Al oido de aquellos interesados
en la Reforma de Salud'

Ernesto A. Selva Sutter’

condiciones para evitar el fracaso.

Resumen

La globalizacién nos enfrenta a una reforma de salud inspirada por
el Banco Mundial que tiende al individualismo y a la privatizacién
de los servicios, los cuales serian ofrecidos y cumplidos segin la
capacidad de pago del demandante o limitados a “servicios bisi-
cos” insuficientes para quienes no pueden pagar. Aunque se podria
optar por una reforma que ofreciera y cumpliera esos servicios de
manera universal y que los financiara solidariamente, ambas opcio-
nes exigirfan superar muchos defectos y construir ciertas pre-

1. Introduccién

Después de haberse atestiguado en El Salva-
dor la implementacién desafortunada de tantas
promesas relacionadas con la salud, tales como:
planes decenales de salud; propuestas de atenci6n
primaria en salud comprensiva; estrategias de sa-
lud para todos en el afio 2000, para no mencionar
los menos o nada prometedores paquetes de aten-
cién primaria selectiva®; sistemas locales de salud
y principalmente los planes de ajuste estructural y
las estrategias de inversién en salud preparados

por los bancos del sistema financiero internacional,
en algunos casos con el apoyo de organismos in-
ternacionales de salud como la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) —cuando acaso deberia ser
al revés— y luego de haberse atestiguado la indife-
rencia e incluso la agresividad en contra de pro-
puestas locales de reforma (Homedes, Paz, Selva,
Solas y Ugalde, 1999; Homedes y Ugalde, 1999;
Selva, 1999a; Ugalde, et al., 1999; Ugalde, et al.,
1996; Werner, 1995; World Bank, 1993), no queda
mucho optimismo porque nuevas propuestas sean
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atendidas; sin embargo, el presente escrito se ela-
bora para atender la responsabilidad de decir aque-
llo que al respecto es conocido, y existe la necesi-
dad de decirlo por aquellos que no pueden hacer-
lo.

Son muchas ya las opiniones que destacan
que en El Salvador, y quizds en muchas partes del
mundo, se impone la necesidad de una reforma del
sistema de salud con orientacion poblacional. Es
decir, con auténtica orientacion epidemiolégica,
privilegiando el enfoque de la colectividad en con-
traposicion al enfoque del individuo; con la mira
de rescatar la nocién de que la razén fundamental
para que las personas decidan o acepten formar
comunidades o sociedades es, consciente o incons-
cientemente, la esperanza de realizaciones colecti-
vas, lo cual tiene siempre como base las condicio-
nes materiales de vida. La finalidad de este tipo de
reforma no puede ser mds que la realizacién colec-
tiva, la realizacion de las necesidades humanas
fundamentales en la colectividad, el bienestar
humano generalizado o, para ponerlo en términos
mds practicos, la expresion éptima de la relacion
entre el desarrollo con rostro humano y el creci-
miento econémico (Selva, 1992, 1998).

No estd de mds insistir en la orientacion au-
ténticamente epidemioldgica de tal reforma. Aun-
que la epidemiologia clasica, acertadamenie sena-
lada como la epidemiologia de la exposicion
(Wing, 1994), siempre ha privilegiado el estudio
de la poblacién, lo ha hecho de modo similar al de
la biomedicina: partiendo de la exposicién de las
personas a diversos agentes-causa de enfermedad
y tendiendo a aislar individuos y acontecimientos
del contexto (Wing, 1994); conceptuando la po-
blacién como una suma de individuos y recono-
ciendo que la enfermedad y la salud tienen bidi-
mensionalidad, en tanto que presentan una dimen-
sién individual y otra colectiva, o en tanto que son
fenémenos biolégicos a nivel individual y social a
nivel colectivo. Mds bien, ha sido la epidemio-
logia socionatural-estructural la que ha dado mas
solidez al enfoque epidemiolégico-poblacional, al
demostrar que la salud y la enfermedad individua-
les son un mito; al establecer que la salud y la
enfermedad sélo tienen una dimensién auténtica o
fundamental, la cual es colectiva; y al senalar que
lo que usualmente consideramos como salud o en-
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fermedad individuales son expresiones episédicas
y carentes de autonomia de procesos colectivos
mas amplios y fundamentales, que se encuentran
articulados a través de diversas vias al contexto en
que ocurren Y son, al igual que éste, socionaturales
en esencia (Selva, 1992, 1998, 1999a).

Lo que consciente o inconscientemente se de-
sea y necesita es una reforma que, entre otras co-
sas, esté orientada por la epidemiologia socio-
natural y persiga el objetivo de realizar la necesi-
dad humana fundamental para el desarrollo con
rostro humano que es la salud (Selva, 1992, 1998).
Para ello se impone una revolucién saludable que
verdaderamente se fundamente en y promueva la
equidad, la calidad de atencién curativa, paliativa
y preventiva, asi como la calidez de atencién sin
discriminaciones de ningin tipo, incluyendo aque-
lla determinada por incapacidad econémica. Una
reforma que, sin embargo, tome en cuenta elemen-
tos economicos y asi persiga la eficiencia; que sin
ser economicista se preocupe por los ambientes
ocupacionales de los ciudadanos; una reforma con
respeto al medioambiente, que satisfaga y em-
podere al consumidor participe obligado en la con-
formacién de la misma. Sin embargo, uno de los
problemas es que ahora existen multiples propues-
tas de reforma que parecen tener los mismos objeti-
vos y estar apoyadas, al menos de acuerdo con cier-
tos aspectos del discurso que las acompana, en prin-
cipios y paradigmas que lucen similares; pero que
difieren en lo fundamental y por ello es necesario
aclarar muchos componentes de cada una de ellas.

Cualquier trabajador del drea de las ciencias
de la salud comprendera las diferencias en térmi-
nos de prevencién, promocién, atencion, segui-
miento, rehabilitacion, etc., que surgen cuando
consideramos un caso de diarrea como un caso de
desequilibrio electrolitico, que cuando lo conside-
ramos ademds como lo que realmente es: un esta-
do agudo de deficiencia nutricional del cual proba-
blemente el nifio comidn salvadoreno que lo sufra
no se recupere en toda su vida. El ejemplo sirve de
apoyo para presentar una primera razon por la cual
pueden haber tantas reformas que son, a la vez,
tan similares y tan diferentes: el concepto de salud
que las orienta. Quizd mas correctamente, €l con-
cepto sobre los procesos de salud-enfermedad que
las orienta.
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2. {Reforma ahora! Conceptos y principios que
justifican y orientan los principales tipos de
reforma

v Si conceptuamos la salud como una necesidad
humana fundamental para el desarrollo y, por lo
tanto, como un derecho humano fundamental; si
la conceptuamos como una necesidad que solo
puede realizarse relativamente mediante la satis-
faccion constante de otras necesidades humanas
fundamentales (la subsistencia, la proteccién, el
afecto, el entendimiento, la participacion, la re-
creacién, la creatividad, la identidad y la libertad),
en interaccion con acciones especializadas prove-
nientes de y ejecutadas por un sector salud reor-
ganizado y reorientado justamente para la realiza-
cion de tal necesidad (Selva, 1992, 1998), una re-
forma del actual sistema de salud en cualquier par-
te del mundo resulta un imperativo.

Como aceptar tal concepto implica estar cons-
ciente de que la realizacién de una necesidad hu-
mana fundamental (la salud, en este caso) no es un
fenémeno absoluto o terminado, no hay necesidad
de insistir que con tal reforma se persigue una
meta cuyo logro implica esfuerzos permanentes y
una relacién de consolidacién-deterioro o cambio
constante; ni hay necesidad de insistir en que el
logro de esa meta exige esfuerzos colectivos,
interdisciplinarios y que es un fenémeno contra-
entrépico (Selva, 1992, 1998, 1999b).

Tampoco hay que enfatizar entonces la nece-
sidad de que tal tipo de reforma tenga caracter ra-
dical, socionatural, epidemioldgico-poblacional,
interdisciplinario; que exige la investigacién
constante como fuente de orientacién y evaluacién
—con base en que no existen hechos absolutamen-
te agotados— y que debe tener como su meta la
realizacion colectiva; es decir, el bienestar colecti-
vo (Selva, 1992, 1998, 1999b). Entonces, no es
necesario insistir en que la realizacion de la nece-
sidad humana fundamental salud es motor y
objetivo del desarrollo con rostro humano (Selva,
1992, 1998).

v’ si, por otra parte, concebimos la salud simple-
mente como la ausencia de enfermedad, o como

normalidad, y la enfermedad la concebimos igual-
mente segin términos técnicos propios de la
biomedicina, tal concepcién podria resultar ficil-
mente en justificacién de otro tipo de reforma ca-
racterizado por la medicalizacién del sistema y, en
el mejor de los casos, por el énfasis en eliminar o
paliar la enfermedad del paciente individual, tal
como se ha venido haciendo en el mundo
biomédico. Este concepto podria justificar refor-
mas que recuerdan aquello que “las cosas deben
cambiar para poder continuar como estaban”.

Basados entonces en las diferencias entre los
conceptos orientadores, y para fines practicos, di-
remos que existen ahora dos corrientes o tipos
principales de reforma sectorial, o dos clases prin-
cipales de reforma en nuestro medio. Es sobre la
base de esta separacién fundamental que continua-
mos el presente escrito.

Ciertamente, la definicion apropiada de salud
es la primeramente expuesta, o sea aquella que
identifica a la salud como una necesidad humana
fundamental para el desarrollo, destaca su cardcter
dindmico y cambiante, le asigna una causalidad
estructural y una esencia socionatural (Selva,
1992, 1998, 1999b); y una reforma del sistema de
salud orientada por ella es posible!. Sobre todo,
resulta sostenible el que sea posible organizar ser-
vicios de salud que “gratuitamente” provean co-
bertura universal de calidad en El Salvador; servi-
cios en los cuales las intervenciones o atenciones
sean ofrecidas a través de un proceso de priori-
zacion® correspondiente con el perfil epide-
mioldgico presentado; organizar servicios en los
cuales las intervenciones sean cumplidas segiin la
necesidad del demandante; los costos sean asumi-
dos solidariamente por aquellas personas que me-
dren del sistema econdmico imperante y que la
recaudacion del financiamiento sea fundamental-
mente via impuestos progresivos, como es la expe-
riencia en muchos paises desarrollados y subdesa-
rrollados que han querido afrontar la problemadti-
ca de esta manera. Esta premisa, que incluye prin-
cipios importantes, esta sustentada por lo discutido
en y documentado por diversos estudios, los cua-
les senalan que en América Latina hay recursos

4. Cabe seialar que la Organizacién Mundial de la Salud conceptia la salud como el completo bicnestar fisico,

mental y social.

5. En Suecia, se priorizd con base en tres principios a los cuales se les asigné importancia en orden descendente:
dignidad humana (independientemente de caracteristicas personales o de funciones sociales), necesidad-solidari-

dad y costo-efectividad (“The World Health...”, 1999).
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suficientes para organizar servicios de salud soli-
darios y equitativos que cubran las necesidades de
atencién ambulatoria, incluyendo especialidades;
asi como servicios hospitalarios basicos cuyo gra-
do de sofisticacion dependerd de lo que pueda
ofrecer cada pais para toda la poblacién, o virtual-
mente para la totalidad: alrededor de un 90 por
ciento de ella (Homedes, et al., 1999; Homedes y
Ugalde, 1999; Ugalde, Caiias, Castillo, Paz, Selva
y Solas, 1996).

En efecto —tal como lo sefialan Homedes y
Ugalde (1999)—, Chile, Costa Rica y Cuba son
paises que han alcanzado tasas virtualmente uni-
versales de cobertura con calidad indiscutida en el
medio latinoamericano y lo han hecho con menos
dinero gastado anualmente per cdpita en salud
(GPCS) o con poco mds del que gasta El Salva-
dor. Citando cifras de 1995 y 1996 (suficiente-
mente buenas para OPS/OMS), Cuba lo ha logra-
do con un GPCS de 106.00 ddlares y un porcenta-
je del producto interno bruto que se gasta en salud
(PIBS) del 9,0 por ciento; Costa Rica con un
GPCS de 224.00 délares y un 8,6 por ciento de
PIBS y Chile lo ha logrado con un GPCS de
331.00 délares y un 8,0 por ciento PIBS (Ho-
medes y Ugalde, 1999). Por otra parte, El Salva-
dor no lo logra con un GPCS de 158.00 délares y
un PIBS de 6,8 por ciento (Homedes y Ugalde,
1999), datos que hablan mas de ineficiencia que
de imposibilidad; de disparidades en la asignacidn,
que de escasez real de recursos.

Las tasas de inmunizacion de la nifiez en Cos-
ta Rica y en Argentina exceden a las alcanzadas
en Estados Unidos, a pesar de la menor inversion
per cdpita en salud (Perez-Stable, 1999).

Ademds, la premisa antes sefialada también
estd sustentada por estudios que permiten afirmar
que la solidaridad y el riesgo compartido son prin-
cipios basicos no negociables, que cualquier siste-
ma de salud debe preservar y que cualquier modelo
de reforma debe incluir (Homedes y Ugalde, 1999).
También estd fundamentada —a riesgo de parecer
roméntico— por estudios que dicen que no es ético
ni humano darle un caracter lucrativo a las activida-
des dirigidas a mejorar la salud individual o colecti-
va, sobre todo CUANDO EL ENRIQUECIMIEN-
TO SE HACE A EXPENSAS DE LA CALIDAD
DEL SERVICIO (Homedes y Ugalde, 1999); pero
sobre todo —insistimos—, esta posicion estd res-
paldada por experiencias como las de Chile, Cana-
di, el Reino Unido, Costa Rica, Cuba, elc.; asi
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como por lo establecido en diversos estudios que
sefialan que si el desperdicio y el malmanejo se
redujeran en el sector piblico de los servicios de
salud de la mayoria de paises de América Latina,
la mayor parte de ellos podrian ofrecer paquetes
comprensivos de salud a virtualmente toda la po-
blacién, y no dnicamente canastas basicas (Home-
des, et al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999; Ugal-
de, et al., 1996; World Health Organization
[WHO], 1999). Se sospecha que la obtencién, el
almacenamiento, la distribucidn, la receta y el uso
de medicamentos constituyen las principales razo-
nes del desperdicio prevalente en los sistemas de
salud. Existen estudios que indican que la magni-
tud del malmanejo y del desperdicio relacionada
con la cadena de los medicamentos (obtencion al-
macenamiento, distribucién, receta y uso) es tal,
que en algunos paises africanos tnicamente 12 por
ciento del total de lo invertido por los gobiernos
en cllos alcanza al paciente en la forma de medi-
camentos de buena calidad (Kutzin, 1995).

