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El tema de las Reformas de las areas sociales (salud, educacion, seguridad social,
etc.) ha sido parte integrante de la agenda de cambios de muchos paises a nivel mundial.
Particularmente desde hace dos décadas, América Latina se ha transformado en un
laboratorio de experimentacion de diferentes programas de accion, estrechamente
monitoreadas por los tableros de control de los organismos internacionales que contribuyeron
a su financiamiento. Hoy podemos afirmar que por diferentes razones, y especialmente por la
propia opinion de los ciudadanos, los resultados no han sido los esperados en las hipotesis de
trabajo.

En el presente capitulo se procura avanzar en el analisis del correlato entre la
salud, la economia, el desarrollo social y el sentido de las reformas propuestas sobre el
sistema organizado que responde a la demanda de atencion médica. Partimos de la definicion
que Economia y salud pueden contribuir sinérgicamente a una sociedad competitiva y sana
(Ortin, 1990). Es en este contexto donde una disciplina aplicada como la Economia de la
Salud, que sera tan consistente en sus contenidos segun la teoria econdmica que la sustente,
requiere una correcta observacion y conocimiento de los escenarios en donde se aplica,
procurando evitar simples traslaciones mecanicas de ideas y procedimientos. La observacion
de Karl Popper (1958) que “ foda ciencia es cosmologica, el problema es entender el mundo,
a nosotros y a nuestro conocimiento acerca de él..” podria ser modificada asi para leer: “foda
ciencia es manejada por una ideologia, con “ el problema de entender el mundo, a nosotros
mismos y a nuestro reconocimiento como una parte de él.. En el caso que nos ocupa, tal
problema se desarrolla a partir de considerar si la economia y su racionalidad son el centro
del universo alrededor de quien orbitan todos los problemas y soluciones de este mundo,
incluidas las personas. O bien si son las personas y sus sociedades quienes deben
configurarse como el nicleo central de un universo cada vez mas complejo socio-econdomico
y politico, en torno al cual giran las ciencias y sus ideas destinadas a mejorar el desarrollo del
capital humano y social.

El escenario de las reformas del sector salud en América Latina

Veamos primero cuales han sido los fundamentos ideoldgicos de todo el proceso
de cambio experimentado en estas latitudes. Podemos coincidir que lentamente pero sin
pausas, la puja entre el Estado y el mercado, un aspero debate de la segunda mitad del siglo
XX, fue inclinandose hacia este ultimo. No solo por la presion de los organismos de crédito
internacional donde todo el poder esta de un lado, en su doble rol de tenedores de los fondos
para la recuperacion econdomica y de “evangelizadores” del libremercado y sus bonanzas,
sino por la necesidad imperiosa de encontrar una nueva alternativa para retomar la senda del
crecimiento perdido de los afios 80, en el contexto de la globalizacion financiera y las nuevas
logicas del comercio internacional'. Estados Unidos ha sido en este periodo una fuente de
ideas trasladables al mundo entero. Su asociacion con el pensamiento liberal inglés de los
ochenta de una economia centrada en la oferta, el libre mercado, la competencia y la
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desregulacion fue como un huracan que arrib6 un poco tardiamente pero con bastante fuerza
todavia a las tierras latinoamericanas. La ortodoxia econdmica que adoptaron los paises de
América Latina, procedente de un tardio enfoque liberal de sus lideres politicos, aparecio asi
en el centro de la escena, arrasando las viejas estructuras a su paso, en un contexto donde la
politica social - entre ellas la salud- se obligaron a una casi absoluta sumision ideoldgica. No
existia mucho espacio para otras ideas que no fueran aquellas absolutamente funcionales a su
estrategia, que acompano la radiante irrupcion de la logica del mercado en todos los campos
de la organizaciéon social. Eran tiempos de eficiencia econdmica, aun a costa de la
profundizacion de la inequidad social.

Una sucesion de profundos cambios, vinculados a la transformacion del Estado,
a su nuevo rol en el proceso econdmico, mas la privatizacion de empresas estatales, la
desregulacion y la definicion de nuevas fronteras entre lo publico y lo privado fueron
caracteristica central del periodo. A ellos se sumo la incorporacion de procesos de reforma
denominados de “segunda generacion” en los campos de la politica social, tanto en la
educacion como en la seguridad social, la salud y la propia gestion de los programas de lucha
contra la pobreza. Ningln pais, dadas las circunstancias econémicas de arrastre de la crisis de
los 80 estuvo exento del proceso transformador. Fue una autentica revolucion, pero desde el
neoliberalismo y absolutamente incruenta, al menos para sus actores. Sin embargo, como en
todo proceso de cambio, no todos ganaron, sino que por el contrario los perdedores se
cuentan de a millones de ciudadanos derecho-habientes.

Tres parecen ser las principales caracteristicas de este periodo, ademas de la
recuperacion irregular del crecimiento econdomico en la mayoria de los paises de la Region:

= La globalizacion de los flujos de capital, con una extrema movilidad del capital
financiero internacional, mas la espiral de crecimiento de la economia de los Estados
Unidos contra el desigual proceso de expansion economica de los paises denominados de
“mercados emergentes”. Las economias regionales y su deuda externa quedaron esclavas
de la estrategia de la Reserva Federal estadounidense y del caracter de desplazamiento
“en manada‘“ de los capitales internacionales orientados a los paises donde la renta es
maxima y el riesgo es minimo. América Latina se vi particularmente afectada por la
profundidad con que una sucesion de crisis y turbulencias originados en los bruscos
desplazamientos de capital afectaron sus precarios equilibrios y obligaron a salvatajes de
emergencia. Para Hausmann, “hemos aprendido la dolorosa leccion durante la ultima
década que los flujos de capitales son muy voldatiles...” A esto hay que sumar las practicas
comerciales regidas por la OMC, subordinada a los intereses de los paises de economia
capitalista avanzada poseedores de una posicion inicial netamente industrialista que les
provee ventajas competitivas en términos de investigacion y desarrollo tecnologico de
punta, regulacion de patentes y dominio de los mercados.

= El impacto que sobre el mundo del trabajo trajo consigo un proceso centrado en la
sustitucion de la clasica mano de obra intensiva, la irregular difusion de tecnologia entre
paises, la desaparicion de puestos de produccion y la informalizacion del trabajador en
una economia abierta, con los efectos tributarios que ello tiene no solo para el salario del
trabajador sino para la financiacion de los sistemas histéricamente vinculados a €1, como
la seguridad previsional y la salud. Segiin lo admitido por el Secretario General de la
OIT, “ la globalizacion destruye las industrias tradicionales y crea en consecuencia un
aumento del numero de desempleados superior al que los sectores industriales de
tecnologia avanzada son capaces de absorber”... (Somaiva, 2000). La década de los 90
evidencia un repunte de actividades retribuidas con bajos salarios, con el consiguiente



deterioro de la distribucion del ingreso. Las familias cuyos miembros carecen de
capacitacion laboral quedan asi prisioneras de una “trampa” de equilibrio de bajos
ingresos, génesis principal de la pobreza a largo plazo.

= La extension de la pobreza y la pauperizacion a nuevos segmentos sociales. Tal vez lo
mas complejo de la politica macroecondmica conservadora haya sido que, contrariamente
a lo sostenido como resultado intermedio, el crecimiento per se no asegura la “filtracion”
hacia debajo de sus beneficios. La exclusion social para segmentos de poblacion,
antiguamente ubicados en los sectores medios de la sociedad ha sido la constante del
periodo. Pobres y “nuevos pobres” han comenzado a coexistir aceleradamente en un
escenario social donde les toca competir entre si por acceder a bienes tutelares como
salud y educacion, y en el cual la ampliacion de la brecha de ingreso es posiblemente el
fenémeno mas complejo de resolver pero también él mas cristalizador de la inmovilidad
de los sectores sociales.

(Cuales son los aspectos cuantitativos de estas realidades? Si la década de los
ochenta quedd como la “década perdida” por causa de la recesion y las crisis
hiperinflacionarias, la década del 90 en Latinoamérica se transformoé en la “década de la
oportunidad perdida” de sanear las economias y estabilizar el crecimiento econdmico por
reinyeccion de capitales, proveyendo simultaneamente al desarrollo social. Después de pagar
U$ 166.000 millones a los acreedores extranjeros en concepto de amortizacion de deuda para
el periodo 83/89, los paises de la Region recibieron solo entre 1990 y 1994 casi el doble de
flujo de capitales. Por ejemplo, solamente a México se incorporaron entonces recursos
financieros por U$ 100.000 millones, cuyos efectos iniciales permitieron atenuar las
consecuencias negativas de la transformacion econémica®.

