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Resumen

Este artículo contiene una discusión sobre el contenido ideológico
de la propuesta que favorece la combinación de lo público y lo
privado en el sistema de salud. Tanto la postura que está a favor de
esta combinación como la que la rechaza se fundamentan en un
conjunto de creencias, explicaciones y expectativas acerca de la natura
leza del mundo, Asumen premisas que no constituyen hechos científi
cos, puesto que no han pasado la prueba de la comprobación, la
cual discrimina entre hechos y posibilidades. Ahora bien, en qué
proporción la ideología contribuye a la formulación de cada postulado
o, dicho de otra forma, cuál de ellos está más fundamentado en he
chos científicos que en creencias. Lo cierto es que el modelo mixto de
público y privado no funciona, pues no es más que entregar dinero
público al sector privado para su propio beneficio; por lo tanto, el
enfoque debe ser público. El hecho es que la privatización de la
salud hace de la vida una mercancía, comprada y vendida por las
grandes compañías de seguro y los planes de salud.

1. Introducción
El título de este artículo se presta para que quie

nes apoyan las políticas neoliberales, y sus diver
sas combinaciones de lo público y lo privado en la
provisión de servicios, lo desprestigien por su su-
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puesta orientación ideológica. No obstante el ries
go, se mantiene porque facilita la discusión de uno
de los aspectos más álgidos de la cuestión: el con
tenido ideológico de la propuesta que favorece la
combinación de lo público y lo privado en el siste-
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ma de salud. Tanto la postura que está a favor de
esta combinación como la que la rechaza se funda
mentan en un conjunto de creencias, explicaciones y
expectativas acerca de la naturaleza del mundo. Asu
men premisas que no constituyen hechos científicos,
puesto que no han pasado la prueba de la comproba
ción, la cual discrimina entre hechos y posibilidades
(72). La cuestión es en qué proporción la ideología
contribuye a la formulación de cada postulado, o,
dicho de otra forma, cuál de ellos está más funda
mentado en hechos científicos que en creencias.

El Banco Mundial con su paradigma "invertir
en salud" de 1993 advirtió que las características
de la salud son tales que el mercado falla de forma
sistemática, que el financiamiento privado no es la
solución y que el público siempre es necesario para
los pobres, discapacitados, ancianos y los enfer
mos crónicos (72, 101). La iniciativa de repensar la
combinación de lo público y lo privado' en los ser
vicios de salud y las políticas para aumentar la parti
cipación del sector privado en dichas combinacio
nes, a menudo obedecen a tensiones y presiones fi
nancieras. Aunque se puede alegar que el sistema
de mercado puede alcanzar el óptimo de Pareto, es
claro que en un sistema de mercado puro, el acce
so a la salud depende de la habilidad y disposición
individual para pagar el servicio (20, 26, 29).

La primera referencia ampliamente difundida
sobre los cambios en la orientación de las políticas
de salud se relacionan con su financiamiento. En
una publicación, el Banco Mundial propone dismi
nuir la responsabiijdad del gobierno en el financia
miento de intervenciones sanitarias sin externalidades,
con lo cual la atención curativa queda excluida, ex
cepto la atención a los más pobres (36). En conse
cuencia, el Banco Mundial propuso cuatro políticas
financieras (1987) con el propósito de congelar el
gasto público en salud y de financiar los sistemas de
salud: cobrar aranceles por servicios curativos, pero
exonerando a los más pobres; ampliar el seguro obli
gatorio a los trabajadores del sector formal; incentivar
al sector privado a ofrecer aquellos servicios curati
vos que la población está dispuesta a pagar; y des
centralizar los establecimientos públicos, cuyos ser
vicios pueden ser cobrados a los usuarios, en espe
cial los hospitales (36). Así, pues, el origen y la in
tención del replanteamiento de la penetración priva-

da o del consorcio público-privado están vinculados
a la capacidad persuasiva del Banco Mundial.

Asimismo, es evidente que si el afán de lucro
del sector privado no es controlado por la compe
tencia, ni por consumidores informados, lo cual, en
la práctica, es imposible, la apertura al mercado pri
vado puede crear más problemas que los que, en
teoría, pretende resolver. Muchos conceptos que ahora
parecen novedosos y como tales son presentados
como posibles soluciones, ya entonces mostraron sus
debilidades. El concepto estadounidense de organi
zación de mantenimiento de salud (HMO en in
glés), el cual parte de la creencia que la integra
ción de las funciones de proveedor y asegurador
frenaría la inflación de los costos, se estrelló con
tra la realidad. El costo de esta organización au
menta tanto como el resto del sector (20).

Antes de la gran ofensiva privatizadora de la
atención de salud, en 1993, se concluyó que, desde
una perspectiva económica, no hay combinación co
rrecta entre lo público y lo privado. La privatización
pretende crear o acelerar el cambio en la provisión y
el financiamiento privado de los servicios, pero este
movimiento es ideológico, cuyo fundamento está en
una concepción individualista de la sociedad (20).
La práctica ha confirmado repetidamente el funda
mento ideológico de esta iniciativa. Los economis
tas, por ejemplo, afirman que, desde 1973, cuando
se hizo oficial el colapso del sistema de Bretón
Woods, la mayoría de los países industrializados
experimentaron un crecimiento mucho más lento
de su producción y los salarios reales, las tasas de
desempleo subieron y la desigualdad del ingreso
fue mayor (27).

El retiro del apoyo económico gubernamental
a los pobres obedeció, en parte, al escepticismo
acumulado acerca de la capacidad de los gobier
nos para compaginar la inflación de los precios y
la disminución del crecimiento. El empleo fue ideo
logía popular en la década de los ochenta (27, 79).
La globalización de inspiración neoliberal, además
de descansar en opiniones y supuestos, es impulsa
da por poderosas fuerzas políticas, en particular
Estados Unidos (94). En la década de los setenta,
la crisis económica propició una corriente de opi
nión que responsabilizó de ella al capitalismo del

1. La combinación ha existido desde hace mucho tiempo, en muchos países. Repensar significa favorecer la pene
tración del sector privado con afán de lucro y la aplicación de lasoIeyes del mercado, en el sector público.
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bienestar, al keynesianismo y al fordismo. Se su
puso que a eso se debía la reducción de incentivos
para el ahorro, el trabajo y el riesgo en el negocio.
Entonces, los países industrializados se embarca
ron en el proceso de "ajuste estructural", el cual,
se presupuso, conduciría a "la solución". En reali
dad, éste ha sumido al mundo en estados de desor
den (93, 94). No hay, pues, evidencia científica ni
éxito empírico, que sustente estas ideas.

El periodo neoliberal responde a una crisis del
capitalismo, asociada a tasas de éxito macroeconó
mico en crecimiento per cápita e inversión consi
derablemente más bajas que las del periodo inme
diato anterior (14, 27, 94). Contrario a la propa
ganda, el neoliberalismo nació y se desarrolló en
medio del descenso de la ganancia y se inscribe en
una política de globalización, que fomenta el co
mercio internacional a costa de los mercados loca
les, en nombre de la eficiencia (19). La ideología
neoliberal no fomenta políticas de crecimiento eco
nómico en general, sino que busca ganancias, apro
piándose de los mercados y la riqueza existentes.
Es decir, sus ganancias no provienen de la amplia
ción del mercado, sino de su apropiación. De ahí
que la concentración del ingreso le sea inherente.
Asimismo, es inevitable que el crecimiento del pro
ducto mundial bruto sea cada vez más lento, lo cual
promueve más aún la concentración de la riqueza.
Esto, a su vez, hace descender la demanda global.
Se acerca la hora en que no haya espacio ni siquiera
para todo el gran capital (19).

Como si esto fuera poco, el carácter ideológico
de repensar la combinación de lo público y lo pri
vado para privatizar los servicios públicos de aten
ción de salud, queda en evidencia cuando el Ban
co Mundial utiliza la premisa, no demostrada ni
demostrable, de que la salud pertenece al ámbito
privado. Su único argumento es que lo que las per
sonas hacen con su vida y la de sus hijos es mu
cho más importante que cualquier acción guberna
mental (43, 72). No obstante sus contradicciones y
que ha sido demostrado el carácter injusto de la
política de prevención de la enfermedad que atri
buye responsabilidad sólo a los individuos (91), la
teoría del Banco Mundial va más allá. Este avance
es facilitado porque en las ciencias de la salud to
davía prevalece la separación de salud individual y
colectiva (72).

A partir de estas premisas, el Banco Mundial
intenta persuadir a los gobiernos para que se de
sentiendan de la salud, excepto cuando el sector
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privado no puede o no quiere prestar el servicio.
El Estado sólo debe invertir sus pocos recursos en
la producción de bienes públicos de salud, pero de
tal manera que todos se beneficien de ellos (no
exclusividad) y que el uso de uno no excluya el de
otro (no rivalidad). Esta concepción solo incluye,
por lo tanto, el combate contra los vectores, la con
taminación, información, etc. (43, 72, 88). Se olvi
da que la experiencia acumulada por la práctica
social determina el carácter público de ciertos bie
nes, acciones, metas, ideas o de la salud misma.
Hace caso omiso que el carácter de bien público es
adjudicado a partir de lo que la sociedad considera
valioso o prioritario, y, por consiguiente, decide asu
mirlo como un valor superior, lo institucionaliza y,
muchas veces, si es el caso, lo financia de forma
colectiva (43, 63, 72). Es difícil definir un bien
público a partir de la evidencia experimental (72).

El concepto del Banco Mundial también pasa
por alto la evidencia científica que sostiene que
los procesos de salud y enfermedad son unidimen
sionales, en tanto socionaturales -en oposición a
la bidimensionalidad: social y natural-, y, en con
secuencia, colectivos, en causalidad y desarrollo
(79, 82, 84). La salud o la enfermedad como fenó
meno biológico e individual autónomo es un mito.
Los procesos de salud y enfermedad se articulan
por su causalidad estructural al hecho socionatural
general -que la tradición llama social, pero otros
lo llaman formación económico-social (79, 82, 84).

El estamento biomédico y el Banco Mundial
tienden a ignorar la falsa dicotomía individual y
colectiva. Sin embargo, se ha señalado que incluso
ser y devenir son aspectos duales de la naturaleza,
que los efectos cualitativos, del contexto o de la
interacción se pueden perder, si los fenómenos son
aislados. De ahí la importancia de prestar atención
a los objetos reales, en el espacio y el tiempo, más
que a las abstracciones idealizadas (45). La
interacción social niega la limitación individual.
Aunque hay que hacer distinciones, la interacción
de todos los aspectos de la realidad advierte del
peligro de materializar esas abstracciones (45). Las
partes implican el todo y el todo implica las par
tes. De la misma forma, el pensamiento científico
ha sustituido la noción de cosas por las de proceso
y relación (53).

En las ciencias de la salud es permitido seccio
nar la realidad, pero sin olvidar la relatividad de
su independencia (79). En el mundo fáctico y de
"comprobaciones" no hay fenómenos rígidos, en-
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La ideología neoliberal no fomenta
políticas de crecimiento económico

en general, sino que busca ganancias,
apropiándose de los mercados y la

riqueza existentes.

cerrados en sí mismos y aislados. Es posible des
cubrir mediaciones entre los fenómenos con las ca
racterísticas de éstos. Las mediaciones pueden ser
entendidas como espacios de influencia mutua o
tránsito recíproco. Las características de la media
ción no se identifican con las características de al
guna de las entidades que media (79). Dicho de una
forma más concreta, se trata de procesos de salud y
enfermedad, causados estructuralmente. Son pro
cesos socionaturales dinámicos, transformables y
transformadores, con su historia y relaciones inter
nas y externas. Su historicidad depende del prove
nir de algo más. Son transitorios y perecederos. La
acción humana puede transformarlos (79).

La biomedicina y el Ban
co Mundial también tienden
a ignorar la concepción am
pliada de la interacción, la
cual sostiene que lo objeti
vo y subjetivo, la mente y
el cuerpo, lo individual y
colectivo se crean el uno al
otro. Son partes distintas de
un mismo proceso (91). Es-
ta concepción supera la re-
lación estática causa-efecto. La interacción se com
prueba incluso a nivel molecular, atómico y suba
tómico (45, 79, 82, 83, 84, 91). Esta concepción
dinámica de interacción de la causa estructural (66,
80) se aplica al proceso de salud y enfermedad.
Rechaza, por tanto, falsas dualidades entre lo indi
vidual y lo colectivo, y entre lo social y lo natural
o biológico. El proceso de salud y enfermedad es
unidimensional, en tanto colectivo y socionatural.
Los casos individuales de salud y enfermedad son
expresiones episódicas, las cuales dependen de un
proceso socionatural y colectivo más amplio" (79,
82,83,84).

En consecuencia, la salud y enfermedad no po
seen una dimensión individual y otra colectiva, las
cuales pueden escindirse (79). No se pueden, pues,
reducir a casos o a la suma de casos biológicos e
individuales. Niega que los casos individuales de
salud o enfermedad sean expresiones biológicas de
fenómenos sociales más amplios o procesos en los
cuales lo biológico individual se transforma en so
cial, a través de "cajas negras". Niega la explicación
de los problemas de salud y enfermedad como flujo
de hechos singulares o generales que, supuestamen
te, ocurren en dimensiones diversas y descarta el én
fasis exagerado en lo biológico y en la acción
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asistencial institucionalizada. Estas propuestas no
pueden explicar bien el cómo y por qué de los
fenómenos (79). Dicho de otra manera, la causa
lidad de los procesos de salud y enfermedad no es
única y simple, ni tampoco múltiple -de redes o
cadenas- de la tríada ecológica -agente, hospe
dero y ambiente-o Asimismo, niega la propuesta
de las causas múltiples suficientes de Rothman (79).
Tampoco admite la sustitución de categoría aparea
das, causa-efecto por detenninación-condicio
namiento, o por determinación, en el contexto de
"epidemiología pragmática". Rechaza equiparar
causas con factores de riesgo, los cuales se usan
para elaborar programas. El condicionalismo o el

determinismo general o
algunas de sus aplicacio
nes modificadas tampoco
son opción válida (79). En
síntesis, el Banco Mundial
y el estamento biomédico
tienden a ignorar que "ca
da día la investigación con
firma el origen social de
enfermedades, cuya solu-
ción requiere de respues
tas coordinadas entre ac

ciones individuales e intervenciones comunitarias"
(29) y la interpretación socionatural y estructural
de estos procesos (79, 82, 84).

No es posible dar una respuesta que explique
con seguridad esta situación compleja. Ahora bien,
según Tesh, las ideas acerca de las causas, la pre
vención e incluso la naturaleza de la enfermedad
-o de la salud- rara vez son determinadas a par
tir de criterios científicos. Por consiguiente, los pIa
nes o las políticas de salud, a menudo, son politi
quería disfrazada de ciencia (91). De aquí se deri
va que, al menos en parte, esa complejidad res
ponde a la influencia de ciertos sectores.

