, 1996). El primero es justamente la
extensidn de la pobreza, que convierte la focalizacién en una
paradoja. No tiene sentido focalizar cuando la mayoria
requiere del programa o el subsidio. Ante esta situacién, la
focalizacién no se hace en funcién de necesidades sociales
insatisfechas sino en funcién 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 dilemnas son varias. Se aplican los
recursos hasta donde alcanzan, criterios de doble o triple
focalizacién (mujeres pobres, nifios pobres, mujeres rurales
pobres con hijos, etcétera) o el seudobjetivo de costo-
efectividad.

La tnica manera de “cumplir’’ las promesas de
universalidad, equidad, eficiencia, calidad, etcétera, es
subvirtiendo los conceptos. Ttustra esta “‘subversién” 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 vy la sustitucién del monopolio piiblico 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
técnico-pragmaticos. Es discernible que se inscriben en un
cambio en el régimen 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
ideolégico correlativo al nuevo orden econémico
denominado “globalizacién”. Es una reforma que subordina
los objetivos sociales a los econémicos al buscar la plena
mercantilizacion del dmbito de los servicios-benéficos
sociales y la apertura y profundizacién de un campo directo
de acumulacién donde la principal disputa concierne el
control sobre los fondos sociales y, en el caso de la salud, la
apropiacién de la renta tecnolégica {Laurell, 1996;
Bodenheimer, 1995).

Los temas y problemas de una politica de salud alternativa

La otra cara de la globalizacion en nuestros pafses es el
crecimiento del desempleo, la depresién sistemética de Tos
en si raquiticos salarios, el deterioro y la precarizacién de las
condiciones de trabajo y las pésimas condiciones de vida
que, juntos, constituyen las principales causas de enfermedad
y muerte prematura en América 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
términos induce las respuestas equivocadas porque
presupone una relacién mecdnica entre crecimiento
econémico y desarrollo social e ignora la importancia crucial
de la salud en el desarrollo de las capacidades individuales y
colectivas.

El reto més bien consiste en realizar un andlisis integral
de la relacién entre los procesos econémicos y sociales a fin de
reorganizar la ldgica bdsica de las politicas pudblicas en
funcién de un conjunto de nuevas prioridades sociales. La
perspectiva reduccionista, hoy dominante, que aisla los

problemas especificos de salud y los somete a célculos de
costo-efectividad sélo produce una contabilidad econémica
limitada de actos médicos 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), asf como
un valor social de primera jerarquia. Esta politica alternativa
tendrd que ser construida en el marco de un proyecto amplio
de reorganizacion de la sociedad que enfatiza prioridades
sociales y la satisfaccién de las necesidades humanas. Esto
significa una perspectiva que dé centralidad a una politica
social integral que incluya acciones especificas de salud y
de atencién médica.

Existen hoy razones fundadas para cuestionar la viabilidad
del proyecto neoliberat latinoamericano que, hasta la fecha,
no ha satisfecho las necesidades sociales pero tampoco ha
generado un crecimiento econdmico estable (Vilas, 1993).
Ante estos hechos hay una conciencia creciente de que es
necesario repensar criticamente las ‘‘restricciones’’
impuestas por la globalizacién y redefinir las prioridades
nacionales para alcanzar un crecimiento econémico que
permita resotver la crisis social. Respecto al empleo v los
salarios, la interfase privilegiada entre las politicas
ecordmicas y sociales, existen muchas proposiciones que
sugieren la posibilidad de tomar medidas que reviertan la
destruccién de los puestos de trabajo y de la depresién
salarial (Huerta, 1994; Martinez, 1996, Bolivinik, 1996; Zepeda
y Alarcén, 1996), peliticas que pueden ligarse con el
mejoramiento de las condiciones de trabajo que se han
deteriorado como consecuencia de la desregulacién v -2
una competencia basada en el social dumping.

En el contexto de una extensa pobreza, desempic.
salarios miserables es evidente que los servicios sociales no
pueden sustituir al trabajo y al salaric remunerador. Sin
embargo, esto no invalida el hecho de que una politica social
activa e integral puede evitar dafios 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
participacién social plena (Doyal y Gough, 1991). Ademds,
la promocidn y la proteccidn de la salud estdn consideradas
en muchas de nuestras sociedades como un derecho social
y son un valor social ampliamente compartido, lo que las
convietten en un mandato ético.
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Es en este contexto que la politica de salud debe ser
evaluada y etaborada. Si se acepta que la salud es una
necesidad humana y un derecho social, como es el caso de
la mayeria de las sociedades latinoamericanas, sigue que su
promocion y proteccidn es una responsabilidad piblica
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. ;Existen recursos
suficientes para garantizar servicios de salud a todos los
ciudadanos? ;Cudles son los mejores mecanismos para
alcanzar la equidad en el acceso y la calidad de los servicios
de salud? ; Cudles son los determinantes de las condiciones
colectivas de salud? y ; Qué papel desempeiian los servicios
de salud?