En cuanto al mercado de trabajo de la region, en su actual configuracion dista
de ser homogéneo, ya que posee una particular segmentacion. Comprende un sector definido
como moderno o central, en el que predominan las relaciones laborales de tipo capitalista
abarcando a los trabajadores asalariados y los independientes estables, mas un sector
periférico constituido por trabajadores ocasionales y personal doméstico, donde la demanda
laboral proviene de estructuras informales de baja productividad o directamente de los
propios hogares particulares. La brecha de desempleo entre ambos es enorme, ya que
mientras en el nucleo central es de 8% en la periferia arafa el 30%. Esto permite estimar que
mas de la mitad de los desocupados se ubica fuera del nticleo capitalista del mercado laboral,
con pocas oportunidades para competir dada su baja calificacion en cuanto a los
requerimientos de la demanda que este posee..

En 1999, casi 4.5 millones de trabajadores de América Latina se incorporaron
a una extensa legion de desocupados. Segun cifras de la OIT, la tasa media de desempleo
aumento de 7,2% en 1997 a 8,4% en 1998 y a 9,5% en 1999 (Tokman,1999). Hay aqui dos
aspectos clave en la forma de organizar la produccion y el trabajo a fin de siglo. Va surgiendo
la tercerizacion del empleo y la contraccion y relativizacion del sector manufacturero
industrial tradicional, sustituido por el sector servicios, con empleos de baja productividad.
Nueve de cada diez empleos nuevos pertenecen al sector servicios, con una amplia diversidad
de componentes. De esta forma, el sector informal ha pasado del 51,8 al 57,7 dela P.E.A, y el
sector formal ha caido del 48.2 al 42.3.

La precarizacion del tipo de contrato ha sido la constante en la nueva
estructura del empleo. Se calcula que un puesto de trabajo de la economia informal posee 1/3
a Y4 de productividad de uno correspondiente a la economia formal.(Kliksberg, 2000) Al
mismo tiempo, el grado de distancia entre los salarios mas altos y mas bajos ha ido
aumentando, en consonancia con estos cambios. En las microempresas, que representan



el55% de los salarios del sector moderno, del 65 al 95% de la mano de obra no tiene contrato
de trabajo, careciendo asi de acceso a la seguridad social y al seguro de salud®

En la cuestién de la pobreza, la movilidad de sus cifras evidencia que ha
seguido el curso de la economia, aumentando en los periodos regresivos para reducirse
durante los picos de recuperacion. Dadas las caracteristicas del ultimo trienio 1997-2000, se
estima que la situacion ha tendido a empeorar. Por ejemplo, algunos estudios mencionan a
Venezuela con el 80% de su poblacion en situacion de pobreza, Ecuador con el 62,5%,
Centroamérica con el 65% promedio, Brasil con el 43,5% y Argentina con el 40% a nivel
nacional*. Un dato de la ONU para la Region refiere que entre 1980 y 1998 el niimero de
pobres e indigentes pasé de 50 a 192 millones, lo cual triplica el promedio de los paises
desarrollados. A partir de la segunda mitad de la década de los noventa, a la pobreza
denominada “estructural” se ha sumado la ya mencionada “nueva pobreza”, conformada por
familias de trabajadores no habitualmente pobres y sectores medios de la estructura social,
que han perdido el valor real de sus ingresos o informalizado laboralmente, reduciendo su
renta significativamente en términos de consumo de la canasta basica de bienes y servicios.

Mas alla de estos aspectos que hacen a la profundizacion de la desigualdad, hay
tres cuestiones asociadas que enfrenta América Latina en el tema del crecimiento econdmico
y su relacion con la pobreza, el acceso al mercado de trabajo y las politicas publicas de
cobertura social.

En primer lugar, el crecimiento de la brecha existente en la distribucion del
ingreso. El porcentaje de la renta nacional que concentra el 5% superior de la poblacion
duplica al de los paises desarrollados y es 60% mas elevado que el del sudeste asiatico,
mientras que el 20% inferior de la estructura social solo percibe el 4,5% del ingreso, cifra
mas baja que en cualquier otra region del globo®. (Ver cuadro 1).

Cuadro 1.- Distribucion de ingreso en el mundo
Expresado por Regiones y por quintiles, en %

20% mas rico 20% mas pobre Diferencia
Europa y Asia Central 37,8 8,8 4.3 veces
Sur de Asia 40,0 8,8 4.7 veces
EEUU y Canada 41,0 53 7.8 veces
Asia Oriental y Pacifico 44,3 6,9 6.5 veces
Medio Oriente y Norafrica 45,4 6,9 6.3 veces
Ameérica Latina y Caribe 52,9 4,5 11.6 veces

Fuente:World Bank Report - 1997

La década de los noventa se ha caracterizado por una expansion geométrica de
la concentracion del ingreso en los paises latinoamericanos, en relacion al periodo 1975-
1990, ya que entre el 10% mas pobre y el 10% mas rico la brecha de ingresos crecio 57%.
Mientras el PBI regional se increment6 un 51,5% promedio, los ricos se han apropiado de un
24% de excedente de renta, lo que evidencia una redistribucion netamente regresiva. Es cierto
que Kuznets argumenta que el desarrollo econémico empeora la distribucion de ingresos, al
menos en sus primeras etapas. Pero si para 1990 la diferencia entre el 40% mas pobre y el
10% mas rico era del 15,1% promedio, en 1996 se hizo del 23,7%, situacidon que se repite en
la mayoria de los paises analizados y hace a América Latina la region mas desigual del
mundo.( Ver cuadro 2).

En el caso de Chile y Panama, no hubo modificaciones en la amplia brecha
preexistente de desigualdad, a pesar que el primero de ellos tuvo una sostenida tasa de
crecimiento del PBI junto a un nivel de gasto social elevado. Solamente Uruguay pudo
exhibir mejoras significativas en la redistribucion del ingreso, aumentando cinco puntos
sobre los cuatro deciles mas pobres y reduciendo a su vez seis puntos en el decil mas rico, lo
que demuestra un esfuerzo por lograr mejor equidad distributiva. Otros paises con tasas mas



bajas de crecimiento en su PBI también aumentaron fuertemente la desigualdad (Paraguay y
Venezuela), registrando el primero una concentracion de siete puntos sobre su decil de mas
alto ingreso. En tanto, Argentina ampli6 su brecha y al afio 2000 registra la diferencia mayor
en veinticinco afos, ya que en la cuspide de la piramide de ingresos aumento la presencia del
estrato alto, que pas6d del 36.1 al 36.6%. Por su parte Brasil registr6 una distribucion
particularmente segmentada entre ntcleos urbanos y rurales, con una fuerte ampliacion de la
brecha de ingresos en estos ultimos. (Ver cuadro 2)

Cuadro 2.- Variaciones en la distribucion del ingreso

Paises seleccionados — Periodo 1990/96 — En por ciento

Paises \ 1990 1996 1990 1996
40% mas pobre 40% mas pobre  10% mas rico 10% mas rico

Argentina 14,4 34,6
Bolivia 15,1 38,2 35,4
Brasil 9,7 11,8 44,3 42,5
Chile 13,4 13,3 39,2 40,3
Colombia 13,7 11,6 34,9 41,9
Costa Rica 17,8 17,4 24,6 27,5
México 16,2 16,8 36,9 34,3
Panama 13,2 13,8 36,2 37,4
Paraguay 18,6 16,1 28,9 35,2
Uruguay 20,1 21,6 31,2 25,5
Venezuela 16,8 16,7 27,0 31,4

Fuente:CEPAL - Informe 1996

En segundo lugar, corresponde destacar la dificultad en el acceso a la
educacion, los problemas de nivel y distribucion de la misma y el perfil de rendimiento segiin
niveles educativos como causa relevante por la cual se genera desigualdad. Amartya Sen
expresa que “las cosas en el mercado se pueden repartir igualmente, pero las personas
llegan al mercado desigualmente...” Cerca del 47% de los nifios que se matriculan en la
escuela primaria latinoamericana no la finalizan, en tanto la tasa de matriculacion secundaria
es del 23% promedio. En cuanto a la repitencia, 50% de los niflos en edad escolar repiten
primer grado y 30% los grados siguientes®. Si bien en la tltima década han aumentado los
niveles educativos, se estima que un nifio latinoamericano medio solo completa cuatro de seis
grados de escuela primaria, de forma que la escolaridad media de la Region es de solo 5.2
afios. Si el nivel promedio de educacion alcanzado por la poblacion es el indicador mas
importante de la cantidad de “capital humano” de que disponen los trabajadores de un pais, el
logro educativo de la region en relacion a los quintiles de poblacién implica un impacto
enorme en la brecha de ingresos . La desproporcion entre grupos de educacion primaria y
secundaria distingue a América Latina de cualquier otra region del mundo.