Otros reportes de aplicacion mas general se-
fialan que hasta 12 por ciento de la inversién pi-
blica en salud (no sélo la inversién en medicamen-
tos) es objeto de malmanejo a través de la utiliza-
cion inapropiada de medicamentos a través de la
obtencién, almacenamiento, distribucion, receta y
uso inapropiado de ellos (Homedes, et al., 1999).

La premisa-principio antes postulada propone
un servicio de atencién de salud “gratuito”, uni-
versal, de primera calidad, en el cual las interven-
ciones ofrecidas (a través de un sisterna de prio-
rizacién) sean cumplidas segin la necesidad del
demandante y los costos sean asumidos solidaria-
mente por quienes medran del sistema econémico
imperante, cuya reanudacion sea efectuada funda-
menialmente via impuestos progresivos; ademds,
estd fundamentada también en las conclusiones
obtenidas y publicadas por la OMS en 1999, con
base en su andlisis de la situacién de salud mun-
dial (WHO, 1999).

En efecto, aparentemente retractindose de las
acciones propiciadas junto con el Banco Mundial
(Word Bank, 1993), la Organizacién Mundial de
la Salud nos proporciona ahora apoyo tedrico y
practico (experiencial) enfatizando que: aunque
cobertura universal no significa ofrecer y cumplir
toda intervencién para todos, la cobertura de un
sistema de salud debe ser para la poblacion entera;
enfatizando también que la manera mas equitativa
de financiar el sistema, y al mismo tiempo de
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crear acceso igualitario a todas las personas con
necesidad comparable, es diluyendo el riesgo de
financiamiento mediante un sistema implementado
por el gobiemo y fundamentado en la recoleccién
de impuestos generales de una manera progresiva
“que rescata proporcionalmente mis del ingreso
del rico que del pobre” (WHO, 1999). La OMS
condena al pago directamente del bolsillo (y con-
secuentemente a la respuesta de mercado, el segu-
ro privado) como la forma mas desorganizada e
inequitativa de pago por la atencién de salud,
puesto que hace recaer sobre el pobre la carga fi-
nanciera desproporcionadamente (WHO, 1999).

Es claro, entonces, que la reforma orientada
hacia la concrecién de la salud como necesidad
humana fundamental para el desarrollo es la que el
sistema de salud de El Salvador exige, que esta es
la reforma que los salvadorefios merecemos, inclu-
so la que la mayoria deseamos quiza sin saberlo y
la que, por lo tanto, deberiamos tener.

Sin embargo, hay suficientes razones para
sospechar que no es ésta la reforma de la que tan
insistentemente se ha venido hablando en El Sal-
vador desde mds o menos 1993, aunque se le
acompaiie del discurso que destaca objetivos de
equidad, eficiencia, calidad, calidez y satisfaccion
del usuario; discurso que tiende a ocultar lo discu-
tible de las prescripciones propuestas por sus
auspiciadores para alcanzar tales objetivos (Home-
des, et al., 1999; Ugalde, et al., 1996).

Esta otra reforma o este otro tipo de reforma
que es parte de la imposicién de politicas globales
por parte de los organismos financieros internacio-
nales, mas abiertamente por el Banco Mundial
(BM), es la reforma que no nos conviene a los
salvadorerios. Y es que el rol protagénico del Ban-
co Mundial y del Banco Interamericano de Desa-
rrollo (BID) se evidencié desde que se implanta-

ron de manera mas formal los programas de ajuste
econémico y la restriccién del déficit fiscal en los
paises de América Latina y del Caribe durante la
década de los ochenta (Wemer, 1995); pero en
forma més definitiva, tal protagonismo se eviden-
cié con la publicacién en 1993 del documento “In-
vertir en salud” elaborado por el Banco Mundial
con la colaboracién de la Organizacién Mundial
de la Salud (World Bank, 1993), en la que se esta-
blece lo que algunos consideran los parametros de
lo que podria ser un paradigma para orientar la
formulacién de politicas, prioridades y estrategias
nacionales de salud en los paises en desarrollo
(Selva, 1999a). Tal forma de orientacion o para-
digma es de naturaleza biomédica-neoliberal-
consumista®.

Esta publicacién bancaria (World Bank,
1993), la cual ya con su titulo nos dice mucho de
sus origenes y de sus objetivos —lo cual no nos
deberia permitir olvidar que banco es banco y su
negocio es prestar al interés— es la base para la
modalidad operacional de proyectos de reforma
sectorial en salud que a su vez forman parte de
los programas de modernizacion del Estado (Sel-
va, 1999a).

Si tomamos en cuenta que las propuestas con-
tenidas en esa publicacidon del Banco Mundial es-
tdn presentadas de manera que en una primera lec-
tura resultan con un alto grado de coherencia y
sustentacién empirica (World Bank, 1993) y que
de todas maneras tienen tras de si el peso y apoyo
de todos los instrumentos de “persuasion” que las
instituciones financieras internacionales nos han
demostrado poseer a la hora de influir en la for-
mulacion de politicas macroeconémicas de los
paises en los cuales intervienen, podemos comen-
zar a encontrar la explicacién de por qué la refor-
ma sectorial en salud propuesta por el Banco
Mundial es retomada de inmediato y sus posturas,

6. Diferenciamos el consumismo del consumo racional organizado y necesario de bienes materiales para el desarro-
llo del ser humano. Consumismo implica erigir a los bienes materiales como fines en si mismos; virtualmente
poner la vida al servicio del bien producido como parte de una carrera de produccién-distribucién desbocada que
se entroniza en una sociedad en la que dominan el interés privado egoista y la intencién productivista.
Biomédica es aquella corriente dominante en la medicina que en la practica conceptualiza a la salud como la
ausencia de la enfermedad y establece tal ausencia con base en la ausencia de sintomas y signos, y ademds
comprobando que los valores de ciertas caracteristicas fisiologico-bioquimicas de los individuos se encuentran
dentro del espectro de los valores normales correspondientes. La causa ultima de la enfermedad es, para esta
corriente, \nica, simple, generalmente externa y unidireccional, de caricter biolégico o xenobidtico que en la
prictica no admite componentes sociales. Tanto la salud como la enfermedad son fenémenos fundamentalmente
individuales de acuerdo con esla interprelacién; las correspondientes versiones colectivas representan la suma de

casos individuales (E. Sclva, 1992, 1998, 1999b).
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objetivos, indicadores, etc., son repetidos a coro y
citados por muchos “entendidos”, aun sin tener
plena comprensién de ellos. Esto iltimo podria
parecer innecesariamente ofensivo, pero como
ejemplo, podria decirse que es dificil encontrar
una explicacion plena a c6mo se obtiene el indica-
dor novedoso ahora citado por muchos y utilizado
en tal publicacién: los “afios de vida ajustados a la
discapacidad” (AVADS, DALY en inglés) con
base en lo expuesto en los textos del Banco Mun-
dial o con base en explicaciones de conferencistas
expertos. Esto es un hecho, aunque por otra parte
sea posible llegar segin lo planteado en los escri-
tos a la conclusion de que tal indicador valora los
anos de vida perdidos de acuerdo con la edad y el
potencial de trabajo de los individuos; de manera
que los nifos, los enfermos, discapacitados y
aquellos que hacen trabajo que no se considera
productivo, por ejemplo las mujeres que trabajan
en el hogar, quedan en desventaja. También es po-
sible concluir que tal indicador, no es reducible a
una medida del nimero de afios de vida saludable
que cualquiera pierde al sufrir alguna enfermedad.

Asi podemos comenzar a entender por qué
este tipo de reforma, cuyas prescripciones no nos
permiten dar por seguro beneficios en términos de
salud integral, y salud poblacional, pero cuyos
costos ciertamente deberemos cubrir, si es en-
tusiasmadamente considerada y virtualmente re-
tomada por gobiernos y “expertos” locales y la tan
necesaria y ansiada reforma orientada por la
epidemiologia socionatural hacia la realizacion de
la necesidad humana fundamental salud no es si-
quiera considerada.

Asi nos podemos explicar por qué tan de re-
pente (a partir de 1993) una gran cantidad de go-
biernos, particularmente aquellos de paises con in-
gresos bajos o medios, comienzan a hablar de una
reforma en salud; la cual en diferentes partes del
mundo muestra caracteristicas que coinciden mar-
cadamente, cuando antes gobiernos con orienta-
cién similar se negaban a hablar del tema, cuando
alin hace sélo quince afios podia ser un acto peli-
groso proponerles reformas de cardcter epidemio-
l6gico-poblacional que hablaran de equidad, efi-
ciencia, transparencia, calidad y satisfaccion del
usuario. Quiza la diferencia tenga que ver con que
ahora lo especial, ademas de ese entusiasmo gu-
bernamental colectivo y esa marcada y extendida
coincidencia de ideas, es que esta reforma es fi-
nanciada en tales paises por agencias internaciona-
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les y por bancos multilaterales; que estd funda-
mentada en principios neoliberales; que estd sien-
do implantada por “expertos” extranjeros influen-
ciados fuertemente por la ideologia de sus agen-
cias y que tal reforma estd inmersa en un contexto
de cambios gubernamentales que han surgido
como consecuencia de cambios en ideologias eco-
némicas, presiones de donantes y restricciones fis-
cales (Homedes, et al., 1999; Homedes y Ugalde,
1999; Perez-Stable, 1999; Selva, 1998, 1999a;
Stoker, Waitzkin e Iriart, 1999; Ugalde, et al.,
1996; Werner, 1995).

El planteamiento comprendido en esta seccién
y la decision que se pueda tomar con base en él,
son elementos criticos para establecer la justifica-
cion y la orientacion de la reforma o los cambios
que decidamos impulsar en el sector salud.

3. Relacién entre la reforma al estilo Banco
Mundial, la modernizacién y la privatiza-
cion del sector salud

El hecho de que el Banco Mundial trate de
imponer una reforma en salud no es necesariamen-
te el problema, como tampoco lo es escuchar la
propuesta de reforma BM/OMS y los ofrecimien-
tos de financiamiento; tampoco es necesariamente
negativo escuchar, analizar y sopesar las condicio-
nes en que se ofrece tal financiamiento. Después
de todo es bien sabido que quien paga la miisica
pide la cancién y muchos creen que el Banco
Mundial es el que paga y que lo hace en muchas
dreas y aunque no sea asi, al menos ofrece présta-
mos. Tampoco es negativa una parte del discurso
acompafante que incluso en determinado momen-
to parece seialar acertadamente la grandeza de la
problemitica por superar; en realidad (World
Bank, 1993), el problema lo constituyen las pres-
cripciones o estrategias propuestas e incluso im-
puestas.

El problema —entre otras cosas— es que aun-
que algunos “entendidos” hagan todo un argumen-
to de que modernizacién no es lo mismo que
privatizacién y de que ésta no es tan mala, o de
que modemizar no implica privatizar; y a pesar de
que estrictamente tengan razén en cuanto a que no
son lo mismo y en cuanto a que modemizar no
implica privatizar, es un poco ingenuo no caer en
la cuenta de que la globalizacién con sello neoli-
beral que vivimos, las politicas de intervencion
que la precedieron, la crisis de la deuda externa,
los programas de ajuste estructural, las propuestas
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de restriccion del déficit fiscal, la modemizacién
global y las reformas sectoriales promovidas por
organismos internacionales no solo estin intima-
mente relacionadas, sino que ademas tienen a la
privatizacién como uno de sus objetivos; enten-
diéndose por la mejor expresion de privatizacion,
para que no nos equivoquemos, la transferencia de
las funciones y/o la propiedad del sector piiblico a
manos privadas, con el fin de crear los muy nece-
sitados espacios para la valorizacién del capital
acumulado en muy pocas manos y con el prop6si-
to de satisfacer afanes de lucro o al menos con el
fin de reducir los gastos estatales para poder pagar
la deuda externa y/o su servicio, la cual fue con-
traida de manera irresponsable por algunos gobier-
nos (“La modernizacién posible”,... 1996;
Fishlow, 1995; Hinkelammert, s.f.; Homedes, et
al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999; Kutzin, 1995;
Mera, 1992; Selva, 1998, 1999a; Wemer, 1995).

Es ingenuo pensar que la privatizacion y el
neoliberalismo no estin intrinsecamente unidos,
que tiene mucho sentido imponer el neoliberalis-
mo en nuestros paises sin introducir politicas de
privatizacién. Es ingenuo pensar que la tnica es-
trategia para alcanzar la privatizacion es la de pro-
ponerla e implantarla en un sélo acto y en su for-
ma mas cruda; que la transferencia de funciones a
los organismos no gubernamentales, las politicas
de cobros al usuario de los servicios publicos o de
recuperacion de costos en tales servicios, la clara
privatizacion de los servicios auxiliares, las canas-
tas basicas subsidiadas mediante seguros piiblicos
o privados y la contratacion de médicos para pro-
veer servicios ambulatorios privados a través de
versiones de organizaciones de mantenimiento de
la salud (HMO, en inglés) son hechos aislados que
no son parte de un programa de privatizacion de
mayor profundidad o crudeza (D. Blumenthal,
1999; Bonnie Booth, 1999; “La modernizacion
posible”, 1996; Fishlow, 1995; Foubister, 1999;
Homedes y Ugalde, 1999; Mera, 1992; Perez-
Stable, 1999; Selva, 1999a; Stoker, et al., 1999).