Esto no es todo. La discusión teórica de la salud
pública, independientemente del enfoque que se adop
te, es difícil, porque la definición del término y sus
explicaciones están cargadas de significados ambi
guos (72). Esta ambigüedad intrínseca más las pre
siones ideológicasy políticas llevan a propuestas más
ideológicas que científicas y sin lugar a dudas polfti
caso También favorece las propuestas congruentes y
plausibles, en apariencia, atractivas, desde una pers
pectiva política, pero absurdas y arriesgadas.

Una de esas propuestas es la que propone com
binar lo público y lo privado, en el servicio de
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salud pública. Es una propuesta ideológica, la cual
responde a la ideología del libre mercado neoliberal,
tal como la proponen el Banco Mundial y el Fon
do Monetario Internacional (33). Esta propuesta es
una alternativa a la privatización abierta, en áreas
menos manejables como la de la salud (46). Por lo
tanto, se impone evaluar la tesis contraria, la cual
no admite mezclas, para evidenciar su contenido
ideológico relativo. En efecto, hay que considerar
un sistema único de naturaleza pública, eficiente,
eficaz y equitativo. Su responsabilidad es brindar
protección sanitaria estatal, es decir, autónomo e
independiente del sistema privado. En consecuen
cia, la administración, la legislación y sobre todo
el financiamiento del sistema público debe ser inde
pendiente del privado. Es más, el sector privado debe
ser controlado, regulado o supervisado por el siste
ma público (73). Dicho de otra manera, hay que ex
poner el fundamento científico de esta alternativa y
compararla con la propuesta que combina lo público
con lo privado. Se supone que una intervención
estatal reforzada por el mercado será más eficiente
y eficaz (72).

2. El rechazo científico al enfoque mixto de mer
cado

Existen varias razones para rechazar esta pro
puesta mixta. El enfoque socionatural y estructural,
ya explicado antes, no la respalda. Tampoco las cien
cias económicas. La experiencia de intervenciones,
en diversas partes del mundo, lo desautorizan.

La Declaración del Milenio, producto de la cum
bre del mismo nombre, de Naciones Unidas, dice
que "La globalización es muy beneficiosa para al
gunos y es potencialmente beneficiosa para todos,
pero solo si los estados trabajan conjuntamente para
que los beneficios lleguen a todos. En contraste,
miles de millones quedarán abandonados a la po
breza y otros países emergentes están a merced de
súbitos cambios económicos" (33). Las estadísti
cas hablan por sí mismas. Entre 1994 y 2002, las
200 personas más ricas del mundo acumularon for
tunas superiores a los mil millones de dólares,
mientras que más de l 200 millones de personas
vivían con menos de un dólar diario. De ellas, más
de 600 millones eran niños. Otros 2 800 millones
de personas vivían con menos de dos dólares al
día - en un mundo con poco más de 6 mil millo
nes de habitantes (85) -.

La globalización no beneficia a todos ni conso
lida las economías de los países subdesarrollados,

SISTEMA DE SALUD MIXTO NEOLIBERAL

por las políticas del llamado Consenso de Was
hington y la estructuración del mercado. En efec
to, esas políticas subordinaron el Estado al merca
do, liberaron los tipos de cambio, los intereses y
las inversiones extranjeras directas, la disciplina fis
cal, la máxima participación en el intercambio in
ternacional, la promoción del comercio exterior, la
privatización de las empresas públicas, el progreso
social como consecuencia del crecimiento econó
mico, la garantía absoluta de los derechos de pro
piedad privada y la imposición de un único mode
lo de desarrollo (33).

La aceptación de este pensamiento único es re
nunciar a alternativas, incluso en el sector salud.
En efecto, según la Oficina Panamericana Sanita
ria y la Organización Mundial de la Salud, el re
greso al liberalismo es resultado del fracaso del
socialismo real y de las crisis de los años ochenta.
Así se consolida la globalización económica como
camino indiscutible para un nuevo orden internacio
nal y como doctrina única para organizar la produc
ción y la prestación de servicios. En efecto, el
neoliberalismo comprende una serie de reformas sec
toriales de la salud (54, 72). Además, cabe objetar
que se puedan conseguir una combinación "bien ba
lanceada" o "apropiada" de lo público y lo privado.
Hay sistemas y políticas diferentes, impulsadas por
gobiernos con orientaciones distintas. Eso sin con
siderar que el sector salud incide en esferas más
amplias que la propia atención o servicio (20, 26).

La valoración de cualquier combinación de lo
público y lo privado, en el campo de la salud, debe
partir de los criterios de equidad y eficiencia (26).
Lo contrario, por ejemplo, recomendar, desde la
teoría económica, una determinada combinación es
contradictorio con el carácter procesual de la sa
lud, el cual exige un poder y una administración
apropiada. Este puede ser fortalecido por el plan o
la política que se escoja, pero también es influen
ciable por los planes, impulsados por otras organi
zaciones (71, 81, 95).

Cuando se propuso introducir el mercado libre
en el sector salud se advirtió también que cierto
tipo de atención de salud transgredía los presu
puestos de la competencia perfecta, hasta el punto
que estaba fuera del alcance del sector privado (20).
Si esto es así, el fundamento mismo de la propues
ta resulta cuestionado y ésta ambigua; aparte que
se presta a arbitrariedades. Es decir, si la referen
cia es la competencia perfecta, hasta qué punto pue
de ser modificada y continuar siendo perfecta. Es
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[...] el Banco Mundial y el estamento
biomédico tienden a ignorar que "cada
día la investigación confirma el origen

social de las enfermedades, cuya
solución requiere de respuestas

coordinadas entre acciones individuales
e intervenciones comunitarias" (29) [...]

muchas fallas y son susceptibles a ser utilizados
más allá de lo estrictamente necesario (58).

La privatización de los servicios de salud im
plica la acción gubernamental para generar o ac~

lerar los cambios necesarios para que el sector pn
vado preste y financie el servicio. Eso pese a que
la experiencia indica que este sector se concentra
en la atención curativa y a que la privatización
exige un sector público fuerte para poder operar
de forma equitativa (20, 26). Es decir, las políticas
gubernamentales impulsan la privatización, pese a
que fomenta el tratamiento paliativo y curativo,
cuando lo importante es prevenir, y promueve el
debilitamiento del sector, cuando éste debe ser for
talecido.

A partir de los crite
rios de equidad y eficien
cia -mejor y/o más al
menor costo posible-,
formulan otro argumento,
construido a partir de su
posiciones: el sector pri
vado promueve la eficien
cia que falta en el sector
público y éste la equidad
de la cual carece el sector
privado, puesto que orien-
ta sus actividades a las
áreas más rentables y tien

de a florecer en los asentamientos urbanos y entre
los más ricos (20, 73). Este argumento ha "evolu
cionado" hasta el punto de equiparar a la empresa
privada con la eficiencia y la ho~estidad y ~ sec
tor público o a la empresa pública con la .Inefi
ciencia, la corrupción y quizá con el potencial de
proveer equidad bajo la influencia del secto~ ~ri

vado (62, 8I). Sin embargo, ni la empresa publica
es tan ineficiente ni la privada es tan eficiente, y la
corrupción se encuentra en ambas empresas (62,
81). La inversión privada puede ser absurda y la
pública, inteligente, y viceversa (27).

La cuestión no es eliminar lo público, sino el
afán del sector privado por disponer del patrimo
nio público con entera libertad para su propio be
neficio. El mercado proporciona vitalidad e impul-

más desde la teoría económica, el mercado libre
es eficiente y produce un estado de bienestar, co
nocido como el óptimo de Pareto, siempre y cuan
do cumpla con ciertas condiciones', Según este óp
timo, no se pueden introducir cambios sin provo
car que al menos alguien sufra un deterioro (20).
Sin embargo, los mercados no funcionan tal como
lo enuncia la teoría y hay un número infinito de
estados de Pareto. Por lo tanto, no es posible com
parar el bienestar de diferentes individuos ni se
puede afirmar nada sobre la distribución y las pre
ferencias de la sociedad (20). Finalmente, no hay
que olvidar que el objetivo principal de la. política
neoliberal es aumentar el papel del sector pnvado en
los asuntos públicos como un medio para revalorizar
el capital y aumentar su rentabilidad (20, 26).

Nada de esto ha sido ~~~~~~~~~~~~~~~~~~
suficiente para detener la
marcha privatizadora, que
define el bien público des
de criterios tan ideológicos
como el de la no exclusi
vidad y la no rivalidad. Se
gún esta definición, la aten
ción de salud y la curativa
son bienes privados o bien
públicos y privados al mis
mo tiempo. Por lo tanto,
pueden ser prestados por el
sector privado en su totalidad (20,43,63,72). En
realidad, es difícil que esta tendencia se detenga,
porque no está motivada por razones de orden aca
démico, sino políticas, aunque disfrazadas de cien
cia. Llama la atención que el Programa de las Na
ciones Unidas para el Desarrollo, aun desde su ra
cionalidad pro sistema, sostenga que los gobiernos
suelen asumir la financiación y prestación de ser
vicios sociales básicos -atención médica básica,
educación primaria, agua y saneamiento-, porque,
entre otras razones, son bienes públicos y porque
el precio de mercado no reflejaría su valor i~trín

seco ni su beneficio social. En consecuencia, es
difícil apreciar el beneficio de su privatización. Es
más, abundan las experiencias de fracasos mercan
tiles de la empresa privada. Los mercados de los
servicios clínicos y los medicamentos presentan

2. El primer teorema de la economía del bienestar afirma que el mercado es cap~. sin
d

la inte,:n~ió: pÚblica;de
conseguir una situación de óptimo paretario, sie~pre que s~ cu~plan los req~lsltos. e un ~ . e o e compe en
cia perfecta: gran número de agentes sin capacidad para influir en los preCIOS, sin restncciones a la entrada,
inexistencia de rendimientos crecientes a escala, información perfecta entre los agentes del mercado y mercados
completos (56).
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so innovador al capitalismo, y también lo discipli
na. Su propósito es doble: solucionar problemas
de coordinación de la producción y distribución, y
crear "extemalidades'? o efectos secundarios como
resultado de una interacción casi sin restricciones
entre compradores y vendedores (27). Esas exter
nalidades pueden ser molestias ambientales como
el calor y el humo o factores externos, relaciona
dos con cuestiones de igualdad, justicia y la moral
social. El problema es que la eficiencia del merca
do obvia las consideraciones morales (27). Por eso,
abrir el mercado a áreas críticas del bienestar es
muy arriesgado, dadas sus deficiencias e imperfec
ciones.

En efecto, el mercado no posee la universali
dad que le atribuye. Algunas dimensiones de la
calidad de vida de la población no pasan por el
mercado (62). Algunas medidas de salud son bie
nes públicos puros - pueden ser usados de forma
i1imitada- o crean externalidades positivas. Estos
bienes y sus consecuencias no están al alcance del
mercado o éste los produciría de una manera defi
ciente (101). El ordenamiento jurídico, la salubri
dad, la sanidad ambiental, la defensa y la seguri
dad ciudadana no dependen del mercado. En el ám
bito familiar también existen operaciones que tam
poco pasan por el mercado -la herencia, la transfe
rencia de dinero de padres a hijos para su sustento,
la educación, la recreación y la prestación de ser
vicios domésticos por parte de las amas de casa - .
La asignación de recursos por donación interna den
tro de una gran empresa o en una transnacional
tampoco pasa por el mercado, sino que se ejecutan
de forma centralizada, de acuerdo al criterio de
planificación de dichas empresas (62).

El sistema fiscal, la seguridad social y la pro
ducción de bienes públicos son mecanismos de
redistribución, los cuales corrigen la incapacidad
del mercado para repartir de forma equitativa. De
esta manera, las desigualdades económicas y so
ciales son más tolerables (62). En cambio, el mer
cado asigna de forma eficiente los recursos para
producir riqueza; pero aun así, es defectuoso ahí
donde debiera ser fuerte: en la asignación. Funcio
na mal cuando hay divergencia entre los costos y
los beneficios privados y sociales. Dejado a sí mis
mo, el mercado provoca desempleo, pobreza, gue
rra y daños ecológicos irreparables. En cuanto aban-

dona la competencia perfecta del modelo abstrac
to, sus imperfecciones reales (1os monopolios), los
factores (1os sindicatos y las gremiales empresaria
les), las rentas especiales derivadas de la innovación
tecnológica, las economías de escala y una serie de
variables externas, hacen que los costos no coinci
dan con los beneficios privados y sociales. Enton
ces, es necesaria la intervenciónpara corregir las des
viaciones. Al abandonarse a las fuerzas imprevisi
bles y desiguales del mercado, se renuncia a huma
nizar la sociedad y el individuo. En vez de humani
zar, se produce el enriquecimiento y se opta por la
injusticia. la ambición, la polarización social,etc. (62).

Por consiguiente, plantear la combinación de
lo público y lo privado es problemático. La trans-

3. Según el Banco Mundial, las extemalidades son beneficios o pérdidas que se transfieren de una persona a otra,
son deficiencias positivas o negativas del mercado (101).
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ferencia de propiedad pública a manos privadas no
tiene otro propósito que crear espacios para la va
lorización del capital acumulado en muy pocas ma
nos, y satisfacer el afán de lucro o reducir el gasto
público para pagar la deuda externa (28, 51, 72, 77).
Si a esto se agrega que la acumulación de capital
puede llevarse a cabo por vías legales e ilegales,
ambas injustas en muchos casos, la perversidad de
la maniobra privatizadora, a través de combinar lo
público con lo privado, es evidente.

3. La lección de la experiencia

Si lo que se persigue es construir un sistema de
salud eficaz, eficiente y equitativo, no hay espacio
para el mercado ni para el enfoque mixto ni para
cualquier otro que favorezca la penetración del sec
tor privado con fines de lucro. Estos enfoques aca
ban por medicalizar la atención de salud y hacen de
la atención médica curativa e individual una mer
cancía con mucho valor agregado. Se convierte en
un servicio que se rige por la ley de la oferta y la
demanda. Son enfoques antidemocráticos, que pro
mueven la desigualdad, y erróneos desde la pers
pectiva económica. Ahora bien, no se trata de ce
rrar espacio al sector privado, sino que, más bien,
pretende garantizarle dicho espacio, a través de la
transparencia y la limitación de oportunidades para
evitar que caiga en el desenfreno. Por lo tanto, el
sector privado tiene un espacio, si es posible una
reforma reivindicativa.

Una reforma en estos términos rescata para la
población un derecho. La aspiración es introducir
una reforma democrática, la cual, dada la naturaleza
y magnitud de la problemática, debe comprometer
todos los aspectos de la vida nacional y exigir al
mismo tiempo su transformación. Para ello, las políti
cas de redistribución, orientadas a modificar la estruc
tura de poder social, son indispensables. En otras pa
labras, es necesarioconstruir un sistema único, iguali
tario, solidario, modernamente universal, proactivo,
público y centrado en resultados finales (73).