Por ultimo, corresponde mencionar la cuestion del sostenido déficit fiscal de
muchos de los paises de la Region, pese a los reiterados ajustes, como generador de
permanentes y complejas inestabilidades financieras. Las perturbaciones en el flujo de
capitales y el precio del crédito internacional durante la década de los noventa hicieron que la
necesidad de dinero llevara a sus gobiernos a endeudarse interna y externamente en forma
creciente, de maneras muy diversas. A esto se sumo la existencia de sistemas tributarios muy
rigidos o poco efectivos. Frente a la merma de recursos genuinos para afrontar
simultaneamente el pago a los acreedores y los gastos originados en su funcionamiento, los
gobiernos siguieron expandiendo el déficit. Esto generd sucesivos compromisos de ajuste con
los organismos internacionales de crédito, orientados basicamente a poner en caja el gasto
publico de naturaleza redistributiva - que no es pequefio en América Latina - destinado a
cubrir necesidades basicas que no puede proveer el mercado ni pueden pagar una amplia
franja de individuos (salud, educacion, seguridad social). Las restricciones actualmente
impuestas por los organismos financieros para el gasto publico, a partir de la concesion de



nuevas lineas de auxilio crediticio , condiciona a los gobiernos a avanzar hacia la austeridad
fiscal, con el compromiso cierto de la contraccion del gasto del Estado. Esta situacion a su
vez depende de la eficiencia con que se utilicen los recursos y de la focalizacion con que una
nueva gestion social permita atenuar la amplia brecha de desigualdad, lo que obliga a
profundizar los procesos de reforma del Estado.

Veamos como impacta este escenario econdomico-social respecto de la cobertura
y accesibilidad a la salud de los latinoamericanos, tema que nos ocupa, y objeto y sujeto de
las reformas sectoriales que han avanzado o estan atravesando la mayoria de los paises? El
problema se ha vuelto mas complejo. En primer lugar, a nivel del componente de
financiacion del sistema sanitario, porque en casi toda América Latina ha entrado en crisis el
gasto del seguro de salud, historicamente vinculado al empleo formal desde lo contractual. En
una etapa de cuasi ocupacion plena, como ocurri6 hasta mediados de la década de los 80, la
masa de trabajadores gozaba a través de su contrato laboral del beneficio de un seguro que
proveia de equidad financiera y acceso inmediato a la atencion médica. Todo trabajador en
relacion de dependencia y registrado ingresaba al seguro solidario sin condiciones ni
exclusiones para el uso de los servicios, a partir de su condicion de aportante desde su salario,
a lo que sumaba la contribucién del empleador y en ocasiones la del propio Estado. Las
eventuales diferencias salariales se diluian dentro del pool financiero del seguro, al igual que
los riesgos individuales. Quedaba para los pobres o los sin trabajo, denominados “poblacion
abierta”, el sector publico con su propia estructura financiada a partir de rentas generales. Y
para los ricos o con poder adquisitivo se abria una franja de seguros privados de enfermedad,
cuyas primas se erogan directamente “de bolsillo”.

Al precarizarse el trabajo, informalizandose el contrato laboral, la caida de
aportantes resulta significativa, al igual que la de los fondos del seguro, si a ello le sumamos
la baja del salario medio de la economia. No solo se reduce entonces el nimero de
asegurados, sino las posibilidades efectivas de financiar la expansion creciente del gasto en
salud. A esto se suma la creciente desocupacion, que no solo elimina automaticamente los
beneficios sociales historicamente devenidos de la concepcion Beveridgeana, sino que los
traslada a una condicién donde la unica posibilidad de acceso al consumo de salud se
restringe a la utilizacién de los servicios publicos asistenciales. En este espacio deben
competir con los mas pobres por el acceso a tales servicios, cuya rigidez de funcionamiento
no permite una adaptacion automatica en el corto plazo a esta nueva situacion.

La desigualdad en la utilizacion de los servicios de salud se va definiendo asi
en relacion a las nuevas caracteristicas de cobertura que adopta el seguro solidario, a los
distintos factores que hacen a la oferta y a las particularidades personales y socio-economicas
de la demanda frente a la necesidad de atencion médica. El resultado es multiple: mayores
dificultades de acceso, barreras de entrada econdémicas dados los costos de oportunidad
asociados a la situacion de trabajo precario y bajos ingresos, gastos directos o de bolsillo de
los quintiles mas bajos de la poblacion superiores a los de los quintiles medios, especialmente
en medicamentos, y aumento creciente de la vulnerabilidad socio-sanitaria. Las Encuestas de
Hogares van mostrando que quienes poseen menor capacidad econdmica registran un
infraconsumo relativo con respecto a la poblacion de mayor renta, tanto en lo que refiere al
numero de visitas al especialista como al numero de dias de hospitalizacion, servicios donde
el componente de demanda inducida por el profesional sanitario es mas elevado®.

Paralelamente, el problema de género en el trabajo profundiza la inequidad
laboral y social de muchas mujeres que poseen en forma creciente hogares a cargo (en
Argentina el 26,7% de las mujeres se encuentran en esa condicion) y complica la cobertura



de salud de su grupo familiar. La mujer latinoamericana tiene menos oportunidades laborales
formales que el hombre, percibiendo ademas un 30% menos de promedio salarial que éste.
De esta forma, la cobertura y accesibilidad a la atencion de la salud se ha ido
restringiendo en los sectores mas afectados por la pauperizacion y la pobreza. La OPS estima
en 130 millones el nimero de latinoamericanos que carece de acceso regular a los servicios
de salud. En América Latina y el Caribe, el 40% mas pobre tiene un peso de enfermedad por
morbimortalidad vinculada a enfermedades prevenibles cuatro veces mas alto que el 20%
mas rico(BID, 1996). En lo que respecta a la mortalidad infantil y de menores de cinco afios,
su descenso solo se hace significativo con el aumento de la renta en los quintiles méas bajos y
la reduccion de la brecha de ingresos, mas que por el gasto en salud, al mejorar las
condiciones de vida. Lo mismo ocurre con el indicador expectativa de vida al nacer’.

La efectividad de los sistemas de salud latinoamericanos no siempre guarda
relacion estrecha con el gasto del sector, sino mas bien con la caracteristica que este posee y
la eficiencia en su aplicacion. Analicemos el caso de algunos paises de la Region. Podemos
apreciar profundas diferencias entre el gasto per cépita, el acceso a los servicios de salud, la
mortalidad infantil y la expectativa de vida (ver Tabla 1). Se gasta una proporcion mayor del
ingreso en comparacion a otras regiones del mundo como Africa y Asia, pero con la
caracteristica que el gasto privado es tan significativo como el del sector publico total,
inclusive hasta superandolo, acercandose al 3% del ingreso total nacional.

Tabla 1.- Calidad de Vida - Comparacion entre Paises a 1995. Unidades monetarias expresadas en U$

PBI/Capita  G.Publico % Gasto Salud % Mortalidad Expectativa
[2] Educativo. completac. Per capita acceso a Infantil
Per capita  Primaria[3] [4] serv.de salud Por mil
Argentina 8.030 1571 90 22 .
Uruguay 5.170 721 97 255 90 17 72.4
Cuba [1] 1.317 169.2 100 145 97 7 76.0
Chile 4.160 67.4 77 80 98 13 75.0
Brasil 3.640 86.5 35 57 81 44 66.3
México 3.320 127.6 73 200 63 31 72.0
Venezuela 3.020 80.0 86 126 60 21 73.0
Peru 2.310 - 75 57 48 46 66.0
Colombia 1.910 46.0 59 83 74 26 71.0
Bolivia 800 34.6 44 51 44 69 59.3
Nicaragua 380 36.6 43 31 59 46 66.6

Fuente: Elaboracién propia segiin datos de BID-Banco Mundial 1996; [1] Ministerios de Economia y de Salud de Cuba 1999;
{2} OMS 1995; [3] BID, Datos a 1992; [4] Datos por pais; [S] OPS, Datos a 1992

Para 1998, el promedio del gasto regional en salud era de U$392, un 6.1%
del PBI, con la caracteristica que el componente gasto privado promediaba el 58%, similar al
de Argentina y solo superado por 4 paises del Caribe (Honduras, Haiti, El Salvador,
Guatemala y Dominicana) y 4 del Cono Sur (Brasil, Paraguay, Uruguay y Venezuela)".
Comparando el gasto per capita con dos indicadores sanitarios basicos (T.M.I. y E.V.), la
dispersion de resultados en la Region se aprecia como sumamente grande.