Es ingenuo ignorar que por indicaciones del
Banco Mundial muchos de los gobiernos de paises
pobres que siguen sus dictados estdn recurriendo a
canalizar hacia el sistema nacional organizado de
salud el gasto que individuos y familias efectian
directamente de su bolsillo (el cual, actualmente
se produce en su mayoria fuera del sistema) para
devolverlo a los mas pobres de los pobres en for-
ma de paquetes minimos de salud (Kutzin, 1995).

Este gasto puede ser tan alto como para repre-
sentar entre el 50 y el 80 por ciento del gasto na-
cional en salud (Africa Subsahariana e India, res-
pectivamente) (Kutzin, 1995). En El Salvador, el
gasto que efectian directamente de su bolsillo in-
dividuos y familias representa aproximadamente
57.5 por ciento del gasto nacional total (Comision
Técnica..., 1998).

Es ingenuo ignorar (puesto que ha sido divul-
gado ampliamente) que esta prescripcion bancaria
obedece a que el Banco Mundial ha concluido que
el gasto privado en salud tiene el potencial de su-
perar el problema que tienen muchos paises de in-
gresos bajos: financiar el costo de proveer un pa-
quete minimo de medidas de salud piblica y de
servicios clinicos a toda la poblacion, pues su cos-
to excede el nivel actual de gasto gubernamental,
aun asumiendo que los recursos sean distribuidos
y gerenciados adecuadamente (Kutzin, 1995).

En relacién con esto, también es ingenuo ig-
norar que segin el Banco Mundial para los paises
de bajo ingreso, la prescripcion es movilizar recur-
sos adicionales (privados) para servicios esencia-

AL 0iDO DE AQUELLOS INTERESADOS EN LA REFORMA DE SALUD 579

Digitalizado por Biblioteca "P. Florentino Idoate, S.J."
Universidad Centroamericana José Simeén Canas



les ofrecidos piiblicamente a los pobres, lo que
implica también considerar opciones tales como la
expansion de los cobros al usuario de los servicios
proveidos piblicamente; mayor cooperacién con
el sector privado; descentralizacién y programas
de seguros de salud (Homedes, et al., 1999;
Kutzin, 1995; Selva, 1999a; World Bank, 1993).

Es ingenuo ignorar que en nuestro pais esta es
la tendencia y que, aunque se esté aumentando el
gasto publico y privado en salud, tal accién no se
traduce necesariamente en mejores prestaciones
para el usuario.

Es ingenuo pasar por alto lo que con toda cla-
ridad se presenta en editoriales y articulos recien-
tes de revistas cientificas tan prestigiosas como
The New England Journal of Medicine en los que
se sefala que la privatizacion en todos los niveles
es promovida por el Fondo Monetario Internacio-
nal (FMI) como parte de las politicas econémicas
actualmente dominantes y que tal medida es nece-
saria, es prdcticamente un requisito para que los
gobiernos de muchos paises dependientes obten-
gan refinanciamiento para sus deudas nacionales
sustanciales (Perez-Stable, 1999); y que, en el sec-
tor salud, una de las puntas de lanza para la
implementacion de la politica de privatizacién la
constituyen “nuevas formas de atencion conve-
niente y de tecnologia de atencién de salud” que
emergen de las reformas de salud promovidas por
los organismos ejecutores del FMI y que, entre
otras, se concrelan en sistemas de prestacion de
servicios que intentan manejar el costo de los ser-
vicios de salud, la calidad de la atencién y el acce-
so a estos servicios mediante los llamados siste-
mas de atencion manejada, gerenciada o adminis-
trada (Managed Care); los cuales, a su vez, se
pueden materializar a través de diferentes modelos
de prestacion: proveedor preferido, punto de servi-
cio o0 de HMOs (Perez-Stable, 1999; Selva, 1999a;
Stoker, et al., 1999). Este tipo de sistemas se ca-
racteriza por proveer servicios de atencion de sa-
lud —de corte marcadamente biomédico— bajo el
control administrativo de grandes organizaciones
privadas y mediante un sistema de pago por capi-
tacion (Stoker, et al., 1999).

Es ingenuo pensar que reforma neoliberal y
privatizacion sean separables cuando de diferentes
publicaciones, incluyendo alguna de organismos
tan autorizados como OPS/OMS, se puede extraer
claramente que la privatizacion de los servicios de
salud, entendida como la transferencia de la res-
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ponsabilidad de la provision de servicios de salud
del sector piblico al sector privado, es uno de los
principios bdsicos de la reforma de salud (promo-
vida por el FMI o BM y BID) y que este principio
podria contradecir el derecho a la salud expresado
por la mayoria de constituciones de Latinoamérica
(Homedes, et al., 1999).

Mis ingenuo resulta no reconocer la relacién
modemizacidn-privatizacién en El Salvador, cuan-
do las medidas que el gobierno recién saliente
(1994-1999) propuso para tratar de concretar su
prioridad de modernizar el estado con el fin de
poder competir existosamente en la globalizacién
de los mercados fueron: dolarizacién de la econo-
mia, privatizacion de los activos piiblicos, reduc-
cién de aranceles, incremento de los impuestos in-
directos, reduccion del sector publico y la expan-
sion de la maquila (“La modernizacién posible”,...
1996). Como ya ha sido documentado también, de
estas medidas las que claramente han prosperado
son: el incremento del impuesto al valor agregado,
el despido de empleados estatales, la privatizacion
de los servicios publicos mds rentables y, aunque
no tan evidentemente, la reduccién real del gasto
publico, la expansién de la maquila y quiza hasta
la convertibilidad y la dolarizacién (“La moderni-
zacion posible”,... 1996). Este hecho ha permitido
que sectores preocupados por y preparados para
interpretar la realidad nacional presenten la idea
de que en la aclualidad la modernizacion se equi-
para con la privatizacion y sostengan que si se
privatizardn los servicios pdblicos mdas rentables
(aunque en las actuales circunstancias sea dificil
que el pais se modernice) porque es una moda im-
puesta por los organismos internacionales y la
ideologia neoliberal, y porque el capital nacional
y extranjero ve en ellos un drea nueva para ex-
pandirse y obtener mds ganancias y no porque la
privatizacion prometa la superacién de los proble-
mas maés grandes del pais (“La modernizacién po-
sible”,... 1996).

Esta es obviamente una modernizacién en-
frentada desde una perspectiva casi exclusivamen-
te economicista, en términos de menos Estado y
mas privatizacion y es una politica de moderniza-
cién del Estado que pretende fundamentarse en un
severo cuestionamiento al mismo y a su papel, asi
como en un proceso de magnificacién de las virtu-
des del sector privado sujeto directamente a las
leyes del mercado, pero que obviamente favorece
a los intereses del capital financiero y especulativo
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(“La modernizacién posible”,... 1996; Hikelam-
mert, s.f).

Para evitar equivocos debe senalarse que,
usando muchas palabras de otros, la moderniza-
cion del Estado, de El Salvador entero, es necesa-
ria y posible, pero desde otros presupuestos y con
una orientacion diferente, sin confundir lo nuevo
con lo mds eficiente y eficaz; con una vision de
conjunto, unos criterios técnicos y éticos claros,
impulsada por adecuada inversion en capacita-
cion y equipos y, sobre todo, con otra mentalidad
y con enfoque de nacion (“La modemizacion posi-
ble”,... 1996).

Y es que la urgencia por privatizar no obede-
ce a tratar de resolver la legitima insatisfaccion
general de las personas en muchos paises del mun-
do, con respecto a la prestacién de servicios y al
concomitante cercenamiento de las libertades indi-
viduales y piblicas (asociadas con la estatizacion
y con la consolidacién de burocracias privilegia-
das y abusivas) (Mera, 1992). Tampoco obedede a
que sea cierto que el sector piblico sea inherente-
mente incapaz, ineficiente y corrupto y que el sec-
tor privado sea capaz, eficiente y transparente (la
verdad es que la contraposicion que equipara a la
empresa privada con capacidad, eficiencia y ho-
nestidad versus la empresa piblica con incapaci-
dad, ineficiencia y corrupcion no resiste un anéli-
sis objetivo) (“La modernizacién posible”,...
1996). La urgencia por privatizar obedece a la ne-
cesidad de crear espacios para la valorizacién del
capital acumulado en pocas manos (Hinkelam-
mert, s.f.; Montoya, 1996).

Privatizar total o parcialmente puede no ser
equivalente a modernizar; pero para el Banco
Mundial y sus aliados no tiene mucho sentido una
reforma en la que no haya reduccién absoluta o
relativa del gasto gubernamental en salud, una re-
forma en la cual no existan cargos por servicio o
seguros privados para “atencién bdsica”, atencio-
nes o canastas basicas constituidas por medidas
“costo-efectivas”, quiza total o parcialmente subsi-
diadas, pero dnicamente para grupos cada vez mas
“focalizados” (Kutzin, 1995; World Bank, 1993);
por ejemplo para “los mas pobres de los pobres”
calificados como tales ahora porque pertenecen a
una familia con ingresos de 900 colones mensua-

les y manana porque pertenecen a una con 600
colones de ingreso, lo que resulte en un gasto me-
nor. Para el Banco Mundial no tiene sentido una
reforma que no conduzca a liberar fondos para
asegurar el cumplimiento del pago de la deuda ex-
terna y/o a la clara privatizacién de la propiedad
estatal con fines de lucro.

Entonces, es pertinente enfatizar que hacer
sefialamientos a la privatizacién —la que puede
también llegar a ser una forma de expoliacién,
como una forma de privar a los sectores desposei-
dos de beneficios reivindicadores y merecidos,
que son ofrecidos a través de la actividad distri-
butiva del Estado (Montoya, 1996)— no equivale
a oponerse a la libre gestion del sector privado en
sus dreas tradicionales de desempenio o a su dere-
cho de explorar nuevas dreas de desarrollo, las
cuales pueden ajustarse a las leyes del mercado.

En sintesis, es critico plantear la relacion de
las politicas del Fondo Monetario Internacional y
del Banco Mundial o del Banco Interamericano de
Desarrollo con programas de ajuste, globalizacion,
modernizacién y privatizacién con reformas secto-
riales impulsadas por el FMI y los bancos; ésto
con el fin de aclarar en determinado caso si since-
ramente se quiere implantar una reforma de salud
porque los paises son incapaces de proveer en for-
ma eficiente servicios ambulatorios y hospitalarios
a toda la poblacién, para aclarar si ésta se impulsa
debido a la poca calidad de los servicios piblicos
y privados disponibles particularmente la de aque-
llos dirigidos a la clase trabajadora y en general a
los mas desposeidos, como clara evidencia del ge-
nuino deseo de reducir y prevenir la carga de en-
fermedad de nuestras poblaciones, persiguiendo
con ello la realizacién colectiva, la realizacion de
la necesidad humana fundamental salud; o si, por
el contrario, se quiere aprovechar el sufrimiento y
la insatisfaccion genuinos, presentes en la mayoria
de la poblacion, asi como-las claras deficiencias
del sistema existente para establecer otro sistema
de salud que también tendrd claras deficiencias
desde el punto de vista sanitario, tal como las ex-
hibe el sistema de referencia predilecto de quienes
apoyan la linea de pensamiento favorecida por el
BM, o sea el sistema de atencion de Estados Uni-
dos’. Es decir, si por el contrario, se quiere trans-

7. En la seccién Sounding Board del 17 de junio de 1999 del The New England Journal of Medicine, Blumenthal
destaca que en los ultimos 25 anos el sistema de atencién de salud de los Estados Unidos ha sido plagado por
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formar nuestro sector piblico de salud, que tradi-
cionalmente, y no sin razén, se ha desarrollado
fuera del ambito de los criterios de rentabilidad, en
otra esfera de realizacion de capital regida por
los principios de libre mercado (Hinkelammert,
s.f.); es decir, si ese sistema que aunque en forma
precaria se mantiene como un testimonio de acep-
tacién de la responsabilidad de proporcionar aten-
cién bdsica de salud de manera universal a nues-
tras poblaciones de parte de nuestros gobiernos, se
quiere desmantelar a fa-

desde si y por si mismo, inducir, animar y defen-
der los comportamientos individuales que puedan
resultar en efectos sociales positivos; es decir, que
resulten en atencion y satisfaccion de las necesida-
des basicas de la poblacion y en facilitar la vida de
las mayorias populares (“La modernizacién posi-
ble”,... 1996).

El prometido rebalse econémico no se produ-
ce en la cantidad esperada o necesaria para satisfa-
cer las necesidades de las

vor de la realizacién del
capital.

Si decidimos que lo
que esta ocurriendo en
nuestro pais es lo repre-
sentado por esta ultima
opcidn, es preciso recor-
dar que es dificil compa-
tibilizar principios de sa-

Privatizar total o parcialmente puede
no ser equivalente a modernizar;
pero para el Banco Mundial
y sus aliados no tiene mucho sentido
una reforma en la que no haya
reduccién absoluta o relativa del gasto
gubernamental en salud,...

mayorias porque el indi-
vidualismo y la logica de
realizacion de plusvalia
se lo impiden (“La mo-
dernizacién posible”,...
1996). El mercado a tra-
vés del individualismo
permite un reparto cada
vez mas desigual de bie-
nes, Servicios e ingresos,
genera més necesidad y

lud piblica o de atencidn

de salud ofrecida pibli-

camente con los principios del mercado; es decir,
resulta dificil pensar en o sostener que los servi-
cios piiblicos privatizados, particularmente aque-
llos del area de la salud, cubrirdn a un mayor na-
mero de ciudadanos y con mejor atencién
(Blumenthal, 1999; “La modernizacién posible”,...
1996; Homedes, et al., 1999; Kutzin, 1995; Perez-
Stable, 1999; Selva, 1999a; Stoker, 1999; Ugalde,
et al., 1996; Wemer, 1995; WHO, 1999). En efec-
to, los conocedores de la problemitica econdémica
ya nos han senalado que es vano esperar que el
mercado proporcione mds y mejor servicio, por-
que sus virtualidades estdn orientadas en otra di-
reccion, porque las virtualidades del mercado se
fundamentan en intereses particulares e individua-
les motivados por el afdn de lucro (“La modemi-
zacion posible”,... 1996).