El sistema debe ser único y público, porque los
servicios poseen un nivel de integración elevado,
su organización está en manos del Estado, cubre a
la población, se financia con impuestos progresi
vos, quienes prestan la atención son pagados por
el Estado, el cual conserva el control administrati
vo y, en consecuencia, el poder como instrumento
de su desarrollo (73) al estilo de los sistemas na
cionales de salud europeos (17). Esto no significa
que el sistema sea exclusivamente único y públi-
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co. Por eso, es necesario enfatizar que debe ser un
compromiso de Estado y operar desde un fondo
específico, distinto al fondo común. Así como tam
bién debe estar completamente separado del siste
ma privado, el cual, sin embargo, debe ser contro
lado, regulado o supervisado por el sistema públi
co (73). Esto es indispensable porque las tenden
cias a la desigualdad y las presiones neoliberales
no desaparecerán con facilidad. Así, el sistema aquí
propuesto está garantizado.

El mismo Banco Mundial insta a enfrentar los
desafíos del desarrollo desde una perspectiva más
integral. En efecto, el Banco asegura que para pro
veer de trabajo productivo y una mejor calidad de
vida a las generaciones actuales y futuras de los
países subdesarrollados, será necesario que ingre
so y productividad aumenten de forma considera
ble. Pero para ello es indispensable manejar bien
los problemas sociales, económicos y ambientales,
así como también las oportunidades de una transi
ción a un mundo predominantemente urbano. Esto
supone atender las necesidades de cientos de mi
llones de personas que viven en tierras frágiles,
cosechar el "dividendo demográfico" de las tasas
de dependencia y menor crecimiento de la pobla
ción y prevenir las presiones sociales y ambienta
les, tanto locales como mundiales. Aunque los pro
blemas y las oportunidades adoptarán formas dife
rentes, según cada lugar, muchas cuestiones y me
canismos para abordarlos son comunes (25).

Junto a esta invitación, el Banco Mundial ad
vierte sobre la existencia de grandes segmentos de
población sin activos fijos y sin influencia eficaz,
lo cual impide el surgimiento de instituciones que
puedan captar las señales con anticipación, equili
brar los intereses y comprometerse a llevar a cabo
las decisiones. Por eso, no se adoptan, ni ejecutan
políticas para evitar el desperdicio de muchos acti
vos, en particular los ambientales y sociales (25).
Si no se controla el cambio climático, las conse
cuencias podrían ser muy serias; pero ello solo pue
de conseguirse en el largo plazo y con una acción
concertada (25).

No obstante lo anterior, el Banco Mundial no
ha modificado su ideología neoliberal. Atribuye la
amenaza que se cierne sobre el activo ambiental y
social a la actividad individual -la contaminación
y la menor confianza en las instituciones-o Esas
acciones imponen costos ambientales y sociales en
otros individuos, porque el causante no asume su
responsabilidad. Es decir, porque, según el Banco,
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[...1las políticas gubernamentales
impulsan la privatización, pese a que

fomenta el tratamiento paliativo y
curativo, cuando lo importante es

prevenir, y promueve el debilitamiento
del sector, cuando éste debe

ser fortalecido.

los beneficiarios gratuitos no encuentran incenti
vos para contribuir al mantenimiento de los bienes
públicos, de los cuales, por otro lado, no pueden
ser excluidos. La solución que propone es una po
lítica que equilibre los incentivos individuales y
sociales, mediante impuestos, subsidios, regulacio
nes o nuevos mecanismos planificados de mercado
(25). El Banco Mundial insiste, pues, en el indivi
dualismo incluso para responsabilizar del costo am
biental. Pero el problema no es individual ni simé
trico, sino colectivo y asimétrico. En el caso parti
cular del medio ambiente y de lo social se privati
zan los beneficios, pero se colectivizan riesgos, da
ños y pérdidas más sensibles. En el caso de la sa
lud pública, la posibilidad
para transmitir enfermeda-
des infecciosas,no infeccio
sas y la "contagiosidad" de
conductas no salutogénicas,
talescomo las violentas, jun
to con la amenaza ambien
tal, derivada de la conta
minación del aire, el agua y
el suelo, el agotamiento de
los recursos naturales no re
novables, los procesos tec
nológicosque alteranel pai-
saje de la salud mundial,
como la penetración del mercado en el servicio sa
nitario y otros, están relacionadas con la globali
zación y se originan en los procesos de produc
ción y en las pautas de consumo insalubres de una
economía global izada (21).

En este contexto es pertinente preguntarse por
el significado de la pobreza". Es bastante claro que,
según el Banco Mundial, mientras la población
mundial alcanza los 9 198 millones, en el año 2050,
habrá, de forma simultánea, al menos 3 mil millo
nes de nuevos pobres (59). Esto significaría que se
generaran 63.8 millones de pobres anuales, en los
siguientes 47 años, una cifra espeluznante, si se
considera que la población mundial tendrá un in
cremento aproximado de 80 millones por año, se
gún estimaciones confiables (97). El aumento de
los pobres representaría casi el 80 por ciento del
aumento poblacional anual en esos años. Si esto es
así, las estadísticas mostrarían el fracaso de la ini-

ciativa neoliberal contra la pobreza y a favor del
bienestar (25, 52, 54, 58, 86, 100, 101). Esta con
clusión lleva a otra cuestión, el propósito verdade
ro de las iniciativas neoliberales, incluida la de com
binar lo público con lo privado para prestar servi
cios de salud.

Los índices de desarrollo humano muestran que
solo 30 países de 155 tuvieron un crecimiento eco
nómico superior al 3 por ciento, es decir, el 47 por
ciento de la población mundial. Es imposible que
el ingreso aumente en una economía estancada.
Ahora bien, el crecimiento económico es indispen
sable, pero la relación no es automática. Un país
con niveles de desigualdad constante necesita cre-

cer el 3 por ciento anual
o más para duplicar el in
greso de una generación,
por ejemplo, para pasar
de uno a dos dólares dia
rios. El hecho incuestio
nable es que, por falta de
crecimiento, al menos l 200
millones de personas vi
ven con menos de un dó
lar diario y 2 800 millo
nes, con menos de dos dó-
lares. Vivir con menos de
un dólar no significa un

poder adquisitivo equivalente en moneda local, sino
a lo que podría adquirirse en Estados Unidos con
ese mismo dólar (58).

Ya en 1995, la experiencia arrojaba que las re
formas de salud que combinaron lo público y lo
privado, requerían aumento de recursos de toda cla
se. Era obligado un crecimiento de al menos el 6
por ciento, en algunos casos, porque así lo exigía
el aumento de gasto previsto (40). Pero, en ese
mismo año, la Organización Mundial de la Salud
advirtió que se estaba sobrestimando la capacidad
del sector privado como agente de desarrollo hu
mano y económico. Por lo tanto, la atención de
salud no podía comercializarse de forma libre ni
venderse al mejor postor ni prestarse de acuerdo
con la capacidad de pago individual (60). De esta
manera, la Organización confirmó que los podero
sos del mundo presionaban a los gobiernos a adop
tar mecanismos de libre mercado, que más que efi-

4. La definición y la clasificación de la pobreza del Banco Mundial se basa en el ingreso: un ingreso diario inferior
a un dólar califica a la persona como extremadamente pobre y uno menor a dos dólares la califica como pobre
(100).
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ciencias a menudo significaba más desigualdad, que
el traslado de la administración estatal a la privada
tenía costos sociales y humanos elevados, que au
mentaba la pobreza y el desempleo, y, por lo tanto,
el deterioro de la salud.

La Organización Mundial de la Salud destacó
en aquel entonces el papel crucial del sector públi
co para garantizar la equidad, puesto que en una
economía de mercado, el gobierno garantiza la
igualdad de oportunidades, y la correlación positi
va entre el desarrollo económico y el financiamiento
público de los servicios de salud. No pasó por alto
la existencia del conflicto entre las fuerzas del mer
cado y la necesidad de equidad y justicia social.
Las fallas de las políticas macroeconómicas y del
sistema de libre mercado en la distribución equitati
va de la riqueza conducen a pobreza y a otras for
mas de violencia, y éstas a malnutrición y, a su vez,
a más pobreza. Por lo tanto, no sólo los pobres con
tinuaban siendo pobres, sino también las naciones.
Las experiencias de la salud han demostrado, des
de 1995, que lo rentable no siempre era bueno. En
consecuencia, los derechos humanos no son una
mercancía (60).

El presidente del Banco Mundial, en un discur
so, leído el 6 de octubre de 1998, también habló a
favor de la equidad y la justicia social como requi
sitos indispensables de la estabilidad política y fi
nanciera. En su discurso, reconoció la existencia
de una crisis económica así como también que las
presiones del Banco para que los gobiernos adop
ten medidas rigurosas hacen sufrir a los pobres. Y
fue más allá, aceptó que los mercados financieros
"zarandean" a todas las economías y que reformas
como la privatización habían operado en contra del
mercado, pues el Banco se centraba en exceso en
el aspecto económico, sin comprender bien los as
pectos sociales, políticos, ambientales y culturales
de la sociedad (98). En otras palabras, el presiden
te del Banco Mundial reconoció el fracaso y la
irresponsabilidad de sus propias iniciativas.

No cabría, pues, insistir de nuevo en combinar
lo público y lo privado en los servicios de salud.
Sin embargo, el Banco Mundial, en su Reporte so
bre el desarrollo mundial 2004, invita de nuevo a
continuar los esfuerzos iniciados en 1990, cuyas

metas deben ser alcanzadas en 2015. Los pobres
deben ser colocados en el centro de la provisi6n
de servicios y se les debe dar poder. Asimismo se
debe promover la asociaci6n de gobierno, ciuda
danía y donantes. El informe pide paciencia, habi
lidad para identificar el problema y realismo en su
solución (99). Las metas en cuesti6n son ocho: erra
dicar la extrema pobreza y el hambre (reducir a la
mitad la proporción de quienes viven con menos de
un dólar y la de los hambrientos), educaci6n prima
ria universal, igualdad y empoderamiento de género,
reducción de mortalidad infantil, mejorar la salud
materna, combate del VIH-SIDA, malaria y otras en
fermedades, asegurar la sostenibilidad medioambien
tal y una asociación global a favor del desarrollo.

El planteamiento es, sin duda, impresionante. Las
nuevas dimensiones de la pobreza son el ingreso
bajo -menos de un dólar al dia-, el analfabetis
mo, la mala salud, la desigualdad de género y la
degradación ambiental. Ahora los pobres "solo" son
unos 1 200 millones de personas, "únicamente" aque
llas que viven con menos de un dólar diario -las
que perciben menos de dos dólares han sido declara
das como no pobres- gracias al cambio de la defi
nición, hecha por el Banco Mundial. Esto no debe
sorprender, dada la razón de la política neoliberal y
su desigualdad intrínseca, y dada la facilidad con
la que se manipulan los métodos para medir la
pobreza (75).

Esta nueva postura del Banco Mundial no es
realista. Realismo sería reconocer que, a mediados
de 2003, entre 2 500 Y 3 mil millones de personas,
de 6 314 millones, sobreviven con menos de dos
dólares diarios (59). O sea, los pobres del mundo
representan entre el 39.5 y el 47.5 por ciento de la
población mundial, después de al menos veinte años
de ajuste estructural y diez de reforma de salud (72,
73, 74). En 2050, habrá 3 mil millones de pobres
con menos de dólares diarios, quienes se sumarán a
los ya existentes. Si para entonces hay 4 mil millo
nes de personas, en estas condiciones, representarán
el 43.5 por ciento de la población mundial -4 pun
tos porcentuales menos que el máximo posible ac
tual y 4.6 puntos más que el mínimo posible ac
tual, según el Banco Mundial (25). Según las esta
dísticas del Programa de Naciones Unidas para el

5. La eficiencia es una modernización que propone a menos Estado y más privatización. La verdadera moderniza
ción es necesaria y posible, si implica una visión de conjunto, criterios técnicos y éticosclaros, gran inversión en
capacitación y equipos y cambio de mentalidad (62).
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Desarrollo, el porcentaje de pobres será igual al
actual en 2050 (58). Si se sigue la lógica, si en
2050 hay 4 500 millones de pobres, significa que
entre el 48.9 y el 50 por ciento de la población
mundial será pobre. Por lo tanto, habrá más pobres
entonces que ahora. De esta manera, el Banco Mun
dial aceptaría que sus políticas para erradicar la
pobreza son un fracaso anticipado, es decir, la po
lítica actual no es efectiva y la proyectada tendrá
la misma suerte. El Banco sería realista si recono
ciera este problema y actuara en consecuencia. La
Oficina Panamericana de la Salud y la Organiza
ción Mundial de la Salud ya habían hablado de la
necesidad de modificar el neoliberalismo, dados sus
límites y fracasos (54).

Conviene señalar que algunos autores separan
el enfoque de mercado del enfoque mixto, proba
blemente porque, en teoría, es admisible hacer dis
tinciones. Sin embargo, aquí se toman como un
solo enfoque, por razones obvias. El enfoque de
mercado considera el servicio sanitario como un
bien ofrecido en venta en un mercado de asisten
cia sanitaria regular (21). Es una asistencia regula
da por el afán de lucro del sector privado, cubierto
por el beneficiario o por el seguro también priva
do. Desde este enfoque, el servicio público incluye
sólo aquel que el sector privado no ofrece o no
puede ofrecer, porque no los considera rentables.
El papel del gobierno consiste en brindar tales ser
vicios. Dado que obedece a intereses comerciales,
este enfoque no favorece la equidad. En la prácti
ca, en la reforma de salud impulsada por el Banco
Mundial, el mercado privado releva al Estado de
su responsabilidad de brindar atención primaria
universal en salud. El pretexto son los abusos del
sistema público de salud (21, 72). En Estados Uni
dos, donde la participación del sector privado es pre
eminente en, virtualmente, toda la esfera de la salud,
el gobierno sólo se hace cargo de aquellas tareas que
ese sector no ejecuta (88). El informe de la salud en
el mundo de 1999, de la Organización Mundial de
la Salud, confmna lo dicho: "los enfoques orienta
dos hacia el mercado no sólo conducen a iniquida
des intolerables, en relación con un derecho huma
no fundamental, sino que un cuerpo teórico y do
cumental creciente indica que, en materia de sa
lud, los mercados son también ineficientes" (96).

El enfoque mixto de lo público y privado pre
supone que la introducción de elementos del mer
cado aumentará la eficiencia del sistema público,
mientras que una intervención gubernamental re-
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forzada mejorará la equidad del mercado. Sin em
bargo, la experiencia de muchos países europeos
indica que la eficiencia del mercado es contrarres
tada por el aumento de los costos. En pocas pala
bras, la eficiencia, si se alcanza, se logra con el
aumento de costos. Por otro lado, reforzar el papel
del gobierno en el mercado sanitario comercial ha
resultado más difícil de lo previsto (21). No es fácil
pensar en una supervisión gubernamental efectiva,
en un sistema que, si no es propiedad privada, es
administrado por ella. La experiencia canadiense del
servicio de medicinas por prescripción (65) confir
ma estas apreciaciones. Un principio elemental im
plícito del enfoque mixto es que la eficiencia (máxi
mo impacto de determinadas intervenciones a me
nor costo) en la provisión del servicio sanitario
exige separar ésta de la financiación (17, 67, 93).