Como sostiene Vicente Ortin'!, el crecimiento econémico, los cambios en
los patrones de morbimortalidad y el nuevo orden mundial restan validez al enfoque clasico
del gasto en salud sobre el PBI como sola inversion para mejorar la productividad. El
incremento sostenido del mismo - que seguira aumentando por sobre el crecimiento
econdmico - no solo resulta de los costos de gestion administrativa, de la elevacion de los
precios relativos del capitulo salud y de la mayor utilizacion de pruebas diagnosticas y
terapéuticas por proceso (tal vez el factor mas desequilibrante), sino especialmente de la
confluencia entre una mayor demanda y uso de servicios, del sostenido crecimiento



vegetativo de la poblacion, de factores medioambientales y epidemioldgicos, y de la
incidencia de nuevas enfermedades sobre el modelo de atencion.

En la Tabla 2 es posible observar como, tomando el periodo 1990/95 con una
tasa media anual de crecimiento del orden del 4% medida por el incremento del PBI para
toda Latinoamérica (a excepcion de México y Nicaragua), ambos indicadores no han logrado
alcanzar las metas consideradas ideales para cada pais a pesar de observarse una mayor
elasticidad/PBI del gasto en salud. Tampoco hay correlacion con los niveles de ingreso y
gasto en salud per céapita. Por ejemplo, el acceso a los servicios asistenciales es bajo en
Meéxico, Venezuela y Pert, en donde se estima que mas del 40% de la poblacion encuentra
barreras de entrada economicas, geograficas y organizacionales, y la tasa de mortalidad
infantil es superior al promedio estimado, aunque gastan en salud un porcentaje acorde a su
caracteristica socioecondémica. Con relacion a la TMI y el gasto per capita, se muestra
significativamente baja en relacion al promedio de la Region en aquellos paises cuyo gasto en
salud publica es mayor, como el caso de Cuba (U$ 145/capita- 100% gasto publico) o que
aplican politicas materno infantiles mas efectivas como Chile, si se las compara con
Argentina (U$570 de gasto/capita) y Brasil (U$ 322 de gasto/capita) que si bien tienen tasas

Tabla 2. Comparacion de Indicadores econémicos, gasto en salud, Mortalidad Infantil y Expectativa de Vida
entre paises. Periodo 1986-1995

PBI por PBI por Gasto Salud  Gasto Salud T.M.1. T.M.1. E.Vida E.Vida

Habitante Habitante  Per capita (4) Per capita (4) 1986 1995 1986 1995

U$ 1986 U$ 1996 U$ 1988 U$ 1995 (por mil)  (por mil)
Argentina 5.274 7.220 239,1 .
Uruguay 2.882 3.830 110,5 484 30 17 72 72.4
Cuba [1] S/d 1.317 S/d 145 11.9 7 S/d 76.0
Chile 2.185 3.170 1447 153 20 13 69 75.0
Brasil 2.692 3.185 144,0 322 67 44 65 66.3
México 2.913 3.610 123,9 155 39 31 67 72.0
Venezuela 2.846 3.154 243,9 102 37 21 70 73.0
Peru 2.191 2.093 49,6 57 95 46 60 66.0
Colombia 1.289 1.710 87,4 83 55 26 65 71.0
Bolivia 772 926 42,0 51 117 69 53 59.3
Nicaragua 831 626 48.9 31 69 46 59 66.6

Fuente: BM ;Informe sobre Desarrollo Humano 1993 y OPS, 1994. (4) Elab.propia s/ datos por pais.
BID; América Latina frente a la desigualdad. Informe 1998/99

tasas en niveles intermedios, superan ampliamente la de ambos. (Argentina gasta cuatro
veces mas que Cuba y su mortalidad infantil es tres veces superior, y seis veces mas que
Chile y su mortalidad es casi el doble).

Tal vez el problema haya que buscarlo mas por el lado de la brecha de
ingresos'?. El 40% mas pobre de América Latina tiene un peso de enfermedad en cuanto a
morbimortalidad por enfermedades prevenibles 4 veces superior que el 20% mas rico
(BID,1996). En Venezuela, los municipios mas pobres tienen una TMI tres veces superior a
la de los que poseen menor nivel de pobreza. Los mismo ocurre en Pert entre poblacion de
Lima y poblaciones rurales, derivada de bajos niveles educativos, desempleo y subempleo,
subnutricion e inaccesibilidad a los servicios de salud . Lo que puede apreciarse tanto
respecto de la mortalidad infantil y de menores de cinco afios y la morbimortalidad general
por enfermedades transmisibles es que su descenso es significativo con el aumento de la renta
y/o la reduccion de la brecha de ingresos.

Se considera que un incremento marginal del 1% del PBI destinado a salud
genera una productividad del 0,1% en la reduccion de la mortalidad infantil. De alli que en
una region donde la tasa de crecimiento economico se haya mantenido elevada, reducir la
TMI no solo es funcion de la elasticidad/PBI del gasto en salud en el sentido de acciones de



promocion y prevencion sanitarias efectivas y de garantizar paquetes basicos de salud sobre
la poblacion en mayor vulnerabilidad. Si bien obviamente son necesarias, los resultados se
incrementan con la presencia de un Estado activo en la gestion social, que promueva mayor
eficiencia en la asignacion de los recursos a fin de mejorar otros indicadores no vinculados
directamente a los servicios curativos, procurando de esta forma amortiguar la brecha de
ingresos" . El no reconocer que no hay linealidad entre gasto en salud, distribucién de la renta
e indicadores sanitarios puede llevar a conclusiones erroneas.

Sin duda, el contexto que enfrentan las reformas estructurales en América se
va haciendo mas complejo, multidimensional y conflictivo. Exige “blindajes financieros”,
como en el caso argentino, para garantizar cumplimientos de pago internacionales en una
economia fuertemente recesiva, o tiene ademas a paises como Ecuador inmerso en un
proceso de dolarizacion econdémica mas recesion hipercritica a lo que se suma una profunda
crisis social, a Perti y Brasil oscilando entre el crecimiento y el estancamiento de sus
economias y a Venezuela entre otros, aumentando la legion de latinoamericanos
empobrecidos. Pero estas situaciones no implican dejar de lado las transformaciones
necesarias en los sistemas de salud, tendientes a mejorar la equidad con que se distribuyen
sus beneficios, pero también la eficiencia con que se asignan sus escasos recursos.

Mejorar la accesibilidad a la salud y al mismo tiempo a la educacion,
especialmente a los sectores mas vulnerables, debe seguir siendo el desafio central de las
reformas sectoriales en marcha, en tanto puedan articularse los mecanismos de mediano y
largo plazo para equilibrar el crecimiento econémico y promover el desarrollo social. Si el
crecimiento econdmico se expresa como la expansion del producto social en un tiempo dado,
la salud y la educacion como bienes meritorios pueden ser instrumentos para potenciar tal
crecimiento, en tanto sean capaces de contribuir a aumentar el producto bruto interno en
forma sostenida, en un lapso temporal determinado'. El principal desafio del siglo XXI
queda asi centrado en mejorar el equilibrio social, hacer mas equitativo el acceso al
conocimiento, reducir las desigualdades en el ingreso promoviendo oportunidades laborales
y, desde la optica que nos ocupa, evitar la vulnerabilidad de la enfermedad y sus secuelas
sobre el capital humano, incrementando a la vez el capital social.

La Economia de la Salud en la vision de las reformas a la politica sanitaria

La economia nacional y sus reformas parecen condicionar la politica de salud,
no solo en cuanto a sus resultados, sino en la bisqueda de un nuevo modelo de gestion
financiera y organizacional y mas aun, en la propia definicion ideoldgica del pensamiento y
la politica sanitaria. Nadie cuestiona al mercado como el principal organizador de la
economia -incluyendo en ello la competencia como instrumento de eficiencia - pero tampoco
se acepta graciosamente que no se precise la intervencion del Estado en ciertas areas para
regular adecuadamente tal competencia, especialmente cuando por sus caracteristicas el
mercado se asume como altamente imperfecto Por ejemplo, el mercado no puede garantizar
una distribucion del ingreso social y moralmente aceptable, de alli la legitimidad de la
intervencion estatal para aplicar un sistema tributario amplio, eficaz y progresivo. Hoy existe
una corriente de pensamiento que tiende a reconocer los costos sociales de la desigualdad,
cuando esta marginaliza ciertos grupos y al hacerlo crea sus propios costos'

El Director General de la OPS ha dicho que “ el mayor propdésito de la reforma
debe ser lograr del sistema de salud equidad y proteccion social, asi como control de costos”
(G.Allayne, 2000). Coémo se obtienen aquellas premisas “evangelizadoras” inicialmente
trazadas como objetivos en los documentos de los organismos internacionales, y obviamente



compartidas por todos los actores del sector (equidad, eficiencia, eficacia, calidad) sigue
siendo objeto de debate. Sabemos que el proceso es lento. Pero debiéramos aqui dejar
planteadas algunas consideraciones. En primer lugar. ;Son todas ellas compatibles y
alcanzables en igual magnitud, exclusivamente desde el campo sanitario?. Y en segundo
término, si las comparamos con aquellas transformaciones que produjeron en sus sistemas
sanitarios los paises europeos. ¢, Cuales han sido los logros efectivos alcanzados para cada
una de estas premisas en nuestros paises?. ;Cuanto mejor6 la equidad en estos diez afios? (Es
hoy maés eficiente la asignacion de recursos financieros y la gestion de los proveedores de
atencion médica? ;Ha mejorado cualitativamente la eficacia de resultados, medida a través de
los indicadores clasicos e historicos a falta de nuevos parametros de medicion? ;Se ha
incrementado en forma objetiva la calidad de los resultados de la atencion médica, ademas de
existir iguales oportunidades para llegar a ella?