El mercado no reparte equitativamente y me-
nos cuando se parte de posiciones desiguales,
como ciertamente es el caso en El Salvador; antes
de prelender conservarse puro y ser equitativo, el
mercado debe liberarse de monopolios, oligopo-
lios y carteles; tampoco el mercado ha podido,

demanda de atencién y
ejerce mds presion sobre la estructura econémico-
social y la ecoldgica (“La modernizacién posi-
ble”,... 1996). Como senalan Homedes y Ugalde al
referirse a la teoria econémica del rebalse: “de to-
dos es sabido que, con frecuencia, el desarrollo
econémico entra en conflicto con la provision de
condiciones favorables para el desarrollo saludable
de los ciudadanos; y que son las clases mas nece-
sitadas las que se ven mas perjudicadas por los
efectos negativos que tiene desarrollo econémico
en los factores socio-ambientales” (Homedes y
Ugalde, 1999); en los factores socionaturales en
general, decimos nosotros (Selva, 1992).

Si decidimos escuchar el discurso de visiones
dogmaticas que tienden a absolutizar la ideologia
de mercado, es preciso recordar también que los
experimentos asi orientados ya han producido re-
sultados indeseables (Selva, 1992), y por qué no
decirlo, quiza hasta perversos (Hinkelammert, s.f;
Kutzin, 1995; Selva, 1999a).

Justamente en reconocimiento a la influencia
del individualismo en sus economias y en su capa-

grandes y crecientes nimeros de personas no aseguradas (15 por ciento); altos y crecientes costos del sistema; la
penctrante y esparcida evidencia de calidad subdptima de atencién del mismo; restricciones crecienles al aceeso
a la atencién contratada, pérdida de la esperanza con respecto a tener acceso universal a la atencién de salud
comprensiva, elc. (D. Blumenthal, 1999). Otros autores reafirman que tantos como 43 millones de personas no
estdn aseguradas o cubicrtas por algin sistema de salud cn Estados Unidos (Bonnic Booth, 1999).
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cidad distributiva, y con la intencién de
prever las peores consecuencias de tal
influencia, es que algunos gobiernos
que administran economias de mercado
rescatan la necesidad de establecer pro-
gramas de desarrollo social que repar-
tan los frutos del trabajo, del capital y
de los recursos naturales (“La modemi-
zacién posible”,... 1996.; Homedes, et
al., 1999). Sin embargo, otros gobier-
nos, que abandonan la conduccién de
los paises al dogma del mercado libre,
soslayan el razonamiento anterior y lo
suplantan con programas de compensa-
cion social insuficientes para atender si-
quiera las necesidades seculares, menos
las crecientes, de la mayoria de la poblacién (“La
modernizacion posible”,... 1996.; Homedes, et al.,
1999). Estos programas de compensacion social
terminan siendo, ademds de un desafortunado in-
tento de distribucién equitativa, parte del intento
de vender la idea de que los efectos sociales posi-
tivos estan garantizados por y devienen automati-
camente del libre mercado; sin poderse dejar de
destacar que estos programas sociales son parie
del intento de desvirtuar que el mercado no es un
buen repartidor, encargdndose tales programas,
en el mejor de los casos, de distribuir lo que su-
puestamente el mercado deberia repartir (“La mo-
demizacion posible”,... 1996).

Si optamos por tomar en cuenta el dogma del
libre mercado, recordemos antes de tomar decisio-
nes, que tal visién impone, en principio y para to-
dos los casos, la sustitucion de los servicios publi-
cos por privados, sin importar que los unos o los
otros sean competitivos o monopolisticos; es de-
cir, sin importar la compatibilidad del resultado de
tal sustitucién con la ideologia que populariza.

Antes de tomar decisiones recordemos tam-
bién que aquellos que han profundizado en el pro-
blema nos han sefialado que dreas importantes de
la actividad econémica no pasan por el mercado,
que los llamados bienes publicos —aquellos que
pueden ser consumidos o utilizados por muchos
simultinea, inconsciente o incluso involuntaria-
mente— no pasan por el mercado; que tampoco la
herencia, la transferencia habitual de dinero de pro-
veedores a dependientes dentro de la familia o el
trabajo de ama de casa pasan por el mercado; que

tampoco pasan por €l donaciones a instituciones y
que, irénicamente, en las grandes empresas transna-
cionales son las decisiones centrales, no el merca-
do, las que rigen su funcionamiento y que, dentro
de ellas, la planificacién se extiende y el mercado
disminuye su influencia en la medida que crecen y
controlan la mayor parte de la actividad econémica
(“La modemizacién posible”,... 1996). En otras pa-
labras, antes de decidimos es conveniente recordar
que el mercado no solamente no es universal, sino
que, ademds, tiene defectos (“La modernizacion po-
sible”,... 1996; World Bank, 1993).

Antes de justificar y orientar cualquier tipo de
propuesta de cambio con la nocién del mercado
libre de corte neoliberal; antes de decidirnos por la
reforma auspiciada por el Banco Mundial, es criti-
co tomar en cuenta también que diversos autores y
organizaciones, incluyendo al Banco Mundial
(BM), ya han senalado que la parte medular del
sistema —los servicios de salud— es un mercado
imperfecto en el que no pueden aplicarse los prin-
cipios de libre mercado; que analistas del mismo
BM han revisado la teoria econdmica y han con-
cluido que, en atencion a tales fallas del mercado,
la intervencion gubernamental es un imperativo
en el sector, aunque esto no sea vilido en otras
areas de la economia; que no es vilida la nocion
de que las fuerzas del mercado por si mismas pue-
den producir algin beneficio social optimo; y que
—segln analistas de OMS/BM— es evidente que
en el drea de salud no es posible absolutizar el
mercado y las ganancias como referencias (“La
modernizacion posible”,... 1996; Fishlow, 1995;
Homedes, et al., 1999).
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4. Algunas reflexiones derivadas de las expe-
riencias con la aplicacion de la reforma
bancomundialista en diversos paises, inclu-
yendo El Salvador

Ya ha sido documentado que en su afin por
acomodarse a los dictados de la reforma BM-
OMS, los ministerios de salud (MS) de algunos
paises afectados por ese tipo de reforma han debi-
do recurrir a arreglos contractuales ventajosos para
el sector privado, mediante los cuales lo incenti-
van y subsidian® (Homedes, et al., 1999; Home-
des y Ugalde, 1999). Cabe anadir que la experien-
cia documentada sefiala que un prerrequisito im-
portante para que una reforma de corte bancario
tenga €xito es una macroeconomia en ascenso y
que la tasa de crecimiento econémico parece que
debe ser al menos de 6 por ciento (Kutzin, 1995).

Esos y otros conocimientos relacionados con
u obtenidos de la aplicacién de las reformas orien-
tadas por el paradigma del Banco Mundial en
otros lugares deben ser retomados para tener las
mejores oportunidades de ser exitosos en un me-
dio en que la orientacién economicista es domi-
nante, aun cuando se impulsara una reforma hacia
la realizacién colectiva, con caracter socionatural-
estructural que se justifica con principios que se
corresponden con la satisfaccion de las necesida-
des humanas fundamentales, entre ellas la necesi-
dad salud (Homedes, et al., 1999; Homedes y
Ugalde, 1999; Selva, 1992). Por supuesto también
debemos tomarlos en cuenta, en atencion a ciertas
realidades, en el caso de que no pudiéramos inten-
tar implantar una reforma profunda o siquiera uni-
versalizar por el momento la cobertura de los ser-
vicios y deberiamos optar, en una primera fase,
por un proyecto menos ambicioso; por ejemplo,
por intentar sentar las bases para la misma y a la
vez alcanzar mayor eficiencia y calidad en la pres-
tacién de los servicios de salud tratando de conso-
lidar y de aumentar los niveles de cobertura alcan-
zados.

Citando esas experiencias de reformas inspi-
radas por los planteamientos de la dupla BM/
OMS (World Bank, 1993), se tiene la oportunidad
de despertar el interés incluso de mentes jévenes,
brillantes, con orientacién practica, realista, objeti-
va y con base técnica, quienes nunca olvidan valo-
rar econémicamente toda iniciativa; y se tiene has-

ta la oportunidad de sugerir que retomen esas ex-
periencias antes de que decidan el camino de re-
forma a seguir. Mds si se agrega que la reforma
del Banco Mundial implica costos en términos hu-
manos, medioambientales y monetarios, y que si
nos equivocamos, habra malgasto de los recursos
monetarios piblicos que no seria cubierto por el
BM (que habria financiado cobrando intereses,
una reforma por la que habria presionado), sino
por nosotros (Homedes, et al., 1999; Homedes y
Ugalde, 1999).

Pero, ademas, los costos humanos y medio-
ambientales pueden ser realmente incosteables.
Los costos mediambientales de una reforma en sa-
lud de este tipo se podran producir via la explota-
cion directa e intensificada de recursos naturales
tradicionalmente utilizados por los desposeidos,
cuya proporcién, sin duda, se verd aumentada; y
por la via de las exigencias de muchas empresas,
particularmente de grandes corporaciones interna-
cionales, para operar en el drea de la salud, que
probablemente mostrardn tan poca preocupacion
por la ecologia local como la han mostrado sus
predecesores en las dreas de: comunicaciones, ser-
vicios de alimentacién, transporte, etc. Estas com-
panias predecesoras impulsadas por el individua-
lismo y por el afan de lucro, y aprovechando que
el mercado actda en relacion con los recursos na-
turales como si estos fueran ilimitados, han
mostrado una tendencia al inmediatismo virtual-
mente en todos los paises en los que incursionan;
el cual, segin algunos autores, resulta suicida en
El Salvador, debido a la conocida profundidad de
la degradacion ecologica del pais (“La moderniza-
cion posible”,... 1996; Wemer, 1995).

En efecto, pocos discuten en el presente que
la causa de la degradacion medioambiental, o sea
de la contaminacién y del agotamiento de los re-
cursos llamados naturales, incluye entre sus condi-
ciones al patrén y a la escala de desarrollo de las
siguientes actividades econémicas: la produccién
agricola e industrial, el consumo de energia y la
descarga de desechos (“La modernizacién posi-
ble”,... 1996; Werner, 1995). Pocos discuten tam-
bién que para la gente mas pobre del mundo,
aquella que depende de los recursos biomasivos
para sobrevivir, la destruccion medioambiental
puede ser una cuestiéon de vida o muerte; puesto

8. Los subsidios pueden abarcar organizaciones privadas con o sin fines de lucro.
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que para las sociedades dependientes de la
biomasa, el medioambiente es directa y claramen-
te el medio de subsistencia. Ademds, esto mismo
permite plantear que la degradacién del medioam-
biente es determinante de la misma y, consecuen-
temente, que la conducta de tales empresas favore-
ce la pobreza aunque manejen un discurso que
pregona el combate de la pobreza.

Los costos humanos directos del experimento
fallido de una reforma bancomundialista podrin
derivar de diversas fuentes, incluso de fuentes in-
sospechadas. Por el momento se hard refencia a
algunas que no siempre son sefialadas como tales,
o no se les da la importancia debida.

Primero, los gobiemos latinoamericanos tra-
dicionalmente han aceptado la responsabilidad de
proporcionar atencién de salud basica de manera
universal a nuestras poblaciones, aun cuando ello
sea mas un principio que una realidad palpable en
muchos casos; aunque sea cierto que en la prictica
el acceso a ellos sea limitado, no obstante que casi
todas las personas tienen derecho a todos los proce-
dimientos y tratamientos ofrecidos (s6lo S a 10 por
ciento no tienen acceso a seguro social o a servicios
de los Ministerios de Salud) (Perez-Stable, 1999).
Esta responsabilidad desapareceria al implantarse
una reforma inspirada por el Banco Mundial y con
ello apareceria el problema del no asegurado, del no
cubierto de ninguna manera; apareceria la amenaza
que en el sistema de referencia (Estados Unidos) es
tan grande como 15 por ciento de la poblacion
(Blumenthal, 1999) y que en nuestros ambientes
tendria probabilidades de crecer mucho mds en tal
caso. Recuerde el lector que la referencia empirica
citada es la primera economia del mundo, en la cual
ya se estd vislumbrando la necesidad de una refor-
ma de la atencion de salud con orientacion com-
prensiva, hacia la cobertura universal, de acuerdo
con un articulo ya citado, que aparece en el soun-
ding board del The New England Journal of Medi-
cine (Blumenthal, 1999).

Segundo, los que aumentaran las filas del con-
tingente de los no asegurados o de los que tendran
cobertura disminuida no solamente serdn los sin
voz como quiza pudiera esperarse, los desposeidos
de siempre. La convocatoria a engrosar los rangos
sera mas “democratica” en el caso de que se im-
ponga una reforma inspirada por el Banco Mun-
dial en las condiciones actuales, puesto que inclui-
rd a miembros de la clase media y adinerada de
los paises latinoamericanos, a personas que proba.

blemente estén ahora a favor de la reforma orien-
tada por la ideologia del libre mercado, quizds im-
pulsadas por la creencia de que este tipo de refor-
ma implica acceso a nuevas formas de atencién de
salud de costo conveniente o al menos aceptable, a
la luz de sus ingresos (Perez-Stable, 1999).