El enfoque mixto continúa siendo seductor, por
que aprovecha la posibilidad de alcanzar un equili
brio ideal entre lo privado y lo público, aunque, en
la práctica, es una posibilidad improbable. Este en
foque adopta diversas presentaciones. La más re
ciente es el llamado pluralismo estructurado de
Londoño y Frenk (47), el cual incluso puede servir
como puente para privatizar la salud. El pluralis
mo estructurado consiste en un nuevo arreglo, se
gún el cual los sectores público y privado colabo
rarían en la búsqueda de la equidad, la eficiencia
distributiva y la competencia del mercado, al mis
mo tiempo que evitan los extremos del control au
toritario y la negación de elección a los pacientes
característicos del sector público, por un lado, y la
atomización y la falta de estructuras encontradas
en el sector privado, por el otro lado (1).

Al igual que otras propuestas del mismo tipo,
ésta también adolece de varios defectos. Uno de
ellos es que el papel principal de los ministerios
de salud se reduce al de una rectoría o modula
ción, o sea, se limita a dictar reglas justas y trans
parentes para los dos sectores (1,47); pero como
el financiamiento, la gerencia, la organización de
la atención y los proveedores quedan fuera de su
control, dichos ministerios carecen de medios para
hacer cumplir la ley. Ya ha sido señalado que es
muy difícil que un ministerio de salud neoliberal
pueda regular un sistema en el cual el sector priva
do gana terreno a diario (17). Asimismo, se ha ob
servado que la misma argumentación neoliberal
contra el sistema público obliga a preguntarse cómo
podría esperarse que un sistema incapaz de contro
lar un subsector bajo su jurisdicción y administra-
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ción pueda, en efecto, controlarlo cuando éste ya
no se encuentre bajo su jurisdicción (30, 77).

El pluralismo estructurado propone que el fi
nanciamiento sea función de los institutos de segu
ridad social y que nuevas organizaciones de los
servicios de salud se hagan cargo de la gerencia y
organización general del sistema (1, 47). La mez
cla de lo público y lo privado tiene otras desventa
jas. La promesa de alcanzar la combinación ideal
de equidad y eficiencia siempre ha carecido de evi
dencia empírica que la respalde. Desde siempre ha
sido claro que una cuestión importante es el con
trol de la motivación del sector privado -es decir,
el afán de lucro-. Por eso, el sector privado en
lugar de contribuir a la eficiencia, tiende a crear
problemas de equidad y costos, virtualmente, in
controlables (20, 21, 26).

La lógica del servicio privado de salud está
orientada, casi de forma exclusiva, a lo curativo-pa
liativo y, en consecuencia, abusa de la dimensión
tecnológica de los servicios y de la hospitalización.
Su criterio es la rentabilidad y la comodidad profe
sional, lo cual hace que, a menudo, recurra a proce
sos iatrogénicos,en el sentido usual del término. Lue
go pasa a la "iatrogénica económica". La búsqueda
de rentabilidad cierra el espacio al servicio gratui
to o al costo. Así, mientras el sistema público se
beneficia de la ausencia de enfermos, el privado
con fines de lucro necesita de ellos, siempre que
puedan pagar. Ahí donde se ha dado participación
al sector privado, a través de concesiones, subroga
ciones, pagos estatales directos o seguros privados
o pagados por el Estado, se han elevado el costo,
la desigualdad, el fraude, la corrupción y la explo
tación del trabajo profesional (30, 67, 73, 77).

Puesto de otra manera, si las iniciativas de re
forma, modernización o descentralización-privatiza
ción abierta han producido descapitalización y
deslegitimación indebidas y deliberadas de los sis
temas públicos de salud y, en consecuencia, dismi
nución de la calidad asistencial y aumento de su
costo, la desmotivación y la desmoralización del
sector laboral, etc. (67); si tales iniciativas se pro
claman exitosas por el simple hecho de haber sido
realizadas a toda costa, con independencia del im
pacto negativo en la equidad, la eficiencia, la cali
dad, el precio y la satisfacción del usuario; si se
declaran exitosas prescindiendo de las desigualda
des, la dificultad del acceso para quienes más aten
ción y servicios necesitan, del aumento de la mor
talidad por enfermedades transmisibles, del enga-
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ño evidente, del entorpecimiento o desmontaje de
programas autóctonos exitosos - por ejemplo, de
atención primaria - y de los gastos que represen
tan (30, 77), no hay mucho espacio para dudar de
las consecuencias de una iniciativa de privatización
encubierta como la propuesta.

Los informes de la Organización Panamericana
de la Salud y la Organización Mundial de la Salud
concluyen que, en la mayoría de países latinoameri
canos, las reformas neoliberales, impulsadas por el
Banco Mundial, no han contribuido a reducir las
disparidades en la distribución de recursos y servi
cios. Esos informes muestran que se ha avanzado
poco en mejorar la efectividad global del sistema y
que la desigualdad de la atención entre las clases
sociales es mayor.Tampoco se ha avanzado en cuanto
a mejorar la calidad de la atención y la satisfacción
del usuario. Si bien se ha avanzado en la productivi
dad y los métodos para adquirir insumos, no ha ocu
rrido lo mismo con la reorientación de recursos ha
cia los problemas y las intervenciones con externa
lidades grandes (sobre todo acciones preventivas) o
para aumentar la protección social (17, 48, 72).

Los informes citados señalan, además, que, a
raíz, de las reformas, muy pocos países han au
mentado la generación de recursos a mediano pla
zo para ampliar o mantener el nivel actual de pres
tación de servicios. La dependencia del financia
miento es marcada y se agrava, sin que haya me
canismos para evitarlo. Aparentemente, hay una
mayor movilización en la cuestión de la salud, pero
sin influir en la reorientación del curso de las re
formas (17,48, 72).

Se impone, pues, concluir que la propuesta de
un sistema mixto solo busca sustituir lo público
por lo privado, al permitir que éste se apodere de
aquél. No se puede concluir otra cosa, si se consi
dera que, en casi toda América Latina, con la ex
cepción de Cuba y de la Nicaragua sandinista y
quizá Costa Rica con su sistema integrado de se
guro social, el sistema de salud está conformado
por los sectores privado, seguro social y público
(17), Yque las reformas se han orientado a que el
sector público ya no provea servicios, sino que solo
regule la provisión de los mismos por el sector
privado (31). No se puede concluir otra cosa si se
toma en cuenta que como parte de esas reformas
se insiste en separar la administración financiera
de la prestación de servicios, introduciendo la com
petencia entre empresas públicas, mixtas y priva
das para administrar las finanzas (17).
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No se puede concluir de otra manera si, ade
más, la crisis económica estructural de los países
industrializados determina, en gran medida, el rum
bo de la política de reforma de los servicios de
salud de los países latinoamericanos, que las mul
tinacionales intentan resolver sus problemas eco
nómicos con nuevas inversiones lucrativas en Amé
rica Latina y que los gobiernos europeos y estado
unidense han apoyado la liberalización del sector
salud, incluso a través de la Organización Mundial
del Comercio. La exportación de servicios a Amé
rica Latina, los cuales han sustituido a la produc
ción industrial como motor de la economía, repre
senta un tercio del crecimiento económico de Es
tados Unidos y un cuarto de las exportaciones de
la Unión Europea. En este sentido, el vacío dejado
por la incapacidad de los estados latinoamericanos
para controlar y regular a las multinacionales de
los seguros privados (17), ha sido aprovechado para
introducir la atención gerenciada de los servicios.

Una de las consecuencias previsibles de la
orientación curativa-paliativa es un descuido ma
yor de los servicios preventivos. Estos servicios
serán asumidos, en el nuevo orden, por el sector
privado o por instancias estatales intermedias o lo
cales, según el modelo estadounidense. Es decir, el
gasto público disminuirá, mientras que el privado
aumentará. Lo más probable es que, al igual que
en Estados Unidos, sean asumidos por institucio
nes con poco financiamiento para las tareas que
deben ejecutar. El gobierno estadounidense dedica
solo el 3 por ciento del total de sus gastos al sector
salud pública (93). En América Latina, por otro
lado, los servicios públicos siempre han tenido un
financiamiento insuficiente y, además, han sido ob
jeto de abuso, público y privado, nacional e inter
nacional (17, 44, 72, 74, 76, 78).

4. El caso de Europa

La experiencia europea tampoco muestra un
modelo mixto equilibrado y eficiente. Por razones
económicas similares, Europa también ha sufrido
la presión privatizadora del sector salud (17, 94).
Ahí existen dos sistemas de salud básicos. Uno
integra los servicios en un sistema único de carác
ter público -el sistema nacional de salud, ya des
crito arriba- y el otro combina el individualismo
del seguro social con la repartición colectiva -el

sistema de seguridad social-. Este último modelo
da acceso a quien cotiza y está protegido, lo cual
permite bastante equidad. Opera con menos con
trol gubernamental y la provisión es mixta. Ambos
modelos son contrarios al estadounidense, pues es
tán orientados a la responsabilidad social, la equi
dad y la solidaridad distributiva (17).

No obstante, el deseo de lucro del sector priva
do ha ganado terreno y el gasto público disminuye
y la carga financiera para el usuario y el asegurado
aumenta, debido a que el Estado ha modificado su
papel, a que el presupuesto público para salud se
ha reducido y a la privatización paulatina del ser
vicio y del sistema de financiamiento. En Europa
se argumentó con el "Estado mínimo": "no se pue
de gastar más de lo que hay" (17). El gasto de salud
había pasado de representar el 4 por ciento del pro
ducto interno bruto, en 1960, a representar más de 8
por ciento, en 1999. No es claro, sin embargo, quién
determina la asignación máxima para salud, ni cuán
to puede o debe invertir en ella un país industria
lizado. Para aceptar esa lógica, antes habría que ex
plicar por qué todos deben bajar, si en Grecia ese
gasto representaba el 4.7 por ciento del gasto total
y el 8.8 por ciento, en Alemania, en 1998 (17).

La respuesta plausible es la correlación de fuer
zas entre las clases sociopolíticas, la cual permitió
y permite que la salud sea una actividad muy lu
crativa para la industria y el comercio de la tecno
logía médica de punta y las multinacionales far
macéuticas, diez de las cuales pertenecen a cuatro
países industrializados. Estas controlaban el 53 por
ciento de las ventas del mercado mundial de medi
camentos, en 2002 (17). El aumento del gasto se
puede explicar por el desarrollo tecnológico, el cual
provoca un aumento de la oferta y, en consecuen
cia, más demanda; por derroche e ineficiencia; por
aumento de la cobertura - a veces se incorpora a
usuarios sin aumentar los recursos- y por el au
mento de la demanda de servicios de salud gene
ral, en particular el vinculado al envejecimiento de
la población" (17, 50). Sea lo que sea, el cuidado
de la salud es ahora una mercancía de un elevado
valor añadido, tanto que representa el tercer sector
que genera más riqueza en la Unión Europea (67).

Cabe destacar que el ahorro se hace a expensas
del personal de salud, sobre el cual recae una cre
ciente carga laboral y un recorte de salarios y presta-

6. Las personas mayores de 65 años necesitan cuatro veces más cuidados de salud que los jóvenes; sin embargo, se ha
calculado que en los próximos 20 años el aumento anual del gasto será de 0.4-0-7 por ciento debido a este factor (17).
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ciones, a través de la liberalizaci6n de los contratos,
y también del usuario, quien debe hacer erogaciones,
en todos los niveles, incluso en la atenci6n prima
ria - donde puede llegar a representar entre el 25
y 50 por ciento del total. Con esta modalidad, el
usuario enfrenta dificultades para financiar el ser
vicio y acumula deudas. El co-pago disminuye tanto
la consulta "innecesaria", como la indispensable
entre quienes más necesitan del servicio de aten
ci6n primaria, donde el paciente tiene la iniciativa.
Esta modalidad no reduce el acceso a los servicios
hospitalarios bajo control médico y otro personal
de salud (17).

La reducci6n del gasto social, la cual, para mu
chos, es una política sistemática, ha disminuido la
confianza de la gente en el sistema nacional de
salud europeo; pero, a su vez, la ha preparado para
la privatizaci6n. En cambio, el sistema de seguri
dad social ha sido protegido de las políticas de
desmantelamiento, por su resistencia intrínseca a
la injerencia gubernamental y porque su organiza
ci6n esta, en parte, en manos de trabajadores so
cialmente responsables. Sin embargo, los países con
sistemas de seguridad social tienen más gastos en
salud que los que tienen el otro sistema. Los pa
cientes pagan cada vez más en el sistema nacional
de salud, aunque también muestran un mayor gra
do de satisfacci6n que los del sistema de seguridad
social (17, 67).

En Europa, la introducci6n de la competencia
en los sistemas de salud -en especial en los pri
vados-, o sea, la introducci6n del "mercado in
terno" separ6 las funciones de quien financia y de
las del proveedor del sistema nacional de salud, la
cual ya existía en el de seguridad social. Pero tam
bién introdujo el riesgo de aumentar la carga labo
ral de forma considerable para competir por la pro
visi6n de servicios a un precio más bajo, la dero
gaci6n de la legislaci6n social que protegía al per
sonal, la subcontrataci6n de los servicios de apo
yo, el ahorro a costa de la calidad de los equipos,
materiales, etc. Estas disposiciones ponen en peli
gro la calidad de la atenci6n ( 17, 67).

La competencia gerenciada (managed compe
tition) de los Países Bajos es un ejemplo de mez
cla público-privada, que facilita la privatizaci6n de

la seguridad social. De hecho, es una forma de
privatizar. Y un ejemplo de las contradicciones en
las que incurre el sector privado, en su afán de
lucro. A diferencia de Estados Unidos, donde los
seguros privados compiten sin control, en la com
petencia gerenciada, estos compiten por clientes, a
partir de costo y calidad, pero bajo control estatal.
Según esta modalidad, la persona escoge su segu
ro y paga una cantidad fija, mientras el resto de
los gastos son cubiertos por la seguridad social y
los impuestos? Es interesante observar que, como el
seguro negocia los contratos con los servicios de sa
lud y ofrece los suyos, se da, en este último caso, un
sistema privado integrado, en el cual el sacrosanto
principio de la separaci6n entre quien financia y pro
vee, que se dice esencial para asegurar la rentabili
dad del sector público, es ignorado por el sector
privado, en raz6n de la misma rentabilidad (17).