Es dificil sacar conclusiones. A mediados de 1999, la mayoria de los paises de
América Latina y el Caribe se encontraban en algun punto comprendido entre el disefio y las
primeras fases de implementacion de lineamientos de reformas. Pero estas preguntas
planteadas son aun los desafios y dilemas sobre los cuales la Economia de la Salud pretende
avanzar con detenimiento en el estrecho espacio entre la politica econémica y la problematica
social que existe en América Latina. Procurando desenmarafiar la compleja relacion que
media entre corporaciones y oligopolios sanitarios, ciudadanos sujetos de derechos y a su vez
demandantes de salud y atenciéon médica, con diferentes posibilidades de cobertura y
accesibilidad efectiva. Sin dejar de lado al Estado, cautivo de los primeros y cuestionado por
los segundos. Sin duda, dada su caracterizacion como una disciplina que integra conceptos,
teorias y modelos econémicos y médicos para abordar como objeto de andlisis el estudio de la
produccidn, financiamiento, distribucion y consumo de los servicios de salud, la Economia de la
Salud requiere una permanente adaptacion a los cambios que ocurren en los variables entornos
latinoamericanos. Dejar de lado las ortodoxias, superar las afirmaciones ambiguas, y ampliar su
vision excluyentemente economicista del problema del gasto, que parece reducirse al objeto
basico de sus acciones.

Frente a la necesidad de mejorar la eficiencia de los servicios de atencion medica
para millones de personas en un tiempo de ajuste fiscal, la reforma de la politica sanitaria en la
era de la globalizacion requiere no solo innovaciones institucionales sino ajustar el aprendizaje
sobre lo que ocurre o ha ocurrido en otros paises y no justamente lo que puede suceder con la
aplicacion de algunos modelos econdmicos neoclasicos abstractos. No existe region en el mundo
que no enfrente algunos problemas en materia de salud. Pero la variabilidad de las caracteristicas
epidemiolodgicas, el gasto y su financiamiento y las distintas formas de organizacion del sector,
mas la particular forma de asignar recursos, constituye el elemento central a las ineficiencias,
latinoamericanas, y a su vez provee caracteristicas particulares a cada pais, que los hace
diferentes entre si. De alli que no valgan las estrategias fuertemente reduccionistas en el analisis
que una vision acotada de la Economia de la Salud aplique a la realidad, ya que en definitiva, la
materia prima de la reforma es el individuo y la sociedad llevando a cabo transacciones
dindmicas en determinados entornos organizativos e institucionales. Vale apelar a aquella
anécdota de John M.Keynes, quien frente a un critico que lo acusaba de incoherencia, retruco
“ Cuando los hechos cambian, yo cambio de idea. Usted sefior ;Qué hace?

Siempre se dijo que la economia potenciaba al capital humano, y la salud
contribuia a promover el capital social. Casi medio siglo atras, en 1957, el Premio Nobel
Gunnar Myrdal habia sostenido la nocion del circulo vicioso de la salud precaria y el bajo
ingreso. El punto critico era que la gente se enfermaba porque era pobre, se volvia mas pobre
cuando se enfermaba y mas enferma cuanto mas se empobrecia. Apelaba asi no solo al
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crecimiento econdmico sino al desarrollo, como elemento clave para promover un contrato
social que generara prosperidad, y como consecuencia mejorara dramaticamente los niveles
de salud. Si las sociedades se cohesionaban, admitia, serian mas sanas y generarian un
virtuoso ciclo de prosperidad y més salud.

En la ultima década, la tesis de Myrdal se hizo realidad concreta en América
Latina, a partir de la paradoja de un periodo de crecimiento econdmico con empeoramiento
de la situacion social. Ya hemos visto como la relacion trabajo/capital se ha ido modificando.
La “sociedad de excluidos” es ahora mas numerosa, ademas de inmovil en su dinamica y
creciente en su expansion. La profundizacion de la desigualdad se torna econdmicamente
ineficiente para la propia economia de mercado, ademds de éticamente inmoral. Y puede
considerarse como una falla del propio mercado la excesiva desigualdad en la distribucion del
ingreso que resulta de su mal funcionamiento.

La politica social, y dentro de ella la salud, al igual que la educaciéon y la
seguridad social, posee un rol clave en la configuracion de una base societal apta para
beneficiarse de un crecimiento sustentable. Su instrumento es el gasto social,
conceptualmente un gasto de inversion que permite reponer el capital humano y promover el
capital social. Si el objetivo de las reformas macroeconomicas ha sido, ademas de la
modernizacion, un giro de 180 grados en el crecimiento y el desarrollo, es necesario iniciar la
inversion en la gente, especialmente en los mas pobres. La economia no es solo la produccion
de bienes privados, sino también como ocurre en los paises desarrollados, la produccion y
provision de bienes tutelares y la solucion colectiva a los fallos del mercado. El gasto social
como herramienta de proteccion de los individuos, debe orientarse entonces a promoverles un
nivel determinado de seguridad social

La expansion del mercado sanitario a través de garantizar cobertura y
accesibilidad sin exclusiones, forma parte indisoluble del progreso econdémico general. Los
analisis efectuados sobre la mayoria de los sistemas de salud, en diferentes regiones y paises
del mundo, demuestran que en los ultimos treinta anos el Gasto Nacional en Salud ha crecido
a una velocidad mayor que el conjunto de la actividad econdmica. Su expresion es la
elasticidad que mide la relacion entre gasto en salud y PBI. Calculada como promedio
mundial, esta relacion oscilaba en un 4.6% a comienzos de la década del sesenta,
incrementandose un punto en los afios setenta, y redondeando en 1990 un 8%. Al momento
actual, tal elasticidad se acerca al 10% y con tendencia francamente ascendente.

En el mismo periodo, la economia mundial registré un crecimiento de entre
un 3 a 3.5% anual en valores reales, en tanto el conjunto de gasto publico y privado en salud
alcanzo un ritmo de expansion del 5.4% anual. Significa que mientras el PBI se triplico, los
gastos sanitarios se sextuplicaron. Este particular fenomeno se ha hecho evidente tanto en los
paises industrializados como en los que se encuentran nominados como mercados
emergentes, aunque por cierto en éstos ha sido mas moderado.

Como ejemplo, Europa y Japon exhiben niveles de gasto menos criticos que
EEUU. Mientras los europeos duplicaron la participacion del gasto en el PBI de 4.1% en
1960 a 8,6% en 1995, Japon evoluciond del 3.6% al 7,7%en el mismo periodo. Entre tanto, el
gasto sanitario de los EEUU llegé6 a superar el 15% del PBI. En América Latina hemos visto
que el componente mas importante del Gasto Nacional en salud ha pasado a ser el Gasto
Privado o de bolsillo de los hogares, que oscila en un promedio de 58 % para toda la Region.
La elasticidad de la demanda de servicios de salud se ha configurado con relacion a la renta
individual como superior a uno, ya que a pesar o como consecuencia de la crisis econdmica y
el recorte de gastos publicos, el usuario precisa transferir una parte creciente de su renta para
financiar atenciéon médica. Tal elasticidad explica a su vez el creciente dinamismo adquirido
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dentro de la relacion principal (paciente) — agente (médico) por parte de la oferta de
tecnologia y medicamentos en funcion de la renta.