Los que aumentardn en nimero serdn también
miembros de la clase media y adinerada de nues-
tros paises que actualmente cubren sus necesida-
des de atencién médica y de salud piblica, perso-
nal o familiar, mediante una combinacién de ven-
tajas que les permiten hacer uso de los servicios
de los ministerios de salud (MS), de los seguros
sociales, de seguros privados, incluso de servicios
gratuitos o sustancialmente reducidos de parte de
médicos o de otros profesionales de salud.

(Exageracién?... Es de conocimiento publico
que aunque se diga que la macroeconomia de al-
gunos paises latinoamericanos es ejemplar, la
microeconomia de virtualmente todos los latinoa-
mericanos se siente mal, y es también de conoci-
miento piblico que el sueldo que probablemente
le serd ofrecido por el Instituto Salvadoreno del
Seguro Social a un médico especialista a tiempo
completo —con una capacitacion costosa y sofisti-
cada en un drea profesional tradicionalmente con-
siderada bien remunerada— y si se concretan los
logros de una lucha gremial exitosa es de 10 000
colones mensuales, que es equivalente a 1 136.40
dolares en El Salvador, cantidad claramente insu-
ficiente para garantizar la subsistencia de una fa-
milia nuclear en alguna ciudad del mundo desarro-
llado. Sin duda el ejemplo seiiala claramente esta
vulnerabilidad del salvadoreno de ser incluido en
los rangos de pobreza o de pobreza relativa, vulne-
rabilidad que queda claramente al descubierto
cuando consideramos que el nivel de pobreza fe-
deral (Estados Unidos) es de 1 375 délares men-
suales para una familia de cuatro personas (“Chil-
dren’s Health...”, 1999).

Pero esto no es lodo ni es un hecho aislado en
relacién con los costos humanos directos. De
acuerdo con Pérez-Stable (1999), responsable del
editorial, de fecha 8 de abril de 1999, de la revista
cientifica citada antes, el desempleo en general y
la pauperizacién del gremio médico, las limitacio-
nes en la calidad de la capacitaciéon basica o de
posgrado; asi como la distribucién inadecuada de
los médicos en nuestros paises son factores deter-
minantes para la concrecion de un tercer elemento
que no es posible dejar fuera de anilisis, aquel que
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en un articulo reciente de esa misma revista los
autores Stocker, Waitzkin e Iriart (Stoker, ef al.,
1999) identifican como la exportacion de la aten-
cion (de salud) manejada, gerenciada o adminis-
trada.

En relacion con este dltimo elemento, o sea el
factor de politicas, modelos o sistemas de presta-
cién de servicios de salud identificados con el tér-
mino vago de atencién manejada, gerenciada o
administrada (AG), debe decirse, particularmente
en su calidad de producto de exportacién a los pai-
ses subdesarrollados, que es un derivado perverso
de los experimentos econémicos orientados por la
ideologia de libre mercado de corte neoliberal.

Ya se ha hecho referencia a estas aventuras
econémicas usando términos similares, corriendo
el riesgo de parecer innecesariamente severo con
quienes las impulsan, y se ha hecho con base en
que: primero, tales aventuras han sido impulsadas
sin decirle al piblico al menos una parte importan-
te de la verdadera motivacién para imponerlas, o
sea el afan de lucro, la necesidad de abrir espacios
para la valorizacién del capital acumulado; segun-
do, al no decirlo claramente y al retomar otros ar-
gumentos se despresligia innecesariamente a per-
sonas e instiluciones de algunos sectores lales
como el sector piblico; rercero porque con el pro-
posito de apoyar ciertas acciones, particularmente
la transferencia de funciones y/o propiedades pi-
blicas al sector privado y valiéndose de diferentes
medios, se promueve el autodesprestigio de las
empresas piblicas como parte de tales aventuras,
accién que implica malmanejo de los recursos pu-
blicos y costos humanos; y cuarto porque en el
afdn de justificar la existencia y de garantizar la
continuidad de tales experimentos a pesar de sus
evidentes efectos indeseables, se han desnaturali-
zado prometedores programas de desarrollo social
convirtiéndolos en programas de compensacién
social los cuales, en realidad, no compensan.

Puede opinarse asi porque: primero, esta do-
cumentado, tal como lo sefalan Stocker, Waitzkin
¢ Iriart en su articulo de abril de 1999 publicado
en The New England Journal of Medicine (Stoker,
et al., 1999), “mientras la preocupacién por la di-
reccién que toma la atencién gerenciada o admi-
nistrada crece en los Estados Unidos, ésta se di-
funde rdpidamente a otros paises. Desde la mitad
de la década de los noventa, las organizaciones de
atencién gerenciada estadounidenses y los fondos
de inversion han penetrado rdpidamente en el
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mercado latinoamericano y esta exportacion ha
sido relacionada con la privatizacion y con los
recortes en los servicios publicos; instituciones fi-
nancieras internacionales tales como el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional
usualmente no conceden préstamos adicionales, a
menos que tales recortes sean efectivos. Aunque la
privatizacién no conduce necesariamente a la in-
troduccién de la atencidn gerenciada, frecuente-
mente las dos ocurren juntas e implican la partici-
pacién de compaiiias aseguradoras de Estados
Unidos y otras corporaciones multinacionales”.

Es decir, puede opinarse asi porque es clara la
relacién de los préstamos internacionales, las con-
diciones para los mismos, y los programas de
ajuste estructural y de privatizacién con la expor-
tacion de sistemas de prestacion de servicios de
salud, cuyos efectos en cuanto al acceso a la aten-
cién y a la calidad de la atencién son al menos
discutibles o inciertos (Blumenthal, 1999; Booth,
1999; “La modernizacién posible”,... 1996;
Foubister, 1999; Hinkelammert, s.f.; Homedes, e?
al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999; Klein, 1999;
Kutzin, 1995; Montoya, 1996; Selva, 1999a;
Wemer, 1995). Ademds, porque la exportacion de
la atencién gerenciada tiene las caracteristicas de
un “dumping”; de una técnica de “vaciar” en otros
mercados productos de dudosa efectividad o al
menos no aceptados en el mercado original, ya
que los aulores antes citados senalan que los pro-
cesos conducentes a implantar sistemas de salud
gerenciadas han sido revertidos en paises europeos
incluyendo al Reino Unido, Holanda y Suecia
(Stoker, et al., 1999). También puede opinarse asi
debido a que algunos autores sefialan la reaccion
negativa que se ha producido en Estados Unidos
contra la atencién gerenciada (AG) como una de
las motivaciones de las compaiias a cargo de la
AG para incursionar en los mercados latinoameri-
canos (Blumenthal, 1999; Booth, 1999; Perez-
Stable, 1992; Stoker, et al., 1999). Debido tam-
bién a que esos autores destacan que los ejecutivos
de tales companias han identificado a fondos de
seguros publicos, particularmente los destinados a
la atencién de salud existentes en los paises lati-
noamericanos, como una fuerte de financiamiento
para las compaiias de AG y como una fuente de
beneficios muy lucrativos y porque también repor-
tan que tal actividad lucrativa podra desarrollarse
en Lalinoamérica con menos restricciones que en
otros paises y ain con el apoyo de ministerios de
salud amistosos (Stoker, et al., 1999).
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Ademis, porque los sistemas de atencién ge-
renciada cuentan con que ¢l exceso de oferta de
médicos y de otros profesionales de salud en
América Latina les permitirfa hacer contrataciones
con sueldos relativamente bajos o disminuidos y
cuentan con la crisis econémica que afecta al sec-
tor piiblico y privado de atencion para poder com-
partir el riesgo financiero con médicos y hospita-
les; porque, ademds, su estilo de funcionamiento
implica: el uso de incentivos financieros para limi-
tar la atencién o para estimular la demanda induci-
da por el provedor segiin convenga, enfatizar la
limitacién de los dias de hospitalizacién, restringir
el acceso a los especialistas a menos que el pa-
ciente cubra una parte sustancial del costo y limi-
tar el pago a otros médicos o profesionales de la
salud, cuyos servicios sean requeridos (Stoker, et
al., 1999).

Por desgracia, los ejemplos de cambios dise-
fiados con ideas importadas, cuyos resultados han
sido evaluados negativamente por observadores,
incluyen la descentralizacién de los servicios de
salud en El Salvador: un proceso todavia en desa-
rrollo implantado en 1995 en todo el pais que, se-
gun el Grupo de Reforma en Salud (GRS) que lo
auspicio, pondria el poder de decision y el control
de los servicios piblicos mas cerca del usuario
(Homedes, et al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999;
Ugalde, er al., 1996). El GRS que gestioné el pro-
yecto de reforma lo hizo sin la participacién de
entes locales, sin la transparencia necesaria, sin
contar con el consenso de los sectores activos de
la salud y bajo la presién y la influencia de ideas
importadas; mds bien casi hizo del secreto una
meta (Homedes, et al., 1999; Ugalde, et al., 1996).
El GRS fue disuelto en 1996 (Ugalde, et al.,
1996).

El GRS, aunque parezca que no viene el caso
referirnos a €l por estar ya disuelto, disené una
reforma con orientacién bancomundialista sin to-
mar en cuenta precondiciones y sin adecuacién de
contenidos; por otra parte, la misma existencia del
grupo propicié que se dieran pasos desordenados y
sin metas claras (Homedes, et al., 1999; Ugalde, et
al., 1996).

El contenido de esa reforma que el GRS pro-
puso para el sector salud de El Salvador incluia las

siguientes estrategias: descentralizacion y priva-
tizacion como medio para reducir el papel del sec-
tor piblico, la practica de recuperacion de costos
en las instalaciones piblicas o prepagadas de salud
y la provisién gratuita de un paquete minimo de
servicios de salud para los mas pobres (Homedes,
et al., 1999; Ugalde, et al., 1996).

Aunque el grupo de reforma retomé el con-
cepto de atencién primaria en salud selectiva, el
cual es un componente badsico de la reforma en
salud del Banco Mundial y ademds es un concepto
promovido y financiado por USAID en El Salva-
dor a través de los organismos no gubernamenta-
les’, existen documentacion, declaraciones y razo-
nes para pensar que el Grupo de Reforma en Salud
estuvo expuesto a las contradicciones de la refor-
ma de los bancos internacionales, BM y BID
cuando conocid el senalamiento de estos, acerca
de que las intervenciones de atencién primaria no
tienen mucho impacto en los indicadores de salud
que les interesaban a los bancos éstos no estaban
dispuestos a prestar para financiar este tipo de me-
didas (Homedes, et al., 1999; Ugalde, et al.,
1996). A cambio y por ello, el Grupo de Reforma
en Salud debi6 considerar un préstamo de 100 mi-
llones de délares, 80 por ciento del cual estaba
destinado a rehabilitacion de hospitales. Aunque
finalmente el Banco Interamericano de Desarrollo
se retird de las negociaciones y el GRS fue disuel-
to cuando el ministro no acepté las condiciones
que trataban de imponer los bancos, dos conse-
cuencias de esta experiencia deben ser traidas a
cuenta: la reduccién del préstamo del Banco Mun-
dial para salud a $20 m para rehabilitacion de
hospitales y el deterioro de los programas de
atencion primaria selectiva en El Salvador, los
cuales aunque no eran lo mejor, eran algo mas que
lo que hay ahora (Homedes, et al., 1999; Ugalde,
et al., 1996).

En cuanto al tema de la privatizacion y la des-
centralizacion, el Grupo de Reforma en Salud sigui6
los lineamientos neoliberales de reforma del progra-
ma de privatizacion del pais, intensificado en 1991; y
de acuerdo con el cual los hospitales publicos, al
igual que las universidades, la Administracion Na-
cional de Acueductos y Alcantarillados (ANDA) y
Comisién Ejecutiva Hidroeléctrica del Rio Lempa
(CEL), por ser empresas piblicas que requieren ma-

9. La agencia veifa a los organismos no gubernamentales como el principal medio para privatizar la atencién

primaria. Una privatizacién “suave”.
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yor reestructuracién o implican riesgos politicos, de-
berian esperar mais de dos afios para ser privatizadas
(Homedes, et al., 1999; Ugalde, et al., 1996).

El razonamiento del Grupo de Reforma en Sa-
lud acerca del problema fue el siguiente: la
privatizacién genera competencia, para sobrevivir
en un medio competitivo las corporaciones deben
ser eficientes y para alcanzar la eficiencia las em-
presas necesitan tener mejor rendimiento gerencial
y de su personal (Homedes, et al., 1999).

El problema es que, contrario a los postulados
tedricos, la privatizaciéon no siempre contribuye a
la competencia, porque las experiencias demues-
tran que en las dreas rurales no es posible tener
proveedores que compitan ni siquiera para aten-
ci6n primaria; y, ademads, por razones de eficiencia
y de distancias geogrificas, la posibilidad de com-
petencia de hospitales o de otras instalaciones es
nula, incluso en centros urbanos (Homedes y
Ugalde, 1999). El problema se agrava porque el
sector privado no siempre tiene la infraestructura
para ofrecer servicios al sector salud, aun cuando
se trata de ofrecer servicios auxiliares como lavan-
deria, cocina, etc.; porque tampoco tiene las cuali-
dades técnicas y gerenciales necesarias (Homedes,
et al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999). Cierta-
mente el sector privado no puede sustituir al sector
piiblico, no tiene la capacidad para cubrir el vacio
que pudiera dejar el sector piblico (Homedes, et
al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999).