Pero, como la competencia no ha mejorado la
calidad de los servicios ni ha bajado los costos
generales, sino que, más bien, ha aumentado los
gastos administrativos y como los defensores de la
competencia afirman que es imposible mejorar la
calidad sin aumentar el presupuesto, tres cosas pa
recen desprenderse de las experiencias donde hay
competencia privada o mezcla público-privada en
Europa. Primero, la raz6n siempre estuvo del lado
de los defensores del sistema nacional de seguri
dad público y de quienes sostienen que la cuesti6n
no es falta de competencia, sino de dinero. Segun
do, el dinero ahorrado en las injusticias laborales y
el sacrificio de la calidad es absorbido por un au
mento del costo administrativo, en grado tal que,
en algunas ocasiones, es ocho veces superior al de
la gesti6n pública. En el Reino Unido, por ejem
plo, alcanza el 20 por ciento y en Estados Unidos,
el 25 por ciento del gasto del sistema. Y, tercero,
esta modalidad es la punta de lanza de la priva
tizaci6n total de los servicios nacionales de salud
(17,50,67).

La privatizaci6n total es la atención gerenciada
(managed care) de Estados Unidos. Una modali
dad característica de las compañías de seguro, las
cuales operan con poco o ningún control guberna
mental. Estas tratan de mantener el precio del se
guro lo más bajo posible, pero deciden sobre la

7. Es en atención a haber elegido la competencia gerenciada con control estatal y fmanciamiento público, una
especie de rechazo a la atención gerenciada con base en HMO que se ha afirmado antes que algunos paises
europeos han echado marcha atrás en cuanto a atención gerenciada, competencia y privatización al estilo del BM
y de los Estados Unidos (77, 89).
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calidad, la cantidad, el precio y la relación entre el
pago y el tipo de servicios y su monto. Asimismo,
integran el financiamiento y la provisión, en con
tradicción con el principio de separación, el cual
sena condición de eficiencia (17, 50). Es decir, qui
zás esa "privatización total" sea una presión para
limitar la prestación de servicios por parte del Es
tado, el cual solo debe "regular" la provisión por
parte del sector privado, tal como lo dictan los pro
gramas de ajuste estructural de la década de los
setenta (72).

El camino está abierto. En los hospitales euro
peos sometidos a la "competencia" público-priva
da, primero se limitó el número de camas, luego
se aplicaron "paquetes financieros" con presupues
tos hospitalarios máximos y, finalmente, de ser ins
tituciones obligadas a cubrir las necesidades de sa
lud de una región pasaron a ser entidades autóno
mas con un plan comercial. Su principal objetivo
es la autosuficiencia financiera. Los sistemas de
salud europeos tampoco dan muestras de limitar
los gastos en medicamentos ni intentan controlar
los intereses farmacéuticos, cuyos enormes benefi
cios contrastan con las necesidades mundiales. Aun
que no existen análisis científicos de las necesida
des de personal médico para asegurar servicios in
tegrales y se reconoce la importancia del médico
de familia, en estos servicios, en la práctica, el
acceso a la profesión médica está limitado y no se
estimula al médico de familia (17). Es decir, aun
que la competencia gerenciada o controlada por el
Estado represente un rechazo a la atención geren
ciada por las organizaciones de mantenimiento de
la salud estadounidenses, los sistemas de salud eu
ropeos han entrado en la lógica llamada de la
privatización y la competencia. Su meta es la aten
ción gerenciada al estilo estadounidense.

El camino está abierto. La Unión Europea con
dificultad se escapa de la globalización económi
ca, la cual conduce a la desigualdad y la irraciona
lidad. Anuncia la creación de un fondo de 2 millo
nes de dólares para luchar contra el cáncer, pero
subvenciona la producción de tabaco con 2 mil
millones de dólares, en gran parte, destinado a la
exportación (21). La experiencia europea, la ma
yoría de ellas una mezcla de lo público y lo priva
do, confirman que es ilusorio pensar que, en el
sector sanitario, el aumento de la eficiencia se pueda
alcanzar con la competitividad del sector privado
(30, 77). Los efectos de la ideología neoliberal de
finales de los setenta son negativos para la salud y
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los sistemas de salud. Ni siquiera los sistemas mix
tos se libran de la reducción del servicio (17, 21,
31,44,67,76,77).

La experiencia europea documenta el llamado
fenómeno de parasitación, es decir, los profesiona
les contratados por el subsistema público también
ejercen en el sector privado, lo cual hace que no
cumplan sus obligaciones laborales en aquél. Este
fenómeno es progresivo y abarca todos niveles. Por
consiguiente, para optimizar el rendimiento de los
recursos hay que diferenciar ambos sistemas, pú
blico y privado (50). Esta necesidad de separar sis
temas fue señalada en 1992, a propósito del infor
me del Comité Abril, el cual sugería que el gobier
no renunciara a la responsabilidad de proteger la sa
lud de la población para dejarla a cargo de empresas
y profesionales. En reacción a esta recomendación,
se pidió conservar un sistema único, aunque no ex
clusivo, y contratar al personal del servicio público a
tiempo completo, sin autorización para trabajar tam
bién en el privado. Las razones son evidentes: el
sistema público demanda personal a tiempo comple
to para atender a los usuarios, evitar el conflicto de
intereses y eliminar la tentación de atender mejor
al usuario privado que al público. De lo contrario,
no es extraño que se use el sistema público para
reclutar pacientes para el privado, ni que se haga
uso de la infraestructura del público para atender
al paciente privado, el cual después puede conver
tirse en un paciente rentable (93, 30, 77). Esta co
rrupción ha sido documentada para América Lati
na y, además, sobre ella existe abundante "eviden
cia circunstancial" (30, 77).

La combinación del servicio público con el pri
vado lleva, irremediablemente, a que el cuidado de
la salud, el sistema de atención a las personas, los
servicios personales de carácter individual y la aten
ción médica curativa constituyan una mercancía
con alto valor agregado (67) o una comodidad (5).
El cambio se suele presentar como dependencia
del mercado (1), un estímulo para competir con el
sector público (77), traslado de los servicios per
sonales a particulares, seguros privados o a ambos
(55, 72) e injerencia de los mercados privados en
los servicios sanitarios públicos (21). Una mercan
cía con valor agregado indefinido y progresivo, y
los defectos del mercado en el área de salud, en
particular la desinformación de los consumidores
y el control del conocimiento por el proveedor, lle
van a abusar del medicamento, la tecnología, la
hospitalización, las intervenciones y, en consecuen-
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cia, a menos atención a quienes más la necesitan
(73).

5. El caso de Estados Unidos

Si los sistemas de salud europeos y latinoame
ricanos y de otras partes se proponen imitar el sis
tema estadounidense, cabe preguntarse por sus ca
racterísticas, en particular, por la operación del mer
cado y de la mezcla de lo público y lo privado. Se
gún autores estadounidenses, su sistema es único,
pues es, con mucho, el más caro del mundo, pero
también el más inadecuado y complicado del mundo
desarrollado (35). En el año 2002, este sistema gastó
más de 4 500 dólares por persona, en atención de
salud, mientras que Alemania gastó menos de 3 mil,
su más cercano competidor (65). En términos abso
lutos y relativos, el sistema estadounidense es el más
caro, pues consume entre el 13 yel 14 por ciento del
PIS (17, 65, 96). Se distingue por su total confianza
en el mercado para proveer el servicio, aunque con
fía menos en él para su financiamiento. En conse
cuencia, la atención de salud es tratada como una
comodidad, proveída por un gran número de orga
nizaciones que compiten entre sí (5).

Este costo tan elevado se explica porque el mé
dico estadounidense recibe más dinero por servi
cio que en los otros países, el día-hospital es más
caro y porque la tecnología se difunde más rápido
y es aplicada a mayor cantidad de pacientes que
en otros lados (35). Con todo, el gasto en medica
mentos es el que crece más rápido -a una tasa
del 15 por ciento anual-. En la actualidad, repre
senta el 8 por ciento del gasto total. Es previsible
que pronto supere los gastos por servicios médicos
y hospitalización, en el caso de muchas organiza
ciones de mantenimiento de la salud. El medica
mento individual es caro y debe ser pagado por el
paciente, pues la compañía de seguro limita su co
bertura y el Medicare no cubre el uso de drogas
por pacientes ambulatorios (4).

El método utilizado para medrar por las orga
nizaciones de mantenimiento de la salud que for
man parte del sistema es trasladarse los costos en
tre ellas y evitar a los pacientes - y procedimien
tos- más caros. Esto significa que buscan estrata
gemas para no atender a los enfermos crónicos
cuando el pago es capitalizado, ni a aquellos otros
que no tienen seguro cuando los pagos son sobre
la base de cobros por servicio (5). Lo más proba
ble es que estos pacientes acaben en la sección
gubernamental del sistema.
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Ahora bien, la Organización Mundial de la Sa
lud sostiene que el pago capitalizado es un método
prospectivo, que traslada el riesgo financiero al pro
veedor. En cambio, el cargo por servicio prestado
es retrospectivo, pues reembolsa al proveedor por
cada servicio prestado. Esto último abre la puerta
para proporcionar servicios innecesarios y una aten
ción inadecuada. Esta tendenciaes más acusada cuan
do el pago se hace por medio de terceros (96). Por
eso, la Organización Mundial de la Salud recomien
da no depender del mercado como para proporcio
nar el servicio de acuerdo a la capacidad de pago y,
en cambio, propone un nuevo universalismo, el cual,
aun reconociendo el límite gubernamental, apunta a
la responsabilidad del gobierno en el liderazgo y
financiamiento del servicio (96). Aunque la Organi
zación reconoce la importancia de la participación
privada, le asigna tareas específicas: proporcionarme
dicamentos y equipo a los proveedores de servicios,
e invertir en la producción de nuevos medicamentos,
vacuna y equipo. Aun así, la responsabilidad funda
mental para asegurar la solidaridad financiera de una
salud universal corresponde al Estado (96), puesto
que solo él puede garantizar, a largo plazo, el acceso
al servicio a quienes tienen pocos recursos (36).

No obstante la calidad del servicio de salud es
tadounidense, del cual algunos especialistas hacen
gala, en los últimos treinta años, ha dejado sin co
bertura al 16 por ciento de la población, unos 45
millones de personas, y ha cubierto de forma par
cial al menos a otro 10 por ciento; sus costos son
elevados y tienden a aumentar; la calidad del ser
vicio no es óptima; cada vez hay más restricciones
para el acceso a la atención contratada; evidencia
de que el acceso universal a la atención compren
siva es inalcanzable, etc. (9, 13,41,77,96). Según
la Organización Mundial de la Salud (96), en 1996,
el porcentaje de personas menores de 65 años sin
cobertura, pública o privada, ascendió de forma
alarmante (18 por ciento). Asimismo, se ha señala
do que la desigualdad del sistema es alarmante,
pues hay un déficit crónico en recursos y calidad
para sectores grandes de la población (17).

Desde 1930, los costos de la atención han ex
perimentado un alza incontrolada, la cual se agudizó
en la segunda mitad de la década de los cincuenta,
cuando, irónicamente, las enfermedades infeccio
sas y no infecciosas estaban en retroceso sostenido
(49). La industria farmacéutica goza de privilegios
extraordinarios. Obtiene ganancias superiores a las
del sistema financiero (4). Los gastos en salud ex-
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plican el 40 por ciento de las quiebras personales
de los estadounidenses. En 1999, medio millón se
declaró en bancarrota por gastos médicos elevados
(23).

La calidad es deficiente por abuso, mal uso y
desuso. Una muestra de abuso es que entre el 8 Y
86 por ciento de las operaciones, según el tipo,
son innecesarias y han ocasionado muerte y disca
pacidades importantes y evitables. La desatención
o desuso es evidente en pacientes con enfenneda
des crónicas, quienes deben hacer uso de exáme
nes de laboratorio o gabinete, y en la atención de
urgencia o aguda. Cada año, la terapia inadecuada
en el infarto agudo del miocardio causa, al menos,
18 mil muertes evitables. La mala práctica o el mal
uso es impresionante. Se estima que unas 180 mil
personas mueren al año como resultado, al menos
indirecto, de lesiones producidas por médicos. Re
acciones fatales a drogas causaron unas 106 mil
muertes, en 1994. Los errores fatales en la medi
cación de pacientes ambulatorios han aumentado;
se han descubierto diferencias de calidad en la aten
ción, en los hospitales, por razones raciales (12).
Un informe del Instituto de Medicina del año 2002
concluyó que las minorías étnicas y raciales tien
den a recibir una atención de menor calidad que
las mayorías, aun cuando estuvieran aseguradas.
Entre las causas, el informe citaba los procedimien
tos burocráticos y la falta de médicos provenientes
de las minorías (3).

El gobierno y quienes compran la atención han
reducido las tasas de reembolso a los proveedores,
lo cual ha conducido a que éstos reduzcan el per
sonal de los hospitales y el tiempo de atención
profesional. Los inversionistas en planes de salud
y las organizaciones que la proveen han exacerba
do estas tendencias. En consecuencia, han descapi
talizado los servicios y han desviado el dinero a
las ganancias y la administración (12). Los gastos
administrativos, en este sistema, representan el 25
por ciento del gasto total (67).

En Estados Unidos, al igual que en otras par
tes, las fuentes de financiamiento dependen de los
hogares. En realidad, hay tres fuentes básicas: los
empleadores, los gobiernos y los individuos. A és
tas hay que agregar una cuarta fuente, una fuente
informal, insegura y catastrófica: el seguro de sa
lud operado por hospitales y médicos, los cuales
financian este seguro con cargos altos a pacientes
que pueden pagarlos (35).

SISTEMA DE SALUD MIXTO NEOLlBERAL

En 1999 se identificaron dos tendencias en el
sistema de salud estadounidense: un crecimiento
lento del gasto médico y un crecimiento de la por
ción que le corresponde al gobierno (35). Así, aun
que el sistema estadounidense se ha descrito como
predominantemente privado, su financiamiento es
el mejor ejemplo de cómo los recursos públicos es
tán a disposición incondicional de la elite del siste
ma privado. Es decir, es dinero público bajo control
privado. Los llamados "subsidios para el desembol
so de impuestos" (TAX expenditure subsidies), los
cuales no siempre se toman en cuenta al analizar el
financiamiento del sistema estadounidense, hacen
que el gasto público de salud represente el 60 por
ciento (65).

La presión ejercida por unos costos incontrola
bles ha hecho que muchos consumidores se refu
gien en las organizaciones de mantenimiento de la
salud, pero entonces han debido adaptar su estilo
de vida a los proveedores, sin importar la cantidad
de dinero de la cual dispongan (35). En el censo de
1998, unos 71.5 millones de estadounidenses no es
tuvieron asegurados todo el año. Las personas de
bajos ingresos, los pobres y las minorías integraban
este grupo. Entre quienes pasaban al menos un mes
sin cobertura, el 25 por ciento eran blancos no his
panos, el 37 por ciento, negros y el 50 por ciento,
hispanos (39). Los no asegurados tienden a pasar
más tiempo enfermos y morir más temprano que
los asegurados. El 80 por ciento de los no asegura
dos forman parte de familias en las cuales solo
una persona trabaja, el 57 por ciento de ellos gana
menos del 200 por ciento del ingreso de pobreza,
el 37 por ciento son hispanos, el 60 por ciento
trabaja en la pequeña empresa o de forma inde
pendiente, y el 34 por ciento tiene entre 21 y 24
años de edad (42, 68). Aun cuando, entre 1998 y
1999, el número de no asegurados declinó ligera
mente, las disparidades se mantienen. El problema
no solo no se resuelve, sino que tiende a agravar
se, puesto que la probabilidad de que la cobertura
se extienda es baja y porque los pagos por seguro
tienden a aumentar, aun cuando el ritmo de la eco
nomía tiende a disminuir (6,68).