Esto demuestra una mayor inequidad en favor de los individuos de mayor
capacidad econdmica, aunque en este caso mas que definirla en términos de utilizacion,
debiera ajustarsela por “normas de isoconsumo” o necesidad, como las denomina Wagstaff .
(Lopez iCasanovas, 2000)

(Cudl es el aporte de la Economia de la Salud para contribuir a resolver estos
problemas? En 1993, el Banco Mundial elaboré un diagnoéstico sobre los progresos en el
campo de la salud, y las dificultades que enfrentan los Estados para atender a la poblaciéon en
ese campo. Dentro de sus conclusiones, sefialé que los sistemas de salud de los paises en
desarrollo realizan frecuentemente una asignacion equivocada de los recursos, ya que los
fondos publicos se destinan a intervenciones de escasa eficacia medida por los resultados
logrados; que existe desigualdad al otorgar los servicios; que el sistema de atenciéon médica
se desempena con altos grados de ineficiencia y que enfrenta una explosion de costos. Para
revertir este panorama, propuso redefinir las politicas sanitarias en funcion de reorientar el
gasto, incrementar la inversion en actividades costo/eficaces, mejorar la gestion de los
servicios de salud, crear canastas basicas de servicios para promover el acceso minimo e
igualitario a la atencion de la enfermedad, y favorecer la descentralizacion y la diversidad de
proveedores como mecanismo para alentar la competencia y promover la eficiencia.

Muchos paises comenzaron progresivamente a generar propuestas de reformas
apoyados en la formidable cantera de ideas en que se convirti6 la Economia de la Salud como
nueva disciplina, superando el historico divorcio entre ambas ciencias con la conviccion que
de esa forma se podrian formular mejores intervenciones sobre los tres niveles (macro, meso
y micro) de gestion del sistema de salud. De esta forma, la preocupaciéon por armonizar la
equidad con la eficiencia se incorporé a la agenda de la Reforma del Estado. No sin cierta
antinomia, pero vislumbrandola como una necesidad en momentos en que los entornos
econdmico - sociales se hacian cada vez mas inequitativos, y el alza de los gastos sin
resultados adecuados promovia introducir mecanismos de mercado en el sector, dentro de la
logica econdmica de la competencia para generar eficiencia.

(Cudles han sido los principales inconvenientes que tuvo compatibilizar el
pensamiento econdmico con el sanitario? Cualquier modelo tedrico que se proponga a punto
de partida de los problemas relevantes que analiza la economia de la salud sobre la gestion
sanitaria, requiere determinar tanto aspectos normativos como incluir conceptos y juicios
bioéticos. Por ejemplo en la definiciéon de equidad, cuando es diferente en lo normativo un
enfoque centrado en igualar la ponderacion de las utilidades individuales, de tipo utilitarista,
o basado en eliminar situaciones desiguales de partida, segliin el concepto rawlsiano. O bien
de promover igualdad de capacidades como lo argumenta Amartya Sen. Muchas veces en la
aplicacion de la economia de la Salud a los procesos de reforma, han surgido conflictos entre
lo normativo respecto de la valoracion de las conveniencias de la politica gubernamental y lo
positivo en cuanto al analisis de las consecuencias de la misma. Entre la a veces irreductible
posicion de las cuestiones normativas vinculadas a los valores en juego, y la aparente
insuficiencia descriptiva de las cuestiones positivas, mas allda del cumplimiento de los
objetivos pretendidos'®.

Es asi como podemos preguntarnos, sin llegar a una duda hamletiana. ;Es
solamente a través de la eficiencia en salud como pueden resolverse las demandas de
igualdad en un espacio determinado, a partir de las utilidades, oportunidades o capacidades?
No siempre lo ideal es necesariamente lo deseable. Muchas de las controversias se deben a
que una de las partes (o ambas) no es capaz de vislumbrar todas las consecuencias de la
politica gubernamental (Stiglitz, 1988). Igualdad como exigencia ética y moral no debe
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asumirse solo como una respuesta defensiva, frente a la eficiencia como responsabilidad de
gestion en el campo sanitario. Por el contrario, es la oportunidad de asociar a la salud otras
variables de alta conflictividad social en el escenario actual, como son el trabajo, la educacion
y la lucha contra la pobreza. Y a la vez una posibilidad concreta de aplicar los conceptos de la
economia y los principios del sanitarismo a aspectos de distribucion y acceso a la atencion
médica, y a los resultados que un sistema eficiente y equitativo debe tener dentro del
desarrollo social

(Es la Economia de la Salud la herramienta necesaria para la transformacion
progresiva y gradual de los sistemas de salud latinoamericanos? Conviene centrarse en las
consideraciones que al respecto establece Victor Fuchs(1987):

= La Economia de la Salud es un campo de la Economia aplicada donde prevalece la
investigacion y los enfoques orientados a la toma de decisiones.

= se nutre principalmente de la teoria econémica, como la microeconomia, las finanzas
publicas y otros aspectos del analisis econémico

= utiliza conceptos econdémicos no demasiado sofisticados, pero a la vez requiere
conocimiento en detalle de aspectos de economia sanitaria y de las instituciones y los
mercados del sector salud.

En un campo donde la politica tiene enorme injerencia, como el social, dejar
de lado suspicacias y academicismos extremos para evitar esterilizar la politica sanitaria, y
aportar a través de diagnosticos precisos y herramientas adecuadas soluciones econdémicas en
los entornos sociales -comprendiendo la realidad profunda del escenario social y econdmico-
permitira sin duda avanzar seriamente en nuevas propuestas de cambios que mejoren nuestra
vida y nuestra salud, ya no individual sino colectiva.

La Economia de la Salud en la Reforma Sanitaria

El rol de la Economia en temas de salud se torna asi clave para entender
porqué ha ido adquiriendo una importancia creciente en los procesos de reforma sanitaria,
independientemente de si estos fueron silenciosos o profundamente estructurales. La
indisolubilidad entre evolucion econdmica y evolucion de la salud de la comunidad ha hecho
de esta ultima no solo un problema social, sino macro y microecondmico. De alli que la
medicina y los servicios sanitarios requieran la introduccion de la economia como ciencia en
el disefio tedrico y conformacion de modelos que permitan establecer los fundamentos de
eficiencia, tanto econdmica como de gestion'”.

El histérico comportamiento del Estado en los sistemas de salud
latinoamericanos también ha llevado a la necesidad de analizar comparativamente la
eficiencia del funcionamiento tedrico del mercado en el sector salud con la eficiencia
econdmica en la asignacion de recursos que se efectiia a través del propio Estado. Poder
evaluar de esta forma las imperfecciones que ambos poseen, y preveer las consecuencias del
impacto de las regulaciones que afecten de diversas formas las asignaciones efectuadas a
través de los componentes del mercado sanitario.

Cualquier modelo tedrico o practico de Reforma no resulta por lo general puro.
Surge de articular iniciativas politicas con condiciones estructurales y de recursos, asi como
de incorporar los propios factores condicionantes sociales, de historia y cultura que cada
sistema sanitario posee en particular. El debate abierto desde la economia en torno al ingreso
de instrumentos de mercado al sector, ademas de los interrogantes a que da lugar, basa su
problematica en el logro de un nuevo modelo de gestion sanitario donde competencia,
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separacion de intereses y responsabilidades y una diferente relacion entre la forma de
financiar los servicios y la gestion de compra y provision de los mismos sean hitos del
cambio'®. La mayor presion por aplicar reformas ha provenido del rol creciente del sector
privado en el actual contexto sanitario. Por lo general, la decision adoptada en los modelos de
reforma ha sido la de introducir una combinacion de incentivos de mercado con regulaciones
estatales, un hibrido que ha recibido nombres disimiles como “mercado interno”,
“competencia administrada” o “cuasi-market”.

El disefio y aplicacion de este modelo ha tenido un rol central en las reformas
de Italia, Espafia, Reino Unido, Finlandia y otros paises de la Union Europea. Este concepto
del mercado en salud, aplicado a los esquemas mixtos o combinados latinoamericanos donde
coexisten el sector estatal, el seguro solidario y los seguros privados, requiere abordar
importantes problemas y desafios, definir los componentes de oferta y demanda a nivel de los
diferentes submercados y analizar el comportamiento histérico entre varios agentes y
principales, llamense médico, paciente, proveedor y financiador. Es asi como la posibilidad
concreta de incorporar alternativas como mix publico-privado, cuasi-publico, privado
regulado, privado sin fines de lucro y privado lucrativo encontraran desde el lado de lo
normativo una historia particular del pais, de sus costumbres y cultura y del rol del Estado.