La primera y la segunda pregunta son cruciales porque
actpalmente la idea dominante de Ia nueva politica de salud
es que los recursos son escasos y el mercado el mejor
mecanismo para colocarlos eficientemente. Es evidente que
los pafses latinoamericanos no disponen de recursos
1limitados pero, aun asi, el problema principal de los llamados
paises de ingreso mediano es su mala distribucién y no su
escasez absoluta. Hay varias evidencias que permiten
sostener que muchos de nuestros pafses podrian garantizar
servicios integrales de salud a toda la poblacién a condicién
de que fuera una alta prioridad social.

Por ejemplo, actualmente México gasta como nacién
alrededor det 5.5 por ciento del PIB en servicios de salud
publicos y privados. El costo estimado de una cobertura
universal con servicios piublicos corresponde
aproximadamente al 4.2 por ciento del PIB en gasto de
operacién y una inversion total en infraestructura de un 2
por ciento del PIB. Este 4.2 por ciento estarfa disponible
sumando las contribuciones al seguro social, el actual gasto
fiscal y el actual subsidio fiscal a los prestadores privados
(0.6 por ciento del PIB) (Laurell y Rufz, 1996).

Este ejemplo también sirve para visualizar cuél es el mejor
mecanismo para alcanzar la equidad en la atencidn a la salud
que tiene relacién con los problemas de los costos y el
acceso. En términos de costos el monto requerido para
garantizar una cobertura universal con servicios privados
serfa en el caso mexicane por lo menos el doble, o sea,
corresponderia a entre el ocho y el nueve por ciento de] PIB.
Esta observacién coincide con la mayorfa de las experiencias
nacionales en el sentido de que los sistemas piiblicos son
mas eficientes que los regulados por el mercado, sean éstos
publicos o privados. Igualmente, hay pocas dudas de que el
financiamiento y la prestacion pidblicas hacen posible la
equidad en salud mientras que, particularmente, el finan-

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

Estas experiencias nos autorizan a sostener que una
reforma de salud “radical” deberia conducirse en la direccion
opuesta a la que actualmente se estd promoviendo. Es de
esta manera econémicamente factible y éticamente 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.

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

El segundo problema compartido concierne al modelo de
atencién a escoger. La prestacién de servicios de salud
integrales con unénfasis en la promocidn y la prevencidn es
mds factible cuando los servicios publicos ocupan el lugar
dominante en el sistema de salud y se vuelve mucho mds
complejo cuande los prestadores privados dominan. En esta
perspectiva, el fortalecimiento de los servicios pidblicos es
una opcién mucho mejor que la desestructuracion
institucional que hoy se estd promoviendo, particularmente
en los paises que tienen un sector piblico fuerte aunque
frecuentemente deteriorado.

La tercera cuestién, hoy a debate en América Latina, es la
democratizacion de los servicios. Este problema se refaciona
con la desburocratizacién 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 descentralizaci6n 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
descentralizacién incrementan la participacidn, y la
descentralizacién como medio para reducir la responsabilidad
estatal tiende a tener el efecto contrario. La libertad de
eleccién forma parte del paquete de privatizacion en América
Latina (Tetelboin, 1996; Iriart, Leone y Testa, 1995; Laureli,
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1995) y significa que los mecanismos institucionales de
democratizacion son sustituidos por una presion difusa de
los consumidores en ¢l mercado. Una democratizacién
efectiva debe contemplar una estrategia de redistribucién
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 operacién de los servicios
locales de salud. Resulta evidente que la democratizacion,
asf como la rendici6n de cuentas, es mucho mds factible en
una sistema piiblico que en un sistema privado (Health
Policy Network, 1995), cuestion que es.un argumento més a
favor del fortalecimiento y expansion de las instituciones
piiblicas.

Algunas de estas consideraciones parecen tan evidentes
que no deberian siquiera mencionarse. Sin embargo, uno de
los efectos mas notables de la ideologfa neoliberal es que ha
logrado cuestionar una parte sustancial de los valores
sociales que se consideraban universales en nuestras
sociedades. Estamos entonces en una situacién que exige
reivindicar la posibilidad y la aspiracién ética de defender la
vida a través de la lucha por la salud come una condicién
necesaria para el ejercicio de la libertad positiva y la plena
participacién social.
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