Este sistema no está libre de perversiones. Exis
ten hospitales sin [mes de lucro, los gubernamenta
les y los privados. Los hospitales sin fines de lucro
son propiedad de juntas directivas, cuyos miembros
se perpetúan en ellas y, junto con otros ejecutivos, se
lucran de estos hospitales con salarios altos. Los
médicos que ejercen en ellos también obtienen ju-

565

Digitalizado por Biblioteca "P. Florentino Idoate, S.J." 
Universidad Centroamericana José Simeón Cañas



gasas ganancias, pues gozan del beneficio de no
tener que invertir en capital. La diferencia entre
estos hospitales sin fines de lucro y los privados
con fines de lucro es cada vez menor. Estos últi
mos son propiedad de corporaciones que emplean
médicos por un salario y distribuyen ganancia en
tre los accionistas y los empleados corporativos de
alto nivel, aparte de que también son propietarias
de farmacias, asilos, etc. Los hospitales federales
gubernamentales tradicionalmente atienden a los
veteranos de guerra, mientras que los estatales atien
den a los pacientes psiquiátricos. Sin embargo, la
práctica de delegar responsabilidades en los com
ponentes del sistema lleva a que los hospitales gu
bernamentales sufran la perversión del dumping o
descarga de los otros hospitales del sistema (93).
En estos hospitales son atendidos aquellos que el
sistema que genera lucro no desea atender.

En este sistema, el Estado no garantiza presta
ciones a toda la población, sino que, más bien,
ofrece servicios parecidos a los de beneficencia,
mediante sistemas como Medicaid para los indigen
tes y Medicare para los mayores de 65 años, los
discapacitados y quienes padecen una enfermedad
renal terminal (35). En 1995, estos sistemas finan
ciaron el 36 por ciento del gasto personal en salud
y representaron, aproximadamente, el 81 por cien
to de la porción pública de ese gasto (73).

Medicare es el programa federal de salud más
grande y la fuente individual más importante de
pagos por atención médica. Su esquema de funcio
namiento se fundamenta, en parte (programa A, el
más general), en el principio de la seguridad social,
puesto que el beneficiario hace contribuciones obli
gatorias durante su vida laboral con la promesa de
recibir beneficios al retirarse; sin embargo, también
se fundamenta en la cobertura por indemnidad tradi
cional (programa B, seguro médico complementa
rio), pero los pagos no están relacionados con el
ingreso (34, 35), con lo cual habría equidad en el
sistema de resarcimiento, pues indirectamente se
termina beneficiando a quien tiene mayores ingre
sos. El esquema incluye: contribuciones obligato
rias de empleadores y empleados, fondos prove
nientes de impuestos generales, pagos voluntarios
de los beneficiarios, deducibles y co-pagos del pa
ciente. Curiosamente, los costos administrativos de
Medicare son significativamente menores - 1 Y 2
por ciento en los programas A y B, respectivamen
te- que los de las organizaciones de mantenimien
to de la salud o los seguros de salud privados (35).

Por otra parte, Medicaid es el programa más
grande de transferencia de fondos intra-guberna
mentales y un componente importante del gasto en
atención de salud. Los fondos federales son asig
nados anualmente sobre la base del ingreso per
cápita estatal. Pese a ello, el 31.6 por ciento de los
pobres carecía de seguro de salud, en 1997 (39).
Con la economía en recesión y el desempleo en au
mento, es probable que más personas se acojan a
Medicaid. De hecho, este programa ya es el rubro
que experimenta el mayor crecimiento en los presu
puestos de los estados. En 2002, por ejemplo, se
esperaba que los gastos del programa crecieran en
un 9 por ciento, debido al alza del costo de los me
dicamentospor prescripción y al aumentode los usua
rios del programa, una consecuencia directa del de
sempleo. Por otro lado, las rentas de los estados ex
perimentaron un crecimiento del 2.3 por ciento (87).
En 1997, la distribución proporcional de los gastos
en salud del sistema estadounidense la encabeza
ban los gastos hospitalarios -el 38 por ciento del
total- y los gastos en médicos -el 20 por cien
to-, seguidos por los gastos en medicinas por pres
cripción y los gastos en investigación y desarrollo
(35).

El sector de atención de salud ha sido uno de los
más importantes de la economía estadounidense en
los últimos años. Contribuyó con el 45 por ciento
del aumento neto del empleo, en 2001, Y con el 30
por ciento del crecimiento real del producto interno
bruto. Estos datos son relativamente más importan
tes en los pueblos pequeños, donde el hospital o cen
tro de salud comunitario es el principal empleador.
Como muchas de estas instalaciones dependen del
programa, si éste desapareciera con él también desa
parecerían empleos, rentas y pacientes (87).

Así, desde hace más de un cuarto de siglo, el
sistema de salud de Estados Unidos intenta, en
vano, reducir sus costos, por medio del mercado
privado, en lugar de recurrir a la regulación guber
namental (11). En la década de los ochenta, el ve
hículo preferido de los empresarios y los gobier
nos federal y estatal fue la organización de salud
mantenida, administrada o gerenciada (11). Pero
sus políticas para reducir la tasa de ingreso y, por
tanto, los pagos a los hospitales y a los médicos
resultaron ineficaces. Es más, los costos se eleva
ron de nuevo (11, 35). La respuesta a este hecho y
a la percepción de que mientras los ejecutivos ga
naban millones, negaban el tratamiento a sus clien
tes enfermos, fue la compañía de enfermedad ge-
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renciada (DMe). Esta obedecía a una
idea de las compañías farmacéuticas,
pues éstas temían que el sistema ante
rior redujera el gasto en medicamentos
(11).

Aunque la compañía de enfermedad
gerenciada fue introducida para aumen
tar la calidad y reducir los costos de la
atención a los enfermos crónicos, esto
solo se cumple en estudios no aleatorios,
sometidos al procedimientode doble cie
go o de revisión por colegas y de mane
jo privado. La nueva compañía refleja
los mismos problemas que la organiza
ción anterior a la cual reemplazó. La ad
ministración comercial de sus programas
sustrae dinero de las intervenciones para
aumentar las ganancias y, entonces, se
fragmenta, se desorganiza e incluso su
atención se vuelve irracional. Asimismo, sus costos
administrativos y las compensaciones para sus eje
cutivos se elevaron de forma exagerada e introdujo
medidas ineficientes para justificar su papel de in
termediario en la atención (ll). El "descremado"
de las ganancias reduce los recursos para pagar
médicos y la atención primaria. Esto significa que
los médicos de este nivel primario deben atender a
más pacientes para satisfacer sus expectativas de
ingreso, a costa de dedicarles menos tiempo y de
descuidar a los pacientes crónicos. Esta experien
cia muestra que el concepto de manejo de la enfer
medad es beneficioso, si se aplica a médicos de
atención primaria en programas comunitarios. En
este caso, es posible atender las necesidades médi
cas de forma eficaz. Este no es el caso si se utiliza
como medio para ceder una porción creciente al
proveedor comercial especializado (11).

En suma, el manejo de la salud o la enferme
dad por las organizaciones de mantenimiento de la
misma y las compañías de enfermedad gerenciada
aumenta los costos y los desatendidos y disminuye
de manera ostensible la calidad de la atención. Ade
más, afecta al gremio de trabajadores de la salud,
puesto que medicaliza el servicio, suprime privile
gios y prestaciones, y más que hacerlos socios, en
algunos casos, comparte con ellos el riesgo finan
ciero, pero en condiciones desiguales. Además,
acorta la estadía en el hospital, limita el sueldo del
profesional, sobrecarga de trabajo a profesionales
inexpertos, puede aumentar el costo del seguro con
tra la mala práctica, limita el acceso al especialis-

SISTEMA DE SALUD MIXTO NEOLIBERAL

ta, a menos que el paciente asuma una parte sus
tancial del costo, y puede aumentar la competen
cia por parte de profesionales extranjeros, en parti
cular, en países subdesarrollados, amparados por
tratados multilaterales. Son consecuencias frecuen
tes, entonces, la proletarización del gremio médico
y de otros gremios relacionados con las ciencias
de la salud, cuyos miembros se ven obligados a
pasar de profesionales liberales a asalariados del
sistema corporativo privado en expansión. Los sis
temas que proveen servicios de corte marcadamente
biomédico y cuya administración está controlada por
grandes organizaciones privadas, las cuales prefieren
remunerar por capitación, pregonan y apoyan, al ini
cio, políticas de diversificación y descentralización,
en apariencia, convenientes para los trabajadores del
sector, ya que favorecen el desmembramiento del
sistema público. Pero estas organizaciones calcu
lan que ellas prevalecerán e impondrán condicio
nes que empeoran las condiciones laborales de los
profesionales sanitarios (lO, 11 35, 38,42, 50, 54,
57,58,65,67,68,77,87,89).

La Organización Panamericana de la Salud y la
Organización Mundial de la Salud señalan que aho
ra que la productividad y la competitividad se fun
damentan en el conocimiento y la tecnología o en la
información, se estimula la concentración selectiva
de la investigación y el desarrollo tecnológico para
resolver los problemas de los países centrales, las
preferencias del mercado, los temas que proporcio
nan más rentabilidad y la protección de la propiedad
del conocimiento. Asimismo, destacan que "todo
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esto hace que el acceso a la tecnología y a los
productos y servicios resultantes sea más difícil
para los países pobres, lo que aumenta su depen
dencia del exterior, todo ello sancionado en los
acuerdos multilaterales'" (54).

Entre 1950 y 1990, cuando el sistema de salud
estadounidense estaba dominado por especialistas
y los pacientes accedían a él por diversas puertas
(en el fondo, tenían la llave maestra del pago de
los servicios), la cantidad per cápita de los prime
ros se triplicó, mientras que la de médicos de aten
ción primaria declinó y el subespecialista que ofre
cía procedimientos sofisticados a una población
abrumada por la arterosclerosis sustituyó al médi
co general como nuevo héroe del sistema (10, 24).
Sin embargo, en la década de los noventa, las or
ganizaciones de mantenimiento de la salud comen
zaron a usar médicos de atencián primaria como
"porteros", igual que el sistema nacional de salud
del Reino Unido. Sin embargo, regularon el acceso a
los especialistas de manera diferente a como lo hizo
el Reino Unido. El público percibió que las decisio
nes del "portero" estaban influenciadas por consi
deraciones financieras (7, 22). Así, la reducción de
las organizaciones del mantenimiento de la salud
estadounidenses a una sola forma de acceso a diag
nóstico por imagen, a procedimientos de laborato
rios, a especialistas y subespecialistas y a servicios
especiales de 80 millones de pacientes es conside
rado un fracaso (7, 10,22).

Estas organizaciones del mantenimiento de la
salud no han podido comprender que el sistema de
control en la portería o la guardabarrera no es res
ponsable directo de los bajos costos del sistema de
atención de las sociedades con pocos recursos, en
las cuales emergió como otro sistema de referen
cia. En estos sistemas, el bajo costo está en fun
ción de controles laterales del suministro más que
del manejo de la demanda, en la interfase de la
atención primaria y la especializada (22). No han
podido comprender que el sistema nacional de sa
lud inglés no opera con interés comercial o consu
mista; tampoco han comprendido que su problema
es cómo gerenciar la demanda de pacientes por
atención especializada en un medio ambiente en el
que abundan los especialistas y en el que se pro
mueven las expectativas de acceso y la confianza
en tecnologías más invasoras en vez de las menos

8. El énfasis es del autor.

invasoras como las utilizadas en atención primaria
(22).

Esto no quiere decir que los pacientes no valo
ren la opinión de su médico de atención primaria,
cuando su función de filtro es ejercida de forma
correcta. Tampoco es cierto que los pacientes pue
dan prescindir de la orientación de la atención pri
maria, una guía imprescindible ante la creciente
complejidad del sistema. Este no puede prescindir
de estos profesionales, quienes aseguran una dis
tribución equitativa de recursos (22).

Aunque algunos ven resultados positivos en las
organizaciones del manteninúento de la salud -el
desarrollo de equipo médico de atención primaria,
apertura de vías de acceso, nuevos modelos de aten
ción crónica, capacitación de pacientes para mane
jar sus condiciones crónicas y consulta grupal a
médicos-, el modelo implica más trabajo para el
médico y/o el paciente, puesto que no se puede
poner en peligro la viabilidad financiera de la ex
periencia (lO, 24). No obstante que la atención pri
maria fue lanzada con la idea de que los practican
tes compensaran un sistema deficiente, financiado
por el seguro médico, éstos son víctimas de las
limitaciones y discontinuidades del sistema de
financiamiento y son seducidos por la perversidad
del incentivo económico, a cambio de limitar la
atención especializada. Aun cuando se los suponga
liberados de las tentaciones del sistema de pago
por servicio, tienen el control del presupuesto por
cabeza y son remunerados por capitación (24). El
paciente que acude al especialista directamente es
el que tiene la menor probabilidad de estar enfer
mo, pero alimenta una consulta innecesaria. De esta
manera, aumenta la probabilidad para que los pro
cedimientos de diagnóstico y los terapéuticos sean
usados de forma inapropiada, con lo cual compro
meten los resultados (22), ya que, en parte, la re
muneración del especialista es calculada sobre la
base de pago por servicio (7).

La solución práctica de este sistema requiere
innovaciones que aumenten el acceso y la calidad
de la atención, pero sin trasladar al paciente la res
ponsabilidad. El aumento de la calidad implica re
ducir la carga del profesional de atención primaria,
sin comprometer la viabilidad financiera. Solo un
milagro podría hacer que las organizaciones de
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mantenimiento de la salud satisficieran las expec
tativas (7). Ni los practicantes ni los especialistas
ni los pacientes están satisfechos con el modelo,
porque no permite acceso pronto a la atención agu
da, ni tampoco permite una atención actualizada a
los pacientes crónicos. Menos de la mitad de pa
cientes hipertensos, diabéticos, con fibrilación atrial
o hiperlipidemia son bien atendidos (lO).

La tendencia es a abandonar este modelo y vol
ver a la dispersión para acceder a la atención espe
cializada, pagada por servicios. Sin embargo, las
organizaciones de mantenimiento de la salud con
tinúan experimentando con la portería y recortan
do el papel tradicional del médico. El vacío es lle
nado por especialistas independientes o agrupados.
También experimenta con el llamado modelo "hos
pitalista", o sea, médicos de atención primaria que
atiende al paciente, cuando éste es hospitalizado.
Estos médicos son contratados por la organización
de mantenimiento de la salud, el hospital o asocia
ciones grandes de práctica privada (7). De esta ma
nera, se abre espacio para una práctica médica ren
table.