Uno de los problemas que ha debido enfrentar asi la Economia de la Salud, tal
como lo sugiere Lopez iCasanovas, ha sido “el riesgo de su instrumentalizacion politica en el
peor sentido de la palabra...”. Posiblemente esto haya sido dificil de evitar, como parte del
complicado proceso de gestacion de un nuevo modelo sanitario. Pero en este caso es
conveniente “tratar de mantener lo mas separado posible y claramente establecidas las
propuestas, sus consecuencias y los juicios de valoracion ética sobre los modelos que se
propugnen, sin dejar de lado que detrds de cada propuesta y modelos estin personas y
ciudadanos...” (Martin y Lopez del Amo, 2000)

Conceptualmente, el andlisis econdomico se incorpor6 definitivamente al campo
de la reforma sanitaria proveyendo el instrumental adecuado para dar rigor metodoldgico a la
valoracion de la gestion integral de los recursos con que se cuenta, de los procesos a que
éstos dan lugar, sus costos de produccion y de transaccion y la cuali-cuantificacion de los
resultados medidos en términos de productos intermedios y finales. Es evidente que ante tal
situacion, la economia ha impuesto una realidad de la cual los servicios sanitarios no pueden
abstenerse, tanto en la logica del gasto y la valoracion del costo/beneficio o costo/efectividad
de actividades y programas en funcion del costo de oportunidad alternativo, como en la
concepcion empresarial de cualquier institucion sanitaria. Resolver la enfermedad o
prevenirla no resulta un simple problema de gestion de costos sino, por el contrario, una
compleja combinacion de asignacion y utilizacion eficiente y racional de recursos en la
macro y mesogestion".

Simultaneamente, el componente ético del accionar sanitario también implica
establecer que aunque nadie deje de recibir tratamiento efectivo y apropiado, efectividad
clinica de la atencion medica vy eficiencia social en la asignacion de recursos no deben
quedar separadas por el conflicto derivado entre la tradicion, formacion y valores del
comportamiento medico en el ambito de la microgestion, y la eleccion de las mejores
alternativas para la resolucion de un problema de salud en cuanto al costo de oportunidad que
tal decision implica para la atencion de otros pacientes.

(Ha ayudado la economia de la salud en el actual contexto de reformas a
conseguir la eficiencia y la equidad que no se advierte en otros campos de lo social, si la
produccion de servicios de salud, independientemente de quien los provea y como son
financiados es tanto una produccion econdémica como cualquier otra? Tal vez sea prematuro
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abrir juicios. Todavia existen dificultades en introducir aspectos de racionalidad economica,
en un contexto complejo donde no solo priman argumentos y concepciones éticas sino
también diferencias fundamentales de vision y juegos corporativos entre los disimiles actores
de la Reforma Sanitaria. Pero a lo largo de estos afios es mas que evidente que ha sido
ademas de una herramienta de analisis, un vehiculo para el debate. Mas alla de la
inconsciente politizacion a que han llevado muchas posturas ambiguas en su seno, que en
general y lamentablemente, no conducen a ningtn lugar.

El futuro de las Reformas y las Reformas del futuro

(Cuales son los aspectos basicos sobre los que debe seguir interactuando la
Economia de la salud en la Reforma de la Seguridad Social? Ya hablamos del contexto
normativo respecto de la equidad. Otro componente tiene que ver con la definicion de la
existencia o no del fundamento solidario de la comunidad, a partir del financiamiento y
cobertura equitativo e igualitario. El tercer aspecto se vincula a lo politico. La salud no es la
representacion de los intereses de un sector ideoldgico o de una corporacion u oligopolio. Es
una politica de Estado, donde éste es el garante final, y como tal exige un principio basico
que es el consenso social conformando un minimo sustento para la accion politico-técnica
especifica. Algo que todavia no se ha construido adecuadamente, vistas las pujas de intereses,
asi como las alianzas y oposiciones que se observan en el territorio de las decisiones
sanitarias. No puede haber reformas ni transformaciones en el campo sanitario si la sociedad
esta ausente de las decisiones que se tomen. Una sociedad participando activamente en la
vida democratica es el motor que acelera cualquier transformacion social®®.

El cuarto aspecto, basico, es central a las reformas y lo constituyen las
herramientas técnico-operativas provistas por la Economia de la Salud. Por una parte la
generacion y analisis de informacion, mediante un abordaje empirico de los datos con rigor
metodologico y de relevancia para la politica sanitaria, que permita contar con indicadores
precisos para la toma de decisiones en los niveles de macro y mesogestion. Y para la propia
informacion a las personas. Por otra, el disefio e incorporacion de los instrumentos idoneos
que se apliquen a sus tres niveles de gestion, a fin de modificar el funcionamiento integral del
sistema de salud y corregir sus desequilibrios. Nuevas regulaciones, separacion financiacion-
provision, competencia regulada, incentivos, evaluaciones economicas en la gestion clinica y
trazadores para comparar resultados son alguno de ellos, muchos de los cuales ya son parte
activa de los procesos de reforma sectorial en Latinoamérica.

Es éste el espacio protagénico que la Economia de la Salud aporta a la
planificacién y decision de la politica y gestién sanitaria, promoviendo a la vez acciones
técnicas ¢ investigaciones académicas. No hay soluciones magicas, sino propuestas
racionales, que ante todo reduzcan las crecientes desigualdades en salud posibilitando igualar
consumos sanitarios segun necesidad. Pero es cierto que no se ha podido superar atn una
etapa donde el sector sanitario tradicional reacciond en forma sesgada, al suponer en la
incorporacion de la ciencia econdmica al analisis de los problemas del sistema de salud una
vision meramente economicista, y un caballo de Troya del cual descendian los defensores del
mercado en el espacio sanitario. Hay que demostrar que si no era inexacto, y han ocurrido
equivocos, al menos hemos comenzado a explorar nuevos caminos de debate, sin alejarnos
del objetivo y evitando hacer politica sanitaria con mintsculas. La légica econdomica nos ha
permitido dar apoyatura cientifica a la toma de decisiones, en un contexto que visualizamos
como turbulento y conflictivo, con necesidades crecientes y contraccion de los recursos. Al
mismo tiempo, ha facilitado explorar nuevas alternativas de financiamiento que eviten
exclusiones por condicion de renta, antesala de la inequidad.
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Si bien es posible lograr la eficiencia profundizando algunos aspectos propios de
la logica del mercado, no habra equidad posible con Estado ausente, ya que el mercado
asigna y se autorregula pero no redistribuye. En ese contexto, ademas de las imperfecciones a

que se ve sujeta, la salud se transforma en un bien privado, y quien no dispone de ingresos
para comprar unidades de salud, queda excluido.

(Qué es lo que necesitan hoy los sistemas de salud y seguridad social en
América Latina y el Caribe?; Mas Estado o mas mercado? Esta ha sido la cerrada discusion
del ultimo decenio, que aun atraviesa las reformas vertical y horizontalmente, respecto a si
pueden compartir un espacio similar, o uno debe primar sobre el otro. Tal vez la mejor
sintesis para esto haya partido de un notable escritor mexicano, Carlos Fuentes, en el prologo
al informe de la Comision Latinoamericana y del Caribe sobre desarrollo social de 1995: “
Sin un modelo social que alcance a la sociedad toda, no se podra mantener el equilibrio
deseado entre el mercado y el Estado, por mas formulas economicistas que se apliquen...”.

Los resultados de la Reforma sanitaria y de la seguridad social en América
Latina atn no han sido convenientemente monitoreados. Siguen buscandose alternativas
desde el analisis econdmico aplicado, para generar nuevas modalidades de financiamiento
sobre una poblacion que cada vez enfrenta mayores dificultades para mantener su seguro
social o peor atn, “comprar” seguros privados. Son escasas las experiencias exitosas de
descentralizacion, fundamentalmente por la reticencia de los gobiernos a ceder poder en
forma efectiva, que se limitan a tibias desconcentraciones administrativas. Las experiencias
de desregulacion y competencia gestionada en la seguridad social, salvo en el caso de Chile,
muestran marchas y contramarchas signadas por la oposicion de los propios partidos
politicos, que no pueden ponerse de acuerdo para construir Politicas de Estado en los temas
sociales. Y por la presion corporativa de las organizaciones sindicales y de los proveedores
de servicios, con temor a perder ciertos derechos y prebendas adquiridas en el tiempo, cuando
el exceso de regulaciones inefectivas hizo del Estado latinoamericano un “tigre desdentado”,
que solo rugia pero no mordia. Que otro factor, sino la debilidad regulatoria del Estado desde
los afios 70, dio lugar a que el aumento desproporcionado de la oferta generara e induciera su
propia demanda, con la escalada de costos que ello implico.

Los interrogantes que atn circundan el escenario sanitario de las Américas en
el inicio del siglo XXI, ademas de otros relacionados con la dimensiéon que posee la
transformacion de diferentes campos de la politica social en tiempos de un turbulento
contexto econémico, no quitan mérito al enorme esfuerzo aplicado en reformular los sistemas
de salud desde las politicas y la gestion. Algo similar sucede con la trascendencia que
adquiere la responsabilidad de los gobiernos en ejercer el principio rector sobre la salud,
garantizandola como politica de Estado y bien social. Evidencian la complejidad y
variabilidad que adquieren los procesos de modernizacion y puesta en marcha de reformas
sectoriales.