Es importante senalar que algunos autores
destacan que las deficiencias del sector privado li-
mitan su capacidad para ser la solucion a la defi-
ciencia de los servicios piiblicos y a la falta de
cobertura (Homedes, et al., 1999; Homedes y
Ugalde, 1999). Estas deficiencias en parte respon-
den a la incapacidad o falta de interés del sector
piblico de supervisar y controlar al sector privado,
particularmente en situacion de reforma. En este
sentido, y hace algunos afios haciamos la siguiente
pregunta referente a lo ineficaz que podia resultar
el papel de un sector piiblico para orientar y con-
trolar a un sector privatizado reformado. Definiti-
vamente, ;como se podia esperar que un sector
que no habia sido capaz de controlar a un sub-
sector cuando estaba bajo su jurisdiccion y bajo su
sistema administrativo fuera a ser capaz de contro-
larlo cuando ya no estaba bajo su jurisdiccion y
cuando estuviera bajo un sistema administrativo
distinto? Es dificil pensar en un papel contralor y
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rector efectivo, si es ejercido por los ministerios
de salud reformados al estilo Banco Mundial.

Ademis, ahora contamos con reportes de un
observador de las reformas del sector salud en al-
gunos paises de Europa Oriental (reformas de ins-
piracién neoliberal) que concluye que “es més fa-
cil dirigir el carro desde dentro que desde fuera”,
también contamos con publicaciones de la Organi-
zacion Mundial de la Salud que sefialan que si el
sector piblico no es capaz de organizar los servi-
cios eficientes de salud es muy probable que por
las mismas razones no sea capaz de reglamentar al
sector privado, lo que permite concluir a autores
como Homedes y Ugalde (Homedes y Ugalde,
1999) que es por lo tanto ilusorio pensar que el
aumento de la eficiencia en el sector sanitario
puede darse a través de estimular la compe-
titividad en el sector privado.

Estudios en Chile, Brasil, Nicaragua y Guate-
mala, entre otros, han mostrado que la privatiza-
cion tiende a favorecer a los pacientes acomoda-
dos a costa de los pacientes pobres y que como era
de esperarse, ésta ha estimulado la produccién de
grandes beneficios para las compaiias de seguros
(Homedes, et al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999;
Stoker, et al., 1999). Ademas, en el contexto de la
reforma del Banco Mundial, a través de una varie-
dad de mecanismos, el sector piblico subsidia las
primas para seguros privados de ciudadanos
afluentes, mientras que los servicios ofrecidos a
los pobres decrecen significativamente. Los segu-
ros basados en la comunidad no eliminan proble-
mas de acceso financiero. El uso de sistema de
pagos por parte del usuario tiende a excluir mas al
pobre que al rico del uso de los servicios de salud
en general. Definitivamente el incremento en la
recuperacion de costos ha hecho mds dificil el ac-
ceso a los servicios publicos para la mayoria po-
bre (Homedes, et al., 1999; Kutzin, 1995).

La falta de competencia, la ausencia de un
ambiente apropiadamente regulador y la corrup-
cion en el sector privado han sido sefialadas como
razones importantes por las cuales la eficiencia no
ha sido consecuencia de la privatizacion (Home-
des, et al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999).

El concepto de “paquetes o canastas basicas
de salud” llevado a la practica no ha producido
evidencia empirica de que la reduccion de los ser-
vicios tales canastas tenga un impacto positivo en
la equidad. Como reportan Homedes y Ugalde
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(Homedes y Ugalde, 1999), algunos autores ven en
la universalizaci6n de la canasta bésica de servicios
de salud un elemento de engaiio; porque es atencién
primaria muy selectiva con nombre de reforma y
porque, aunque en teoria aumenta la cobertura con
servicios de salud, en la prictica un mayor porcen-
taje de la poblacion queda descubierta de ellos, de-
bido a que los servicios ofrecidos como parte de
esta medida son minimos y recortados en relacién
con los ofrecidos antes de la reforma. Es mas, se ha
podido establecer que si el desperdicio y el
malmanejo se redujeran en el sector salud, la ma-
yor parte de paises latinoamericanos estarian en la
posicion de ofrecer universalmente un paquete
comprensivo que incluiria

cluye otras estrategias que han probado reducir los
costos, tales como el control en la compra y la
limitacién del uso de equipo de alta tecnologia, en
la compra y uso de los medicamentos que compo-
nen la lista de drogas genéricas. Aqui podemos
agregar que este tipo de reforma no hace uso apro-
piado de un recurso que si podemos tener: el re-
curso humano en salud. Ignora que los médicos y
otros profesionales de la salud no siempre estin
capacitados adecuadamente para resolver los pro-
blemas de salud mas prevalentes en el mundo sub-
desarrollado y que la demanda inducida por el
proveedor, especialmente ligada al excesivo ni-
mero de especialistas en dreas no prioritarias en

muchos paises subdesa-

atencion especializada
(Homedes, et al., 1999;
Homedes y Ugalde, 1999).

Sélo en determinadas
circunstancias el uso de
cobros al usuario de los
servicios proveidos pibli-
camente puede tener al-
gin impacto en la calidad
de servicio, aunque ob-

... se ha podido establecer que si el
desperdicio y el malmanejo se redujeran
en el sector salud, 1a mayor parte
de paises latinoamericanos estarian en
la posicion de ofrecer universalmente
un paquete comprensivo que incluiria
atencion especializada.

rrollados, incrementa los
costos (Homedes, et al.,
1999; Homedes y Ugal-
de, 1999; Selva, 1998,
1999a). Ignora que el
porcentaje de la pobla-
cion salvadoreria que
puede pagar atencion es-
pecializada ambulatoria
y hospitalaria (sin incu-
rrir en el sacrificio de al-

viamente no en la equi-

dad, esto es: si se le co-

bra sdlo al que puede pagar, si la cuota es adecuada,
si lo recaudado se retiene en el establecimiento de
salud en que se cobra, si hay otras facilidades tales
como bancos en la cercania de la instalacién sanita-
ria para evitar la depreciacion de lo recaudado, si se
tiene la capacidad gerencial para invertirlo adecua-
damente; es decir, para invertirlo en aquello que
sea de beneficio para el paciente (Kutzin, 1995);
por ejemplo, teniendo en mente que més que diag-
nésticos, el paciente busca tratamientos efectivos.

La reforma en salud del Banco Mundial
focaliza casi exclusivamente la atencién médica en
detrimento de otras estrategias que también son
costo-efectivas. Asegurar que todos los ciudada-
nos tengan acceso a atencién médica de calidad
tiene poco impacto en la reduccién de reconocidos
factores de enfermedad tales como: medioam-
bientes inseguros; poco acceso a agua potable,
particularmente en el drea rural y en las zonas ur-
banas marginales; conductas personales no saluda-
bles, poco acceso a vivienda apropiada; pobreza,
etc. (Homedes, et al., 1999; Homedes y Ugalde,
1999). Ademas, la reforma del Banco Mundial ex-

guna necesidad funda-
mental) es tan pequefio,
que la posibilidad de organizar un sector salud
con vocacion lucrativa no se puede vislumbrar en

un futuro proximo.

Esto para no senalar que, al menos en El Sal-
vador, los reformadores nunca llegaron a explicar-
nos plenamente cémo se iba a retomar en la refor-
ma el control de enfermedades transmisibles como
malaria, dengue, chagas, tuberculosis o SIDA; y
que, ademds, en sus planes pasaron por alto algu-
nos problemas seculares agravados como producto
de la guerra, tales como la precaria atencion a los
discapacitados fisicos y mentales.

Los reformadores tampoco nos han explicado
cémo esperan que en un ambiente de reduccion
del gasto piblico efectivo en salud, una poblacién
mayoritariamente pobre pueda financiar la aten-
cion a los problemas reconocidos como propia-
mente médicos y la atencién a los efectos negati-
vos sobre la salud de las poblaciones producidos
por la aplicacion de politicas energéticas y de poli-
ticas en el campo de la agricultura, la industria y
de la vivienda, todas ellas de corte neoliberal.
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En resumen, la informacién sefala que en el
mejor de los casos es dudoso que la reforma neo-
liberal pueda tener un-impacto positivo en la equi-
dad, la eficiencia, la calidad de cuidados o en la
satisfaccién del consumidor (Montoya, 1996). Mis
bien, la evidencia tiende a indicar que el impacto
de tal tipo de reforma estd siendo negativo (Blu-
menthal, 1999; Booth, 1999; “La modermizacién
posible”,... 1996; Fishlow, 1995; Foubister, 1999;
Hinkelammert, s.f.; Homedes, et al., 1999;
Homedes y Ugalde, 1999; Klein, 1999; Kutzin,
1995; Perez-Stable, 1999; Wermner, 1995).

Es justo decir que hasta ahora el Ministerio de
Salud no ha privatizado propiamente la provision
de atencion de salud. El afio anterior, el Instituto
Salvadoreiio del Seguro Social (ISSS) comenzé a
contratar algunos médicos para la provisién de
servicios ambulatorios primarios, mediante una
version de las organizaciones de mantenimiento de
salud (HMO, en inglés) (Homedes, et al., 1999).
Es muy temprano para evaluar a plenitud este otro
paso hacia la privatizacién, pero ya es posible se-
fialar dos cosas: primero, para el ISSS es esencial
que sus costos se reduzcan para justificar tales
operaciones, de manera que dificilmente los médi-
cos de las versiones de HMO del ISSS van a tener
siquiera una remuneracion igual a la que tiene un
médico contratado por el Instituto Salvadoreio del
Seguro Social. Segundo, basados en las experien-
cias en Estados Unidos, se puede anticipar que
cuando estas organizaciones se enfrenten a dificul-
tades para tener las ganancias esperadas optaran
por reducir la atencion necesitada por el piblico.

5. Una tercera opcién para abordar el problema

Parece que se ha llegado al punto en el que se
debe resumir el problema de la siguiente manera:
ambos tipos de propuestas o corrientes de reforma
del sector salud reconocen y parten de reconocer
como obvia la necesidad de que se den cambios
significativos en el sector; muchos de los objetivos
fundamentales de ellas parecen claros y muestran
alto grado de coincidencia a primera vista —ma-
yor equidad y eficiencia, calidad de atencidn
mejorada y que conduzca a un mejor estatus de
salud, mayor satisfaccién del consumidor y quiza
mayor calidez y cobertura universal—; pero es no-
toria la discrepancia en relacion con sus principios
fundamentales y consecuentemente en relacién
con las prescripciones o estrategias que cada una
de ellos propone para conseguir esos objetivos.
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El paquete de estrategias de la reforma neo-
liberal auspiciada por el Banco Mundial incluye
cualquier combinacién de las siguientes: reorien-
tacion de las funciones del sector piblico de salud;
descentralizacioén de la toma de decisiones y ma-
yor participacién de la comunidad en el proceso;
disminucién del aparato gubemamental por la via
de privatizar la provision de servicios; introduc-
cién de paquetes de servicios basicos; incremento
de la participacion privada en el financiamiento
del sector y mejoras en el sistema gerencial (Ho-
medes, et al., 1999; Kutzin, 1995; Werner, 1995;
World Bank, 1993; “The World Health...”, 1999).
Sin embargo, podemos agregar que en la prictica
se presenta otra estrategia: convertir el paquete de
estrategias en los objetivos de la reforma, publi-
citar que la reforma progresa debidamente con ba-
se en que las estrategias se estin implementando,
mds que con base en que los objetivos estén con-
cretados (Homedes, et al., 1999; Homedes y
Ugalde, 1999).

Ademds, parece que hemos alcanzado el pun-
to en que una decisién es imperativa y, con base
en estudios en los que hemos participado y estin
por publicarse, debemos plantear que si se opta
por una reforma sectorial hay que asegurarse de
que el proceso de definicion de la reforma y el
contenido de la misma sean los adecuados y que
sus componentes sean concretables (Homedes, et
al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999; Kutzin, 1995;
Ugalde, et al., 1996). Ello depende, al menos en
parte, de la existencia de determinadas precon-
diciones ya identificadas, con base en el analisis
de los procesos de reforma impulsados por orga-
nismos financieros internacionales. Aunque tales
estudios refieren directamente a experiencias con
reformas orientadas por la ideologia que difunde
el Banco Mundial, es prudente prestar atencién a
los resultados obtenidos de ellos antes de intentar
cualquier proceso de cambio en el sector salud.

Ciertamente, las tendencias de las precon-
diciones para el éxito de las reformas auspiciada
por los organismos financieros internacionales
prevalentes en América Latina no auguran el éxito
de tales reformas, en otras palabras, no se dan las
precondiciones propicias para ellas (Homedes, et
al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999; Kutzin, 1995;
Ugalde, et al., 1996).

La tendencia es a que las reformas bancomun-
dialistas puedan caracterizarse porque no respon-
den a una iniciativa local o nacional, tampoco se
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apoyan en valores sociales locales o nacionales;
su contenido no es definido a través del consenso;
los ciudadanos son mds objetos que actores en
ella; el sistema legal y judicial vigente no favore-
ce o permite la ejecucion de la reforma; no existe
para ellas la posibilidad técnica y financiera, in-
cluyendo la capacidad de gestion, de ejecutar la
reforma; y tampoco el sistema politico facilita o
permite la ejecucién de la misma (Homedes, et
al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999). Cabe desta-
car que aun medidas prometedoras para muchos,
tales como la municipalizacion de los servicios de
salud han fracasado hasta en paises como Colom-
bia en donde ha habido un apoyo oficial decidido
para la reforma del Banco Mundial, por no existir
el apoyo técnico y gerencial necesarios en los mu-
nicipios, particularmente en los pequefos (Home-
des, et al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999). Tam-
bién cabe destacar que esta reforma en muchos ca-
sos es impuesta en un contexto politico que inclu-
ye dimensiones constitucionales e institucionales
tales como partidos politicos, sindicatos, grupos de
presion y el servicio civil que tienen el poder de
condicionar e incluso de detener procesos de re-
forma (Homedes, et al., 1999; Homedes y Ugalde,
1999).

En El Salvador tampoco se cumple en la ac-
tualidad la precondicion de una macroeconomia en
crecimiento a los niveles que lo exige una reforma
economicista (Kutzin, 1995); tampoco se observan
signos de que ello pueda cambiar dramaticamente
a corto plazo.