Es muy probable que, para controlar los gas
tos, el gobierno intente reducir el pago de aquel
proveedor que atiende a pacientes con un seguro
financiado con fondos públicos, mientras que los
empresarios trasladen sus costos a sus empleados.
De esta manera, gobierno y empresarios tratarán
de aumentar el costo del seguro, así como también
el pago del usuario del servicio de salud, sin pre
ocuparse porque estas medidas aumentarán las desi
gualdades de este sistema. Aun cuando llegaran a
controlar el gasto del sector privado, es muy pro
bable que desestabilicen el mercado del seguro y
que pobres y enfermos se encuentren en mayor des
ventaja (8). Este cambio de política obedece a que
el control gubernamental combinado con la cober
tura universal no se encuentra en la agenda estado
unidense (8) y a que se insiste en aplicar restric
ciones ineficaces a las organizaciones de manteni
miento de la salud y en aumentar el derecho del
paciente. En la práctica, este derecho depende de
la voluntad de las corporaciones (90).

6. El caso de Canadá

Al finalizar la segunda guerra mundial, Cana
dá, al igual que las otras sociedades desarrolladas,
pensó en eliminar la desigualdad en la salud. Por
consiguiente, los servicios básicos fueron abiertos
a toda la ciudadanía, en el contexto de un sistema
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público (15). La introducción del seguro de enfer
medad no tuvo un efecto espectacular. Sin embar
go, se constituyó en un sistema formidable para
redistribuir la riqueza entre diversos sectores so
ciales y profesionales y entre sanos y enfermos.
Desde entonces, el sistema público de seguro de
enfermedad se volvió esencial para la actividad eco
nómica y piedra angular de la legitimidad del Es
tado ante la ciudadanía (15).

En 1993, la globalizacián obligó al gobierno a
sanear sus finanzas para mantener la competitividad
y sobre todo para conservar la suficiente autono
mía de los mercados financieros. El gobierno se
encontró en una situación incómoda. El imperativo
económico lo empujaba a reducir sus gastos para
equilibrar su presupuesto y conservar su indepen
dencia y su autonomía, garantía indispensable de un
gobierno democrático, y, por otro lado, el recorte en
los programas sociales y en el seguro de enfermedad
ponían en cuestión su legitimidad ante la ciudadanía
(15). En la actualidad, la sociedad canadiense, donde
la salud es todavía una prioridad, discute hasta dón
de es permisible la participación del sector privado
en la atención de salud. Casi todos sus hospitales
operan sin afán de lucro y son administrados por
autoridades regionales. La mayor parte de los ser
vicios médicos (diagnósticos y terapéuticos) son
prestados por empresas, creadas por médicos inde
pendientes o asociados. Se les paga por servicio y
no conforman corporaciones gremiales. Las em
presas fundadas por inversionistas o corporacio
nes, que operan con afán de lucro, solo proporcio
nan unos pocos servicios, sobre todo de laborato
rio y atención continúa de largo plazo. El seguro
privado cubre el 34 por ciento del costo del medi
camento prescrito, el usuario aporta el 22 por ciento
y el seguro público, el 44 por ciento. Por lo tanto,
el 56 por ciento es cobertura privada, mientras que
el 44 por ciento es pública (16, 18, 65).

El debate se centra entre quienes opinan que
una mayor participación privada proporciona más
recursos, libertad de elección, competencia, eficien
cia y efectividad y quienes sostienen que esto es
contrario a los valores del sistema, crea desigual
dad y resulta en menor rendimiento, en términos
de costo-efectividad, a largo plazo. La opinión fi
nal del comisionado Roy J. Romanow es que la
sostenibilidad del sistema -es decir, la relación
armoniosa entre servicio, necesidad y recurso- y
la calidad del servicio exigen una solución mejor
dentro del sistema público. Sólo así se podría ga-
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rantizar la disponibilidad de los recursos adecua
dos para que el servicio sea accesible a todos, o
sea, esos recursos no deben ser buscados en el
sistema privado (65). La opinión del comisionado
es más tajante, al distinguir entre los servicios de
atención llamados auxiliares -preparación, limpie
za, mantenimiento, seguridad, alimentación, etc.- y
los servicios director o las intervenciones profesio
nales, los cuales deben ser ejecutados públicamen
te, en instalaciones que operan sin afán de lucro
(65). Los servicios auxiliares, según él, tampoco
deben ser prestados de forma privada. En algunos
casos, esto puede conducir a economías de escala
y las deficiencias en la calidad rara vez son expre
sadas en algo más que desagrado. Advierte, ade
más, que una vez desmanteladas las facilidades para
la prestación pública de estos servicios auxiliares,
con dificultad hay vuelta atrás (65); tampoco hay
necesidad de exponerse al desagrado.

Estas opiniones están respaldadas en evidencia
de que la mayor eficiencia de los servicios presta
dos en forma privada y con afán de lucro deriva
en que ésta acapara aquellos que pueden ser pres
tados sobre la base del volumen, mientras que el
servicio público carga con aquellos más caros y com
plicados, cuyo costo es calculado caso por caso. Ade
más, carga con los costos irrecuperables, ocasiona
dos por el servicio privado cuando comete errores,
que exigen tratamiento intensivo y poco rentable. La
evidencia disponible en Estados Unidos muestra que
la calidad de la atención del sector que opera sin
afán de lucro es mejor que la atención privada de las
organizaciones para el mantenimiento de la salud y
los hospitales, los cuales operan con afán de lucro o
a partir de planes comerciales para atender niños
cubiertos por Medicaid. Los hospitales que operan
por lucro muestran un aumento del riesgo de muer
te, en relación con la contraparte que no opera por
esa motivación. Tienden a contratar personal me
nos capacitado. Los servicios contratados con com
pañías privadas permiten comprar servicios públi
cos, los cuales son prestados con mayor rapidez,
pero también propician que los recursos económi
cos individuales determinen el acceso, a menudo
desordenado, al servicio público (32, 65, 92).

El comisionado canadiense sostiene que la par
ticipación privada y la combinación de ésta con la
pública facilita que quienes accedan por enferme
dades o lesiones ocupacionales tengan un trata
miento preferencial a costa de quienes no padecen
tales enfermedades o no están empleados de ma-
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nera formal. Por otro lado, no hay evidencia de
que los contratos por servicios médicos o quinírgi
cos privados sean más eficaces o menos costosos
que los públicos. Aunque la combinación de la co
bertura pública y privada hace que un reducido gru
po de canadienses se quede sin acceso a medica
mentos, las desigualdades en la cobertura son evi
dentes y tienden a agravarse, por la falta de con
trol del costo de los fármacos (65).

Algunos identifican el desarrollo del conoci
miento y de estrategias para luchar contra las en
fermedades, las transiciones epidemiol6gica y de
mográfica, las cuales aumentan la demanda de aten
ciones, el aumento de la esperanza de vida y el
envejecimiento de la poblaci6n, la globalización y
los avances tecnol6gicos como factores que contri
buyen a la crisis de financiamiento del sistema cana
diense (16). Esta crisis ha enfrentado al gobierno
federal con los provinciales. El primero establece la
mayoría de los impuestos, pero los segundos admi
nistran el sistema de salud. Así, pues, es un sistema
conjunto de planes administrados por diez provin
cias y tres territorios. Cada administraci6n es dife
rente, pero todas están estructuradas de manera si
milar para poder cumplir con las condiciones im
puestas por el gobierno federal para financiarlas
(18). Son cinco condiciones bastante simples: pro
visión de todos los servicios médicos necesarios,
adnúnistración pública del sistema, cobertura na
cional, cobertura universal a la ciudadanía y resi
dentes, y gratuidad de servicios médicos y hospi
talarios esenciales (18).

El sistema canadiense es considerado único, por
que prohibe que compañías privadas de seguros
presten estos servicios esenciales; acepta seguros
complementarios para gastos extras -como el cuar
to privado, en el hospital-. Esta prohibición contie
ne el surgimiento de un sector médico y hospitalario
paralelo y ejerce presión sobre las provincias para
que satisfagan las expectativas de su clase media. El
sistema permite que una combinación pública y pri
vada provea los medicamentos, así como también
servicios sociales y algunas atenciones a los adultos
mayores. Asimismo, permite el financiamiento pri
vado de la atención dental, psicológica, estética, qui
ropráctica, etc. (16, 18). Pero esta permisividad es
considerada como inconsistencias, que impiden la
sintonía del sistema con el ideal de una verdadera
cobertura nacional (18). En el futuro próximo, no
habrá grandes cambios en este sistema, pero es pro
bable que el gobierno federal traslade fondos para
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controlar a los gobiernos provinciales, lo cual irá
acompañado de algunas modificaciones (18).

En este contexto, hubo dos informes. El de
Romanow, apegado a los principios y valores de un
sistema nacional o público de salud, y el de Kirby,
parecido a aquél, pero centrado en los desafíos de
médicos y hospitales. Este informe propone refor
mas y financiamiento para apuntalar los servicios
esenciales, mientras se pronuncia a favor de expan
dir la participación del sector privado, en un sistema
único, fmanciado públicamente. Esta propuesta in
cluye contratación de servicios a agencias o empre
sas privadas, hospitales y clínicas también privadas
(18,37,65). El debate, por su lado, se centró en el
papel de las empresas privadas con fines de lucro
en la organización y prestación de servicios, en la
modificación del financiamiento para crear incen
tivos o permitir que dinero privado entrase al sis
tema y mayor nivel de financiamiento y mayor con
trol de los recursos existentes.

No parece posible que la crisis económica vaya
a llevar a los canadienses a la atención gerenciada,
dada la experiencia con la combinación de lo pú
blico y lo privado, en el financiamiento de servi
cios (18). Esa experiencia, aceptada por presión y
controlada, y las presiones crecientes sobre el se
guro de enfermedad restan importancia a los argu
mentos en contra de ampliar la combinación de lo
público y lo privado o en contra de sociedades con
las mismas características para, por ejemplo, dise
ñar, construir, financiar y administrar hospitales,
mediante contratos de largo plazo. Eso aun cuando
producen resultados indeseables para los usuarios
y la naturaleza del sistema. A menudo estos arre
glos cuestan más a los gobiernos y a los contribu
yentes, porque el sector privado les exige rentas
elevadas que compensen sus gastos. El costo de
los préstamos es mayor para el sector privado que
para los gobiernos, pues aquél a menudo tiene cos
tos administrativos mayores y la calidad de su ser
vicio es inferior (65).

Ni siquiera la advertencia derivada de la cober
tura de medicamentos parece capaz de detener la
participación del sector privado (65). Algunos de
los nuevos medicamentos, cuyo costo elevado es
incontrolado y artificial, no son más efectivos que
sus predecesores más baratos. Informes estadouni
denses muestran que el precio promedio de una
droga o medicamento especializado es 2.5 veces
más elevado que otra más antigua y similar. Una
nueva aplicación en un medicamento puede llevar
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a una modificación que aumenta su precio en el 75
por ciento (4, 65). Los medicamentos, además, no
siempre son utilizados de forma apropiada. Es más,
a mayor uso de medicamentos, mayor riesgo de
error por prescripción o administración. En Esta
dos Unidos, estos errores son la sexta causa de
muerte (Romanow 02).

7. El caso de América Latina

El caso de Latinoamérica es patético. Casi toda
ella se encuentra en proceso de reforma neoliberal,
de tal manera que es la región que más participa
ción ha dado al sector privado en los años de 1990
(58). Esto pudo haber sido previsto, dada la vulne
rabilidad de la región. En casi toda América Lati
na había sistemas de salud con seguro social, sec
tor público y un sector privado floreciente hasta
hace muy poco (17). Una proporción significativa
de los gastos de salud -en la mayoría de casos,
más de la mitad- era cubierta por este último sec
tor (58). La mayor parte de este gasto provenía de
las clases populares.

La cuestión es que, tal como lo reconoce la Or
ganización Panamericana de la Salud y la Organiza
ción Mundial de la Salud, las promesas del neolibe
ralismo y las de la globalización no se han cumpli
do. Tampoco se han dado las ventajas atribuidas a
esos procesos. Al contrario, las reformas han ido en
detrimento de los países subdesarrollados. Después
de muchos años de ajustes y reformas, "la mayoría
de estos países en América Latina y, en general, en
el mundo parece estar en peor situación relativa y,
en algunos casos, absoluta de la que tenía antes"
(54). Esta es una reafirmación y una ampliación
de la conclusión a la cual esa institución llegó al
evaluar las reformas neoliberales en salud, en el
año 2000, "en resumen, las motivaciones que han
impulsado las reformas se han centrado hasta aho
ra en algunos aspectos de gestión y en ciertos as
pectos relacionados con la eficiencia económica.
En la práctica, las cuestiones de equidad, protec
ción social en salud y salud pública han quedado
relegadas a un plano secundario" (48).

Así, pues, las modificaciones introducidas por
los procesos de reforma en los países latinoameri
canos han consistido en una variedad de mezclas
de lo público y lo privado, en los sistemas nacio
nales existentes. Pero, lejos de tomar nota de estos
resultados y abandonar el modelo de reforma, la
misma institución que defiende la salud ha pedido
una nueva generación de reformas, la cual raya en
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el engaño. La línea fundamental es acusar aún más
la privatización, a partir de las nuevas funciones
de la salud pública, las cuales ya no incluyen la
prestación y el financiamiento de la atención per
sonal. Asimismo, la atención pública de la salud
deja de ser responsabilidad estatal (54, 72).

Es más, la organización internacional plantea
un nuevo concepto de salud, pues identificarla con
el bienestar vuelve difícil delimitar las responsabi
lidades del sector. Según el nuevo replanteamien
to, la salud sería la realización del potencial biopsí
quico de personas y poblaciones, de acuerdo a las
circunstancias en las que vive. El nuevo concepto
es más sectorial y operativo; pero está muy lejos
del que la piensa como completo bienestar físico,
mental y social más que la ausencia de enferme
dad (54, 72).

A la Organización Panamericana de la Salud y
a la Organización Mundial de la Salud no parece
preocuparles que la situación económica, social y
cultural de América Latina se agrava y que los
sistemas de asistencia social y de seguridad social
no dan abasto para hacer frente a los nuevos desa
fíos (55). De los 799 millones de personas con
hambre, 55 millones son latinoamericanas. La or
ganización ha hecho caso omiso de que los precios
de mercado no reflejan el valor intrínseco del ser
vicio de salud ni los beneficios sociales; tampoco
aseguran el acceso equitativo ni la duplicación de
funciones ni la multiplicación de costos cuando hay
múltiples proveedores (58).