La Economia de la Salud encuentra hoy la posibilidad de seguir fortaleciendo
tales procesos a partir de la formacion de nuevas camadas de investigadores y gestores,
capacitados para la ingenieria organizacional y el desarrollo de instrumentos idoneos que
permitan planificar, ejecutar y monitorear las actividades propias del proceso reformador. No
siempre la aplicaciones practicas vislumbradas desde el andlisis econémico y sanitario son
tomadas en cuenta por los niveles politicos para su implementacion, mas aun cuando se
plantean soluciones coyunturales en medio de las crisis. Pero es necesario seguir
profundizando en el analisis riguroso de los contenidos de la investigacion, ahondar en la
busqueda de herramientas, y establecer modelos alternativos desde la Economia de la Salud y
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a través de su relacion con otras ciencias. Sin desanimarse por la supuesta “incapacidad® de
los decisores politicos, ni malgastar el tiempo congelando las propuestas a mitad de camino.

Sin embargo, caben algunas reflexiones finales sobre los riesgos de los
modelos de reforma macroecondmica que se han orientado excluyentemente a la competencia
y concentracion financiera de los aseguradores, y que pretenden combinar dudosamente
eficiencia con equidad. En primer término, existe latente la posibilidad de la empresarizacion
del sistema, tanto del componente cuasi publico como del privado sin fines de lucro. El
propio proceso competitivo requiere el ingreso de capitales al sector para sostener la gestion
financiera en el “cuasi-mercado”, en funciéon del marketing y administracion, y para cubrir
los costos de transaccion, similar a lo ocurrido con las ISAPRES chilenas.

En segundo termino, se corre el riesgo de la descapitalizacion del seguro
solidario por el trasvasamiento preferencial al seguro privado de los trabajadores formales
que poseen menores riesgos y mayores ingresos (cream-skimming o descreme). En tercer
termino, la integracion progresiva vertical y horizontal de los proveedores por una parte y de
los aseguradores por otra, o de ambos entre si favorece la concentracion, crea barreras de
entrada que restringen la competitividad y suma conflicto de intereses. Finalmente, la
transformacion del beneficiario/paciente en un usuario/consumidor, y la limitacion de su
capacidad de eleccion frente a la profundizacion de la asimetria de informacion. A esto se
suma el control de la autonomia médica a partir de la seleccion profesional, el
establecimiento de programas preestablecidos de atencidon diferenciada y la incorporacion
creciente de incentivos econdémicos.”!

(Es posible sostener seriamente que una reforma con estos lineamientos
conducira simultaneamente a la eficiencia, calidad y equidad deseada? He aqui algo mas que
la duda hamletiana. Hay evidencias de la incompatibilidad con tales deseos.

El financiamiento via instrumentos de mercado no permite cumplir con los
objetivos de equidad (R. Molina, OPS;1999). En principio, los modelos de “ competencia
gestionada” o sus aproximaciones han dado lugar a un incremento del costo directo de los
asegurados/usuarios en la financiacion de la atenciéon medica, en la mayoria de los paises
donde se ha avanzado en su aplicacién. Y esto es una condicion por cierto francamente
regresiva. El sistema financiador basado en una capita preestablecida requiere a su vez
disuadir el uso de los servicios asistenciales, con lo cual la sucesiva aplicacion de pagos
adicionales como tickets moderadores han disminuido significativamente el acceso a los
servicios, a la vez de reducir la calidad de atencion. Paralelamente, hay fuertes evidencias de
la condicion de lucro. La distribucion del gasto en el modelo chileno permite apreciar que de
cada dolar gastado, 30 centavos (30%) se destinan a cubrir gastos de administracion, en tanto
24 centavos (24%) es lo que obtienen como rentabilidad las empresas. Solo queda para
atencion efectiva de la salud 46 centavos.( R. Molina, OPS, 1999)

Los datos disponibles que surgen del analisis de los procesos de Reforma en
América Latina, dados a conocer por la OPS en su ultima publicacién?’, no favorecen el
optimismo inicial, y por cierto ameritan una profunda reflexion dada la contradiccion entre lo
planteado en la teoria y lo visto en la practica. De alli la necesidad de generar ya la discusion
sobre una reforma de la reforma, en sus aspectos instrumentales. En principio, gran parte de
las dificultades para contener el creciente gasto sanitario tienen que ver con la incapacidad de
regular la velocidad de innovacion y difusion de la tecnologia medica mas el precio del
medicamento a lo que se suma la presion marketinera de la industria farmacéutica. Ambas
variables sujetos a la autonomia clinica, en cuanto a la particular decision del profesional en
el proceso de atencion médica. También aqui el medico encuentra dos “principales” que
condicionan mas aun la relacion de agencia, para hacerla mas incompleta.
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Por tal motivo, resulta estratégicamente adecuado plantear si es posible
encontrar en la microgestion el nudo clave de la reforma sanitaria, a través de la optimizacion
de la gestion profesional, que como instrumento para equilibrar la ecuacion costo/calidad
avance en el sentido de un mayor involucramiento de los profesionales, principalmente los
médicos, en la asignacion eficiente de recursos. El desafio es poder controlar la variabilidad
de los procesos asistenciales, a partir de disponer de una informacion adecuada y confiable de
los mismos respecto de su costo/calidad, procurando igualar la importancia de la eficiencia
economica con la efectividad clinica en el contexto de la Economia de la Salud.

En conclusion, la reforma sanitaria, tal como se ha ido esbozando en América
latina, parece deslizarse por un estrecho desfiladero, donde las externalidades derivadas del
contexto econdmico, social y politico no auguran un futuro promisorio para la mejora del
bienestar de las sociedades. La alternativa del mercado, mas la introduccion de la
“competencia gestionada” como instrumentos de la macrogestion muestran, en los paises en
que fue introducida, no solo la ruptura del modelo solidario sino la profundizacion de las
inequidades. De alli que sus hipotéticos resultados en cuanto a creacion de un “nuevo orden”
sanitario no permiten justificar tales perjuicios colectivos, en aras de un abaratamiento de la
asistencia sanitaria y una contencion efectiva del gasto, como parecen ser sus objetivos, ya
alejados de las declamaciones optimistas sobre calidad y equidad para todos.

Salud es uno de los casos donde puede armonizarse el interés del Estado con la
logica del Mercado. Si la salud estd determinada de alguna manera socialmente, el Estado
tiene la responsabilidad de proporcionar o facilitar los medios para lograr esa salud®. Pero la
reforma debe dirigirse fundamentalmente al tercer componente: la sociedad. Es preciso
seleccionar buenas y mejores politicas, que buenos y mejores métodos administrativos sin
tener en cuenta sus fines y objetivos. Los avances de la reforma general del Estado deben
traducirse al ambito de la salud. Esta reforma va encaminada a que los organismos publicos
dejen de ser propietarios y productores directos de servicios para convertirse en promotores
del bien comun, planificadores estratégicos, movilizadores de recursos, generadores de
normas, catalizadores de la actividad privada, evaluadores del desempefio y garantes de la
justicia®. En sintesis, no solo reformar el poder del Estado, sino reformar el sistema segun el
cual se ejercita el poder. Teniendo siempre presente la frase que pronunciara hace medio
siglo el mas notable sanitarista argentino del siglo XX, Ramon Carrillo: “No hay politica
sanitaria sin politica social. Y no hay politica social sin una politica economica que la
contenga.

La transformacion del sistema sanitario no solo es una necesidad, sino un
camino sin retorno. Despojado de ortodoxias y reduccionismos, pero reflexionando sobre las
complejidades que poseen la resolucion de las inequidades y la obtencion de eficiencia. En un
contexto signado por la pobreza, la precarizacion laboral y la ampliacion de las brechas de
ingreso, que sostienen la cada vez mas dificil necesidad de alcanzar minima igualaciéon de
capacidades para todos los ciudadanos. Creo conveniente dejar planteada esta cita de
Amartya Sen” : el desafio de la equidad es procurar igualar las circunstancias sociales que
cada persona posee, de forma tal que las posibles desigualdades entre los componentes de
una sociedad no hayan resultado un fenomeno derivado del azar, de un proceso natural, o
simplemente de una situacion historica y cristalizada como manifiestamente injusta, sino
implicitamente un punto de partida para una definida decision individual — toda persona
debe poseer idénticos derechos basicos- en este caso la salud integral y no la mera ausencia
de enfermedad. No solo como herramienta para participar activamente en la sociedad, sino
para permitirle definir elecciones como sujeto economico a partir de su propio capital
humano, con absoluta libertad.. . Que asi sea.
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