En este punto, es oportuno destacar otro moé-
dulo de conocimiento surgido del proceso de in-
vestigacion: si se desea el éxito de algin proceso
de reforma del sector salud, luego de constatar la
existencia de condiciones favorables, es necesario
definir acertadamente los contenidos de las mis-
mas y, esencialmente, hay que constatar que el
orden en que se implementen los cambios es pre-
cisamente el adecuado, particularmente cuando
las lineas directrices fundamentales de los mode-
los de reforma son importadas (Homedes, et al.,
1999; Homedes y Ugalde, 1999).

En sintesis, con base en el andlisis tedrico y
de las experiencias con que contamos, podemos
plantear que el tipo de reforma del sector salud
propuesto por el Banco Mundial no es una opcion
racional. Proseguir con su implementacién no pue-
de menos que ser calificado de temerario; ya que
las condiciones consideradas necesarias para pro-

nosticar el éxito de tal reforma (precondiciones) no
estin dadas en El Salvador; que las experiencias
con algunos componentes de la misma implemen-
tados en El Salvador y otros paises no permiten au-
gurar éxitos y que es evidente que los resultados de
las reformas bancomundialistas que se estin
implementando en América Latina son, en el mejor
de los casos, cuestionables (Homedes, et al., 1999;
Homedes y Ugalde, 1999; Kutzin, 1995).

(Por qué la apreciacién expuesta en este do-
cumento es diferente de la de otros, sobre todo de
la de los interesados en vender la reforma del Ban-
co Mundial? Al menos en parte porque estamos
midiendo el éxito de tal reforma por el impacto
que las estrategias propuestas tienen sobre los ob-
jetivos propuestos y no por los avances en la
implementacion de las estrategias propuestas. Por-
que no estamos haciendo lo que muchos otros ha-
cen: considerar exitosa la reforma del Banco
Mundial, porque el sistema de salud se ha privati-
zado, descentralizado, “modernizado”, o debido a
que en el sistema se han reducido los costos y se
ha aplicado la estrategia de paquetes bdsicos de
salud o porque se ha impuesto el sistema de co-
bros por servicios publicos, independientemente
del impacto en la equidad, eficiencia, calidad, sa-
tisfaccion de los usuarios y en la realizacién co-
lectiva.

El camino no es la reforma propuesta por el
Banco Mundial; sin embargo, es justo reconocer
que en nuestro pais tampoco estin dadas las con-
diciones necesarias para la implementacion de al
menos una “buena aproximacion” a nuestra tan so-
nada reforma con caracter epidemioldgico-po-
blacional y orientada por la epidemiologia socio-
natural hacia la realizacion de las necesidades hu-
manas fundamentales; debido particularmente a la
orientacion economicista-consumista de grupos de
poder internos y del entorno internacional, pero
también debido a la persistencia de muchos prejui-
cios acerca de la implantacion de sistemas con
orientacion poblacional, a la persistencia de inte-
reses creados de tipo politico-economico enfocados
a mantener virtualmente invariable el estado de co-
sas en el pais y también debido a que este tipo de
reforma exige como parte de la construccion de
sus precondiciones la concrecion de una serie de
actividades que deben ser implementadas progre-
sivamente a corto y largo plazo y desarrolladas
fuera del sector salud, lo que incluye cambios cultu-
rales y de valores. Ademds, porque una parte esen-
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cial del sector salud y de los servicios piblicos y
privados de atenci6n de salud adolecen de limita-
ciones o defectos que deberian ser superados antes
de intentar implantar una reforma como la que so-
fiamos, aprovechando las

Nos permite también retomar esfuerzos cons-
truidos con amplia participacion de muchos sectores
de 1a sociedad civil, tal como la Propuesta a la Nacién
liderada por el Colegio Médico de El Salvador (Cole-

gio Médico..., 1999). Nos

virtudes que esa parte

esencial del sector cierta-
mente exhibe.

Por otra parte, no es
posible que nos quede-
mos cruzados de brazos,
dado que El Salvador del
presente y del futuro ob-
viamente requiere un
sector salud renovado,
particularmente un siste-
ma piublico mejorado

... el tipo de reforma del sector salud
propuesto por el Banco Mundial no es
una opcion racional. Proseguir con su

implementacion no puede menos que
ser calificado de temerario; ya que las

condiciones consideradas necesarias
para pronosticar el éxito de tal reforma
(precondiciones) no estian dadas
en El Salvador;

permite retomar lo que pa-
rece ser el camino mds 16-
gico de seguir y que se ha
aclarado, en mucho, como
producto en virtud del de-
bate originado por los in-
tentos de imposicion de la
reforma de corte banco-
mundialista.

La forma mas prudente
de proceder parece ser la
de: primero, escoger la vi-

sustancialmente, al me-

nos en su parte medular:
los servicios de salud.

Consecuentemente, nos aventuramos a propo-
ner una tercera forma de abordar el problema;
que podria también comprenderse como una for-
ma de dar los primeros pasos para la reforma del
sector salud conducente a la realizacion colectiva
y, por otra parte, simplemente como la propuesta
de optar por comenzar ahora mismo a introducir
cambios que directamente responden a necesida-
des sentidas, cambios puntuales que pretenden su-
perar problemas especificos; pero con la ventaja
de ser principalmente cambios que han sido reco-
mendados en prdcticamente todos los reportes y
evaluaciones de los sectores de salud de Lati-
noamerica (Homedes, et al., 1999). Con la ventaja
adicional de incluir cambios que, de darse, se con-
vertirian en una base firme para la reforma enca-
minada a la realizacién colectiva.

Ademas, esta tercera propuesta tiene la venta-
ja de que no nos obliga a renunciar a la orienta-
cién que nos ofrece el planteamiento de reforma
epidemioldgico-socionatural-estructural, condu-
cente a la concrecion de la necesidad humana fun-
damental salud; y si nos permite retomar las expe-
riencias, en su mayoria negativas, derivadas de la
implementacion de tantas otras reformas o intentos
de reformas, incluyendo aquellas orientadas por la
doctrina del Banco Mundial, asi como considerar
y retomar diversas experiencias y estrategias
exitosas o potencialmente exitosas que por ahora
han sido olvidadas o relegadas (Homedes, et al.,
1999; Homedes y Ugalde, 1999; Kutzin, 1995).
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sion y la orientacion de la
reforma o de los cambios
deseados al menos en cuanto a aspectos fundamen-
tales ante la racionalidad dominante (por ejemplo,
universalidad-solidaridad en la atencién versus la
atencién individualizada segin capacidad de pago);
segundo, definir la reforma o los cambios deseados,
el contenido y los objetivos especificos de la misma
o de los mismos; tercero, asegurar que tales conteni-
dos son concretables al menos en principio y ello
equivale, al menos en parte, a asegurarse de la exis-
tencia de determinadas precondiciones; cuarto, en
caso de no estar dadas tales precondiciones, explorar
la posibilidad de construirlas y de ser posible, proce-
der a construirlas; y quinto, implementar la reforma
o los cambios deseados progresivamente y en forma
escalonada, acompainados de una evaluacién cons-
tante fundamentada en la concrecién o no de los
objetivos identificados.

Al permitirnos proceder prudentemente, esta
tercera opcién nos permite protegernos de lo que
parece ser una fatalidad, pero que es un hecho his-
térico: no todas las reformas de salud son exito-
sas, de hecho el éxito es mds la excepcion que la
regla (Homedes, et al., 1999). Los resultados de
previas reformas en América Latina sugieren que
la reforma de salud no puede ser exitosa sin pre-
vios cambios sustanciales en la estructura bdsica
del sector ptiblico (“La modemizacién posible”,...
1996; Fishlow, 1995; Homedes, et al., 1999;
Homedes y Ugalde, 1999).

Otras ventajas inherentes a la presente pro-
puesta son que toma en cuenta la problemitica re-
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lacionada con el tema de la reforma en salud de
una manera que permite abordar puntos que pue-
den ser conflictivos; pero que quizd tienen mayor
potencial conflictivo si no son abordados y si no
se toman decisiones acerca de ellos (por ejemplo,
paradigmas orientadores y justificadores). Ade-
mis, toma en cuenta consideraciones de tipo eco-
némico, asi como la influencia neoliberal-con-
sumista del entorno global; que libera el tema de
la reforma en salud de las manos de aquellos fun-
cionarios y agentes internacionales y nacionales
que lo utilizan como una entretencion a menudo
lucrativa, aparte de que a algunos de ellos los pri-
va (en el caso de impulsar la reforma en salud del
Banco Mundial) de un recurso para aparentar que
hacen mucho por los pobres haciendo poco
(Homedes y Ugalde, 1999), mientras permiten que
se mantengan los niveles presentes de inequidad,
desperdicio, malmanejo y hasta de raterismo; es
también una propuesta que evita que pospongamos
cambios imperativos y, quiza con suerte, evita que
nos endeudemos mas de lo que estamos.

Cabe senalar, ademis, que esta propuesta nos
permite trabajar orientadamente mientras se con-
forme un entorno nacional e internacional favora-
ble para la implementacion de reformas compren-
sivas, con orientacion epidemiolégica-socionatu-
ral, con altas probabilidades de contribuir a la rea-
lizacién colectiva.

La construccién de este entorno favorable es
posible debido al desarrollo de las siguientes de-
terminantes: primero, las experiencias de los pai-
ses pobres y de ingresos medios con las reformas
sectoriales impulsadas por el Banco Mundial, par-
ticularmente con las reformas del sector salud, las
cuales tienden a anunciar el inminente fracaso de
tales medidas (Homedes, et al., 1999; Homedes y
Ugalde, 1999; Kutzin, 1995); segundo, la consoli-
daci6n de sistemas nacionales de salud de paises
europeos que después de introducir algunos de los
principios de la reforma del BM, particularmente
aquellos de atencién gerenciada, competencia de
mercado y de privatizacién, dieron marcha atrés al
reconocer sus efectos negativos (Stoker, et al.,
1999); y tercero, quiza la creciente insatisfaccion
de los usuarios de sistema de salud que sirve de
referencia para las reformas bancomundialistas (el
de Estados Unidos), debido a la persistencia y a la
intensificacién de los efectos de las fallas secula-
res de las politicas de salud de ese pais (Blumen-
thal, 1999; Booth, 1999; “Children’s Health...”,

1999; Klein, 1999; Perez-Stable, 1999; Stoker, et
al., 1999, WHO, 1999).

Decimos quiza, puesto que segin Blumenthal
(1999), aunque algunos observadores seiialan que
el acceso a la atencién ya estd en crisis en ese
sistema debido a que existen mas de 43 millones
de personas sin seguro y a los obstidculos adminis-
trativos que imponen las organizaciones de aten-
cion gerenciada, el problema de acceso a la aten-
cion tendra que agravarse dramaticamente antes de
que el piblico norteamericano rechace la modali-
dad del abordaje de mercado en la atencién de sa-
lud y se vuelque en favor de la cobertura universal
y de reforma comprensiva de la atencion de salud.
Ademds, opinamos asi porque también, segiin el
mismo autor, aunque los incrementos en el coste
de la atencién sean patentes, la fe del piiblico en
las soluciones de mercado y la probabilidad de
que sean introducidas estrategias correctivas basa-
das en las leyes del mercado, hacen que un cambio
en el sentido de rechazar las fuerzas del mercado
como reguladoras de los costes requeriria un in-
cremento de éstos a niveles no previstos, y porque
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a pesar de que las deficiencias de la calidad de la
atencién son evidentes en el sistema norteamerica-
no, éstas no han alcanzado los niveles requeridos
para que por ellas mismas o en combinacién con
los demds factores seiialados antes, provoquen un
amplio rechazo al mercado; asi como porque pare-
ce que tiene base la conclusion del autor en el sen-
tido de que la voluntad politica requerida para de-
cretar la atencion médica universal o para abando-
nar el modelo de mercado en ese pais es improba-
ble que se materialice antes de una década o més y
eso, si llega a concretarse (Blumenthal, 1999).

Es decir, parece que por el momento el gobier-
no de Estados Unidos no cuenta con la legitimidad
politica para reformar el sistema de atencién en fa-
vor de la salud comprensiva y de la universaliza-
cién de la atencién; aunque goce del apoyo popular
para servir de contrapeso a un capitalismo desenfre-
nado; pese a que pueda, ahora mismo, usar tal apo-
yo para proteger a los consumidores de las deficien-
cias més serias de los mer-

nuestros paises; puesto que al menos disminuiré la
aceptacién virtualmente acritica de los mecanis-
mos de mercado como instrumento de distribucién
de bienes y servicios por parte del piblico estado-
unidense.

Nuestra opini6én se basa en que tales medidas
compensatorias no estin exentas de costes o de
otros problemas relacionados con la eficiencia o
con la equidad y la efectividad. Se basa también
en que es casi inevitable el incremento de costos
de la atencién en el mercado de salud de Estados
Unidos, via los cambios en la tecnologia de aten-
cién y via la consolidacion de los proveedores; la
cual los hace menos susceptibles a demandas de
reduccion de precios o a la alteracién de sus poli-
ticas de seleccion de usuarios y, ademads, nuestra
opinion se fundamenta en la posible aparicién de
otros factores desestabilizadores de las politicas
de atencion en Estados Unidos que aceleren los
cambios (Blumenthal, 1999; Booth, 1999; “Chil-

dren’s Health...”, 1999).

cados de salud privados y

aunque con ese propdsito
deba tomar medidas que
favorezcan la cobertura,
disminuyan los costes y
aumenten la calidad de
atencion o no permitan el
deterioro de la misma
(Blumenthal, 1999).