Los promotores de la reforma liberal ni antes
ni ahora han prestado atención a las precondiciones
ni tampoco al orden de aplicación de los cambios.
Dado que el modelo es importado, ambos aspectos
son cruciales (31, 77). Ante lo sucedido, al menos
reconocen, de forma implícita, la importancia de
las precondiciones. En efecto, señalan que la inte
racción entre inversión en salud y acceso a servi
cios sanitarios, a agua potable y a mayor sanea
miento es positiva, porque reduce las enfermeda
des infecciosas, mejora el estado nutricional de los
niños y aumenta la capacidad de aprendizaje (58).

En la actualidad, varias multinacionales esta
dounidenses -ACTNA, C1GNA, Prudential, Ame
rican lnsurance Group- han asumido la presta
ción de seguros y servicios sanitarios en la región
latinoamericana. Su pretensión es hacerse cargo de
las responsabilidades administrativas de la institu
ciones de salud pública y acceso a los fondos de la
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seguridad social para atención médica (58), tal
como fue advertido por diversos autores (57, 77,
89). El término atención manejada, gerenciada o ad
ministrada es vago y perverso. Salió de los experi
mentos económicos neoliberales, como un produc
to de exportación a los países subdesarrollados (77).

Esta iniciativa ha sido impulsada sin suficiente
base teórica y, a veces, con engaño, pues no expli
can a la opinión pública que su motivación verda
dera es el afán de lucro. Es una iniciativa que se
presenta como alternativa a un sector público des
prestigiado, incluso recurriendo a la malversación de
fondos públicos y costos humanos. Para ello han des
naturalizado programas de desarrollo social prome
tedores, los cuales han sido convertidos en progra
mas de compensación social que no compensan,
hacen uso de subsidios y otros arreglos contractua
les ventajosos, siempre con la colaboración de go
biernos obsequiosos (77).

Esta penetración coincide con las políticas de
privatización y recorte de los servicios públicos
del Banco Mundial y del Fondo Monetario Inter
nacional, los cuales no conceden préstamos adi
cionales a aquellos gobiernos que no se avienen a
dichas políticas. Aun cuando la privatización no
adopte la forma de atención gerenciada, sino la de
combinación de público y privado, con frecuencia,
ambas van juntas e implican la participación de
una compañía estadounidense de seguros (77).

Las empresas estadounidensesde atención geren
ciada invierten en la adquisición de compañías lati
noamericanas de seguros de indemnización o con
planes de asistencia médica prepagada, en la asocia
ción con compañías de capital de riesgo y en acuer
dos para gestionar la seguridad social y las institu
ciones de salud pública (58). Estas empresas invier
ten en América Latina con el fm de obtener benefi
cios muy lucrativos, para lo cual cuentan con el apo
yo de los gobiernos de la región (77, 89). Es un
negocio para pocos y un problema para muchos. El
60 por ciento de la población latinoamericana recibe
subsidios en efectivo y servicio de salud, cubierto
con fondos de seguridad social y con frecuencia de
los propiosempleados. La penetración está muy avan
zada en Argentina y Chile, crece en Brasil y comien
za en Ecuador (58). La atención gerenciada prevale
ce en Colombia y los mercados de salud de Méxi
co y Venezuela son seguidos con interés (17).

Esta nueva formalidad de combinar lo público
con lo privado, según la cual se oferta la gestión
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Así, pues, las modificaciones
introducidas por los procesos de

reforma en los países latinoamericanos
han consistido en una variedad de

mezclas de lo público y lo privado [...]
La línea fundamental es acusar aún más
la privatización, a partir de las nuevas

funciones de la salud pública, las cuales
ya no incluyen la prestación y el

financiamiento de la atención personal.
Asimismo, la atención pública de la

salud deja de ser responsabilidad
estatal (54, 72).

de los fondos de seguridad social a las multinacio
nales extranjeras, ya ha producido una serie de ma
les bien documentados. Al invertir más en los ele
vados costos administrativos y de promoción y en
los dividendos de los inversionistas, debe trasladar
fondos de los servicios clínicos a estos rubros. Los
gastos administrativos y de promoción llegan a re
presentar hasta dos dígitos -en Argentina el 19
por ciento y en Chile el 20 por ciento-, la dismi
nución del gasto en servicios clínicos es inevitable
y, en consecuencia, la reducción del acceso de los
grupos vulnerables a dichos servicios (29, 58). Así,
el efecto cascada está garantizado.

Los sistemas mixtos tie
nen dos niveles de aten-
ción, uno para quien puede
pagar un sistema privatiza
do, pero fortalecido con
fondos públicos, y otro pú
blico, aunque debilitado por
el ajuste y el subsidio al
sistema privado, para quien
no puede pagar. La aten
ción médica gestionadacon
lleva cargos financieros adi
cionales y quienes no pue
den cubrirlos, deben acudir
a la atención pública. En
Chile, una cuarta parte de
la población cubierta por
atención gestionada debe
acudir al sistema público
(17, 58). En ese país, el ase
gurado tiene derecho a re-
cibir una serie de prestacio-
nes, en función de su cotización. Al igual que en
Colombia, en Chile, el seguro se extendió transfi
riendo a las compañías de seguros privadas la afi
liación, el cobro y la contratación de los servicios
asistenciales. Los más enfermos, los que generan
los costos más elevados y los más pobres quedan a
merced del sector público (36). Recurrir a médicos
privados contratados por el sistema de salud no es
opción para quien no puede pagar. Los médicos se
niegan a atenderlos, puesto que la seguridad social
a menudo no cubre esos servicios o no los paga
(58).

En Argentina y Brasil, los hospitales públicos
responden requiriendo reembolsos de la seguridad
social y los seguros privados, así como pagos adi
cionales. Los pacientes pobres son examinados con
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rigor humillante para establecer su calidad de ta
les; pero ello no garantiza la atención, puesto que
el nivel de rechazo es del 30-40 por ciento (58).
De esta forma, las instituciones públicas se ven
obligadas a la autogestión y a competir por pacien
tes del seguro público y privado e imponer co-pagos
y procedimientos humillantes (17). La autonomía si
lenciosa de los hospitales públicos de Lima se ha
llevado a cabo con la disminución del financiamiento
público y el aumento drástico del co-pago. La medi
da condujo a una disminución del uso de los hospi
tales por los estratos con menos capacidad económi
ca y a un aumento del uso por parte de aquellos

que perciben ingresos ma
yores. Se consigue efi
ciencia, pero también más
desigualdad (17).

Este sistema de dos
niveles debilita el fondo
común de riesgo y soca
va el cruce de subsidios
entre los sectores con me
jor salud, atraídos por las
organizaciones de aten
ción médica administra
da, y los más vulnerables
o enfermos, quienes son
transferidos al sector pú
blico (58). No puede ser
de otra manera. Un ele
mento básico del sistema
chileno lo constituyen los
institutos de salud previ-
sional, compañías de se
guros privadas, algunas

de ellas afiliadas a las organizaciones del manteni
miento de la salud estadounidenses. La única agen
cia recaudadora del Estado, El Fondo Nacional de
Salud, entrega a estos institutos la cuota de finan
ciación -el 7 por ciento del salario-, cuando el
trabajador escoge esta opción (29). Así, pues, el
financiamiento proviene de la cotización obligato
ria del trabajador. El que carece de salario o pen
sión es subsidiado por el Estado. A diferencia de
los sistemas de seguro públicos europeos, cada per
sona tiene derecho a un paquete de prestaciones
proporcional a su aportación. Por lo tanto, el fi
nanciamiento por cotizaciones obligatorias no fun
ciona como sistema de redistribución (36). El tra
bajador que no opta por el instituto de salud
previsional, recibe servicios en el sistema nacional
de salud o en clínicas privadas. El Fondo Nacional
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de Salud solo cubre una parte del costo del servi
cio, el resto lo pone el usuario, excepto la pobla
ción indigente (29). La atención de salud está or
ganizada a partir de su fragmentación y descentra
lización, pues la atención primaria y hospitalaria
han sido trasladadas a las municipalidades y a re
giones de salud respectivamente (29, 36).

Dado que los asegurados en un instituto de sa
lud previsional pueden recibir atención gratuita en
el sistema público, cuando la atención que requieren
no está cubierta por la póliza, resulta que los más
pobres subsidian a los más ricos; aparte que el go
bierno subsidia al sector privado en los institutos de
salud previsional. Como es natural, los ricos saben
aprovecharse mejor de los subsidios que los pobres.
Aunque solo el 22 por ciento de la población está
asegurada en un instituto de salud, ésta consume el
43 por ciento de la atención médica del país, pese
a que cubre familias más pequeñas, población más
joven y sana que los beneficiarios directos del Fon
do Nacional de Salud (29). Solo el 3.2 por ciento
de los pacientes cubiertos por los institutos de sa
lud tiene más de 60 años, en comparación con el
12 por ciento de pacientes del sector público y el
8.9 por ciento de la población general (17).

Las aseguradoras privadas tienen una rentabili
dad muy alta, pues operan con unos márgenes del
20 por ciento, debido a la cuidadosa selección de sus
clientes, la cual incluye la transferencia de trabaja
dores jubilados y enfermos crónicos al sistema pú
blico, y debido también a la limitada oferta de servi
cios y al aumento del co-pago y del deducible (29).

Sea de forma independiente o combinada, pú
blico y privado, los servicios clínicos y los medi
camentos son difíciles de regular, sus mercados fa
llan e incluso fracasan cuando son prestados de for
ma privada. La intervención innecesaria o un trata
miento más intenso del requerido son práctica co
mún entre los médicos. Los farmacéuticos privados
no regulados también prescriben exceso de fármacos
de precio elevado. Estos representan entre el 30 y el
50 por ciento del gasto de la atención médica, en los
países pobres, mientras que en los ricos solo es del
15 por ciento. China, que ha desplazado el servicio
preventivo y ha dado prioridad al curativo, es un
buen ejemplo del exceso de utilización de medica
mento. De tal manera, que, en 1993, representaba
el 52 por ciento del gasto de salud (58).

El mercado privado ha universalizado el uso
excesivo de la alta tecnología. En Tailandia, por
ejemplo, el sector privado cuenta con tanto o más
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equipo de esa clase que el sector privado de la
mayor parte de países europeos, pese a que su in
greso per cápita es mucho más bajo y a que las
enfermedades son diferentes (58). Uno de los ar
gumentos utilizados para justificar la penetración
del mercado privado en el fondo de la seguridad
pública sostiene que la seguridad social pública es
preferencial y establece una diferencia innecesaria e
injusta, pese a que fue impulsada como un logro y
fue comprendida por los pocos beneficiados como
una reivindicación y por los no beneficiados como
una "prestación" a la cual aspirar. Pese también a
que la seguridad social pública ha hecho de valladar
contra la pauperización de los beneficiarios - y de
los gremios profesionales- y a haber representa
do, en la mayoría de casos, un esfuerzo conjunto
de Estado, empresa privada y trabajadores.

Este argumento fue utilizado por los "exper
tos" que respaldaron la propuesta para reformar la
salud en El Salvador (ANSAL) -algunos de los
cuales integran la recién conformada Comisión Na
cional de Seguimiento de la Reforma Integral de
Salud- (2, 74, 64). Estos expertos fueron más le
jos aún, cuando propusieron reorganizar la aten
ción especializada y hospitalaria, pues, según ellos,
la administración privada es más eficiente que la pú
blica. Por 10 tanto, pidieron privatizar el Ministerio
de Salud Pública y el Instituto Salvadoreño del Se
guro Social, el establecimiento del seguro médico
hospitalario obligatorio y universal, la introducción
de canasta ampliada pagada por el usuario, subsi
dio para el paciente pobre, la creación de un fondo
nacional de salud, el pago per cápita, la gerencia
de la atención médica y la reducción de aportes y
beneficios de los asegurados del seguro social en
un 50 por ciento (2).

La penetración del sector privado en la salud
ha llevado a que los sistemas de salud públicos
deban atender a los pacientes más vulnerables con
menos personal y también, con frecuencia, menos
preparado. El sector privatizado y el hipertrofiado
por el consumismo absorben los recursos del siste
ma público (58), el cual, por otro lado, ha subsi
diado su formación en las facultades de medicina
de las universidades públicas o en las de las uni
versidades privadas, cuyas cuotas no cubren la prác
tica en sitios públicos.

Frente al sistema de salud chileno, modelo de
política neoliberal, se suele presentar el costarri
cense como ejemplo de servicio público, a través
de su Caja de Seguridad Social. Aunque se ha re-
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sistido al embate neoliberal, la Caja ha debido ex
perimentar con la participación del sector privado,
en concreto con la llamada medicina de empresa.
Esta modalidad permite que la empresa contrate
un médico para atender a los trabajadores, en una
clínica, en sus propias instalaciones. Sin embargo,
los trabajadores tienen acceso al servicio de diag
nóstico, tratamiento y hospitalización del sistema.
Otra modalidad es la medicina mixta, la cual per
mite a los beneficiarios de la Caja acudir a un mé
dico privado, a quien pagan directamente la con
sulta, pero continúan recibiendo los beneficios de
aquélla. Una tercera modalidad es la de las coope
rativas de salud, conformadas por médicos organi
zados, a la cual la Caja traslada fondo a cambio de
proporcionar servicios a los habitantes de un área
geográfica, que opten por esta modalidad. Al ha
cerlo, conservan el derecho de ser referidos a un
hospital de la Caja. Finalmente, la Caja compra
servicios de diagnóstico de alta tecnología a em
presas privadas y contrata farmacias privadas (29).
La Caja ha intentado contratar servicios auxiliares
como el de hostelería, pero el sector privado no se
mostró interesado.

La crisis económica también ha obligado a Cuba
a reformar el sector salud; sin embargo, mantuvo
el sistema como prioridad gubernamental, así como
su carácter único y público. El presidente del Ban
co Mundial felicitó al gobierno cubano por su tra
bajo en salud y educación. Mientras que Nicara
gua con un sistema mixto de "mercado regulado",
financiado por fuentes externas, co-pago y sector
privado, se hunde en el absurdo. Pretende que su
Ministerio de Salud descapitalizado y sin poder real
cree un "mercado regulado", mientras una elevada
proporción de la población trabaja en el sector in
formal, no paga impuesto ni está afiliada al seguro
social, el cual solo cubre al 4 por ciento (17).

En síntesis, el modelo mixto de público y pri
vado no funciona. En la práctica es entregar dinero
público al sector privado para su propio beneficio.
Es evidente, entonces, que el enfoque debe ser pú
blico (29, 61). La privatización de la salud hace de
la vida una mercancía, comprada y vendida por las
grandes compañías de seguro y los planes de sa
lud. Si la atención supera la cobertura, es más con
veniente dejar morir al paciente que ayudar a vivir
(90). Pareciera que, tal como lo señala Deborah
Stone (90), ha llegado el momento de rebelarse
contra la pérdida de la moral social y material. Es
hora de pedir cuenta a los políticos y a los grandes
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empresarios por lo que han hecho con el bienestar,
la vida y los valores de la población.

San Salvador, septiembre de 2003.
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