Ciertamente, el go-
bierno de ese pais puede
y, en atencién al clima po-
litico, debe aplicar medidas
basadas en el mercado, ta-
les como: sistemas mas
efectivos de ajuste de ries-

... en relacion con el sector salud es
posible afirmar que la deficiencia
existente en la prestacion de servicios
afecta tanto al sector publico como al
privado [...] en el sector privado
aparecen muchas de las mismas causas
de la ineficiencia en la prestacion
de servicios que en el sector publico,
quizas en parte porque ambos sectores
estdn influenciados por el paradigma
biomédico, reduccionista, fisicalista,
mecanicista y dualista

Entre ellos, asocia-
do a la consolidacién de
los proveedores, al in-
cremento de primas y al
incremento de costos de
atencion de salud, desta-
ca el posible, aunque no
probable, colapso de la
atencién gerenciada que
arrastre la industria de
seguros en Estados Uni-
dos (Blumenthal, 1999).

Volviendo a nues-
tra propuesta, es necesa-
rio reconocer que, por
.otra parte, ésta implica

go, sistemas mejorados

para medir la calidad de

atencién y proteccién especial para los pobres, los
ancianos, enfermos crénicos y los discapacitados,
ninguna de las cuales estd exenta de costes y de
otros problemas.

Sin embargo, esta situacion, en unién a los
efectos ya sentidos de las deficiencias del sistema
de Estados Unidos, que no podrin ser compensa-
dos totalmente por tales medidas si el gobierno de
ese pais las pone en praictica, tiene el potencial de
contribuir a la conformacidon de un entorno mas
favorable para las reformas de salud deseadas para
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el desarrollo de una tarea
compleja, exige un esfuerzo nacional, voluntad
politica y compromisos politicos de nacidn; y exi-
ge, ademas, esfuerzos interdisciplinarios perma-
nentes.

Concretamente proponemos: los postulados

de la epidemiologia socionatural-estructural (Sel-
va, 1992), con un enfoque legitimamente pobla-

cional como la visién fundamental orientadora de
los cambios. Mas especificamente, para un primer
gran paso hacia el logro de esa vision, propone-
mos orientar los esfuerzos a organizar nuestros
servicios privados y publicos de salud de forma
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solidaria y equitativa; particularmente orientar los
servicios publicos de salud a que equitativa, soli-
daria y gratuitamente provean cobertura universal
de calidad', orientarlos a que cubran las necesida-
des de atencién ambulatoria incluyendo especiali-
dades, asi como servicios hospitalarios bésicos
cuyo grado de sofisticaciéon dependa de lo que se
le pueda ofrecer a toda la poblacién. Proponemos
como referente empirico el caso Costa Rica e in-
cluso el de Canadi, puesto que la misma OMS
ahora destaca al seguro nacional de salud de este
dltimo pais, como una experiencia ejemplar por
cuanto ha permitido alcanzar simultdneamente me-
jor salud y logros econémicos (WHO, 1999).

En cuanto a la definicion de los cambios o de
los contenidos y los objetivos especificos de este
tercer tipo de reforma proponemos partir de la
base proporcionada por los factores serialados
como las razones del fracaso de los paises lati-
noamericanos para no haber alcanzado la cober-
tura universal, equitativa, solidaria y de calidad
deseada y potencialmente alcanzable; asi como
por las estrategias exitosas olvidadas o especifi-
camente desplazadas por la implementacion de la
reforma del Banco Mundial (Homedes y Ugalde,
1999; Selva, 1999a; Werner, 1995).

En cuanto a las estrategias ignoradas o ex-
presamente desplazadas por la implementacion de
la reforma del Banco Mundial sefialaremos que es
necesario recuperar las siguientes: (@) Promocién
de la salud y prevencién de enfermedades. El
abandono de estas estrategias ha ocurrido como
consecuencia de la focalizacién de los esfuerzos
en la atencién médica. (b) Informacién y educa-
cion del piblico (transmision de conocimiento) y
comunicacién de masas. (¢) Salud medioambien-
tal. (d) Estimulo a iniciativas de reforma locales.
(e) Capacitacion del recurso humano en adminis-
tracién y particularmente en gerencia de calidad
del sector. (f) Control del uso o utilizacién racio-
nal de la tecnologia de avanzada. (g) Atencidn a la
salud ocupacional. (k) Atencién al discapacitado.
(i) Salud mental. (j) Aplicacién de politicas de uso
de medicinas esenciales y listados de medicamen-
tos. (k) Aplicacién de politicas de economias de
escala para adquirir medicamentos. (/) Aplicacion
de politicas de economias de escala para adquirir

insumos médicos y otros. (m) Enfoque de género
en las politicas de salud.

En cuanto a las razones a las que obedece la
incompetencia del sector salud comenzaremos por
sefialar, tal como también lo destacan los autores
identificados con OPS/OMS, y contrariamente a la
opinién de muchos sectores, que al menos en rela-
cién con el sector salud es posible afirmar que la
deficiencia existente en la prestacion de servicios
afecta tanto al sector piblico como al privado y al
analizar las causas de las deficiencia por sector,
también contrariamente a lo que se piensa, en el
sector privado aparecen muchas de las mismas
causas de la ineficiencia en la prestacion de servi-
cios que en el sector piblico (Homedes y Ugalde,
1999), quizis en parte al menos porque ambos se-
ctores en todos los paises estan influenciados por
el paradigma biomédico, reduccionista, fisicalista,
mecanicista y dualista (Selva, 1992, 1998). La in-
fluencia de tal paradigma es notoria incluso en
Cuba. Ademis, es importante rescatar que los pro-
blemas del sector piblico no pueden separarse de
la situacién del sector privado, que existe una
interaccion de estos sectores en muchos sentidos.

Como si esto fuera poco, esta muy bien docu-
mentado que algunas de las principales limitantes
del buen funcionamiento del sector salud que
afectan tanto a los servicios piblicos como a los
privados son: la falta de adecuacién de los recur-
sos humanos para solucionar los problemas de sa-
lud més prevalentes relacionada con la forma en
que son capacitados. Por ejemplo, educacion flex-
neriana en carreras de medicina, laboratorio clini-
co, etc., orientacion tradicional de carreras como
odontologia, enfermeria, etc.; creciente abandono
de la ensenanza y préactica de los métodos semio-
l6gicos para el diagnéstico; poca apertura para el
aprendizaje, la practica y la integracién de la me-
dicina alternativa; excesivo niimero de especialis-
tas por médico general, todos con orientacion bio-
médica; escasez de enfermeras, carencia de admi-
nistradores de hospitales o de servicios sanitarios
en general con entrenamiento universitario, esca-
sez de contables, etc.; énfasis en priclicas terapéu-
ticas costosas y hasta innecesarias en la capacita-
cion médica y en otras areas de las ciencias de la
salud; énfasis en practicas de diagnéstico costosas

10. En este contexto gratuitamente significa que el usuario recibe la alencion que necesite y que pueda ser ofrecida
por el sistena de servicios sin cobros directos por el servicio, ya que el usuario habrd pagado ya tal servicio

via impucstos progresivos si ¢s sujclo de impucsto.
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y hasta innecesarias en la capacitacion médica y
en otras areas de las ciencias de la salud; deficien-
cias en la gestion, lo que produce carencia de al-
gunos recursos fisicos que hacen inoperantes los
existentes. Por ejemplo, falta de reactivos en los
laboratorios, placas en las salas de rayos X, etc.;
distancia sociocultural entre los profesionales de
salud y los pacientes o la poblacién, lo que impide
una comunicacién adecuada entre médico y pa-
ciente o poblacién en su conjunto; bajo nivel de
educacién en salud en los usuarios que influye en
el rechazo a servicios preventivos y en posponer el
uso de servicios curativos hasta que aparecen
complicaciones; tendencia de muchos pacientes a
usar miltiples proveedores y tendencias de los usua-
rios a demandar medicamentos innecesarios de los
proveedores de servicios y la tendencia de los pro-
veedores a satisfacer estas demandas; gastos en sa-
lud cuya cuantia se desconoce, que responden a
intervenciones curativas de enfermedades preveni-
bles; tendencia en los planes de inversién y de
gasto a ignorar los beneficios econémicos de las
intervenciones preventivas; baja cobertura de agua
potable que afecta a los servicios de salud; baja
cobertura con servicios apropiados de disposicién
de excretas; baja cobertura con servicios apropia-
dos de disposicién de desechos peligrosos y basu-
ra; poca preocupacion por los niveles relativamen-
te altos de desnutricién proteico caldrica, por la
deficiencia de micronutrientes y por la presencia
de cierto tipo de enfermedades infecciosas que no
se justifica por los niveles socioecondmicos; falta
de politicas o falta de implementacién de politicas
dirigidas a reducir las tasas de morbi-mortalidad
por accidentes, por condiciones de trabajo o por la
calidad del medioambiente; falta de mentalidad
preventiva, poca atencién por la salud preventiva
que lleva al fracaso de la misma, la cual responde
a la preferencia por parte de las personas que to-
man decisiones en el sector sanitario de invertir en
el sector curativo y a que los politicos y los que
dirigen el gasto piblico consideran mas importan-
te financiar programas de desarrollo econémico
que promocionar la salud.

Ademis, estd documentado que en el sector
publico la deficiencia en la prestacion de servicios
responde: al partidismo politico y su influencia en
el manejo del sector; a las presiones de grupos de
interés en la definicién de politicas; a la orienta-
cién curativa y hospitalaria; a la naturaleza del ser-
vicio civil que para protegerse contra las veleida-
des de los cambios politicos (despidos con cam-
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bios de gobierno) ha establecido mecanismos pro-
teccionistas que dificultan la aplicacion de princi-
pios de gestion modemna y que reducen la produc-
tividad y la capacidad del sistema; a la corrupcidn
expresada de diversas maneras en virtualmente to-
dos los niveles y en muchos dmbitos del sector, la
cual se ve facilitada por la incapacidad y la debili-
dad de los sistemas juridicos para combatirla; al
cardcter monopolistico de la prestacién de servi-
cios piblicos en América Latina, en un ambiente
de limitaciones; y a los bajos salarios y a la falta
de incentivos y de oportunidades para el perfec-
cionamiento profesional.

Como si esto fuera poco, en el sector privado
aparecen muchas de las causas de deficiencias que
en el sector piblico: (a) El sector privado no es
inmune al partidarismo politico y a su influencia
en el manejo del sector. (b) Oligopolios. A nivel
hospitalario en donde se consumen la mayoria de
los recursos, es casi imposible crear sistemas com-
petitivos. Por otra parte la competitividad requiere
exceso de oferta y el exceso de oferta puede tener
un efecto negativo en la eficiencia de los servicios.
(c) También oligopolios porque es virtualmente
imposible crear sistemas competitivos a nivel am-
bulatorio en las zonas rurales y en poblaciones pe-
queiias. (d) Corrupcion via comisiones o referen-
cias de pacientes a especialistas, laboratorios y
centros de diagndstico por imégenes, etc. () Co-
rrupcién via utilizacién de servicios e insumos pi-
blicos en la préctica privada. (f) Corrupcion via
cuentas falsas o infladas de hospitales privados
bajo contrato con el sector pablico (cuando existe
un contrato). (g) Corrupcion via sistemas conta-
bles dobles para evadir impuestos. (#) Corrupcién
via la omisién de la prestaciéon de servicios de
diagndstico y terapias necesarias para evitar gas-
tos. ({) Corrupcién via la indicacion de servicios
de diagnéstico, terapias, intervenciones quinirgi-
cas innecesarias para aumentar el consumo de lo
ofrecido por el sector privado. (j) Corrupcién via
demanda inducida innecesariamente por el provee-
dor. Por ejemplo, alterar un leucograma para que
apoye un diagndstico de apendicitis. (k) Excesivo
afan de lucro. (/) Induccién de la demanda innece-
saria que es citada en esta forma para diferenciarla
un poco de la muy similar demanda inducida por
el proveedor a nivel de corrupcion, pues la prime-
ra todavia cabe dentro de lo legal al ser analizada
rigurosamente. (m) Falta de solidaridad. (n) Ofre-
cer relativamente bajos salarios y pocas oportuni-
dades e incentivos para la formacion y el perfec-
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cionamiento profesional cuando actia como con-
tratista. (7)) Poca atencién a la salud preventiva,
particularmente, poco apoyo a las medidas de ca-
ricter epidemiolégico-poblacional de su parte.

Superar estos factores que en su mayoria ya
han sido senalados como las razones del fracaso
de los paises latinoamericanos en cuanto a alcan-
zar cobertura universal, comprensiva y de calidad
con sus sistemas de salud y lograr retomar las es-
trategias desplazadas por la reforma con el sello
del Banco Mundial y que la légica dicta que debe-
mos retomar, equivale, en la opinién de algunos, a
una reforma o a una revolucién del sector de salud
(Homedes, et al., 1999; Homedes y Ugalde, 1999);
sin embargo, propongo que lo hagamos como un
primer conjunto de cambios que considero que
nuestro sistema de salud debe tener, para solidifi-
carlo, de manera que se constituya como base apro-
piada para cambios mis ambiciosos en el sentido
poblacional.

Con base en lo expresado al comienzo de este
escrito, seria una gran alegria y sorpresa compro-
bar que algo se ha contribuido con esta publica-
cién; y mas ain, comprobar que hemos sido escu-
chados y atendidos, puesto que el escrito se apoya
en el pensamiento y el trabajo propios y de otras
personas, tal como se indica en las referencias. En
caso contrario nos aferramos al pensamiento de
que nada esta perdido en la historia, al pensamien-
to de que tarde o temprano cada idea creativa en-
cuentra oportunidad de desarrollo y anade su color
a la llama de la vida. Recordaremos, sobre todo si
se imponen reformas de salud orientadas por
premisas neoliberales importadas, que el error no
comenzd con nosotros ni tiene por qué terminar con
nosotros y que no ¢s de la ciencia o de la tecnologia
que se obtiene la sabiduria, que con ellas, en todo
caso, se obtiene el conocimiento y las formas de
aplicarlo. La sabiduria, mas bien, es cosa de la
filosofia y del compromiso con los valores y prin-
cipios que le dan sentido a la existencia humana.

San Salvador, julio de 1999.
(Revisado en mayo de 2000)
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