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Abstract This essay proposes a review of the issues of equity and reform in Latin America and
the Caribbean in the context of changes in recent decades, emphasizing the discussion of health
systems reform. The economic, political, and social context prevailing in the critical 1970s exten-
sively favored budget cuts for public expenditures, cost containment, changes in the health sector
power structure, and health services reorganization from an ‘economicist’, pragmatic, and re-
strictive perspective. An inventory of the Latin American economic and social situation is
markedly negative, and efforts to recover from the damage done in the 1980s were largely unsuc-
cessful in the 1990s. The reforms implemented in some paradigmatic countries (Chile, Colombia,
Costa Rica, Argentina, and Brazil), in light of their specific characteristics, demonstrate the dis-
semination of a common agenda, adapted to the various national conditions. Some positive re-
sults of these processes were diluted in new problems caused by the reforms themselves, especial-
ly in countries with more radical adherence to the new reformist model; meanwhile, in the coun-
try where the public, universal system based on solidarity was most consolidated, the manage-
ment changes have obtained the best results. However, overcoming inequalities is still a distant
goal.
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Resumen Este ensayo propone una revision de la cuestion equidad y reformas en América Lati-
nay el Caribe en el contexto de cambios de las dos Ultimas décadas, dando énfasis a la discusion
de la reforma de los sistemas de servicios de salud. La coyuntura econdmica, politica y social de
los criticos afios 70 fue ampliamente favorable a los cortes en el gasto publico, sobre todo en el
ambito social, y a la reorganizacién de servicios de salud bajo una perspectiva economicista,
pragmatica y restrictiva. El balance de la situacion econémica y social latinoamericana es im-
pactantemente negativo, e incluso los esfuerzos para recuperar los estragos de los afios 80 no tu-
vieron mucho éxito en los 90. Las reformas implementadas en algunos paises confirman la difu-
sién de una agenda comun, adaptada a las condiciones nacionales, siendo las opciones mas ra-
dicales de adhesion al nuevo modelo reformista las que presentan peor impacto en términos de
equidad. Algunos resultados positivos de estos procesos se diluyen en los nuevos problemas sus-
citados por las propias reformas. La superacién de las desigualdades, sin embargo, todavia es
una meta distante.
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Introduccion

Desde los afios 70 los analisis sobre las tenden-
cias de desarrollo de los sistemas de servicios
de salud enfatizaron los patrones del gasto sec-
torial en diversos paises e identificaron presio-
nes comunes que los impulsaban en una deter-
minada direcciodn: el excesivo gasto con asis-
tencia médica, en detrimento de otros aparen-
temente mas importantes. Esta constatacion
fue interpretada como una inadecuada inver-
sion sectorial, frente a los parcos resultados
obtenidos en el desempefio de esos servicios,
evidenciado, ya sea en los indices de morbi-
mortalidad, o en la persistencia de las desi-
gualdades sectoriales. En realidad, esta discu-
sion es concomitante al inicio de cambios im-
portantes en la dinamica del desarrollo mun-
dial, donde la crisis econdmica forzé la reeva-
luacién de las prioridades del gasto publico, re-
saltando lo que Maxwell llamo creciente dile-
ma de los policy makers — la coexistencia de
una demanda infinita y de recursos finitos en
el sector de salud (Maxwell, 1974). Este marco
analitico se torno rapidamente lugar comudn en
la gran mayoria de los escritos de los analistas
politicos sectoriales, de distintos credos y filia-
ciones metodolégicas, muchos de ellos perte-
necientes al &mbito econdmico, formuldndose
a partir de entonces las raices de la “crisis en
salud”. Partiendo de diferentes presupuestos,
distintos autores denunciaron la crisis de cos-
tos del sector; el excesivo y persuasivo poder
médico; la demasiada, ineficiente e inefectiva
intervencion del Estado; en fin, la accion per-
judicial e incontrolable del complejo médico-
industrial, que se habria desarrollado en el si-
glo XX bajo la égida del subsidio financiero es-
tatal y del dominio hegemoénico de los médi-
cos. Ademas de eso, la reconocida mejoria de
los indicadores de salud, como los de mortali-
dad, no puede ser atribuida exclusivamente a
la accion de los servicios de salud; aun asi la
demanda por servicios habia crecido de mane-
ra importante, ya sea por los cambios demo-
graficos, o por el llamado imperativo tecnol6-
gico que guia el desarrollo de la medicinay de
la asistencia médica. Seria necesario, por lo tan-
to, restringir el crecimiento del gasto sanitario,
definiendo el monto de recursos que debe ser
asignado a la salud (nivel macro) y reformar los
sistemas de servicios, estableciendo priorida-
des de provision e inversiones que fuesen mas
costo-efectivas y eficientes (nivel micro).

En la estela de esta discusion, a partir de los
afios 80, la cuestion de la reforma del sector sa-
lud paso6 a dominar el debate sectorial, y la lite-
ratura sobre el tema es abundante en practica-
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mente todos los medios de publicacion, impre-
sos o electronicos. Poco se discutio, sin embar-
go, sobre el contexto (econdémico, social y poli-
tico) que da origen a esta ola contemporanea
de reformas en la salud, asi como sobre las re-
ferencias ideolégicas que instruyen sus formu-
laciones o los principios y valores subyacentes
a las diferentes estrategias de cambio. Esta au-
sencia no es ocasional o gratuita. En realidad,
hay una tendencia a caracterizar estas refor-
mas como procesos puramente técnicos, con-
secuencia natural de la “gran transformacion”
en la cual el mundo estéa envuelto hace més de
dos décadas.

La evaluacion de la “crisis de costos” en el
sector estéa referida a los paises centrales, cuyas
reformas fueron fuertemente influenciadas por
la crisis econdmica, colocando como imperati-
vo la necesidad de controlar el déficit publicoy
disminuir los gastos sanitarios, sobre todo su
parte fiscal, en general, bastante alta, salvo la
historica excepcion de los Estados Unidos. Las
sociedades modernas y desarrolladas del mun-
do central, con raras excepciones, dedicaron
sumas considerables a la estructuracion de sis-
temas de servicios de salud universales, con un
fuerte componente publico, dirigidos a la pro-
ducciony ala distribucion de la asistencia mé-
dica. Esa dinamica fue impulsada en estrecha
vinculacion con la fiebre tecnoldgica de los
“aflos dorados”, configurando la llamada in-
dustria de la salud (o complejo médico-indus-
trial), uno de los mas présperos ramos de la ac-
tividad econdmica en el mundo. Esto se tradu-
jo en la creencia ampliamente difundida de
que la disponibilidad y el uso cada vez mayor
de los servicios médicos serian centrales, tanto
para la salud individual como para la colectiva.

En muchos de los paises avanzados, los cam-
bios reformistas se vienen desarrollando a par-
tir de negociaciones politicas complicadas, to-
da vez que el derecho a la salud como derecho
de ciudadania integra el elenco de beneficios
posibilitados por las politicas sociales y com-
pone el imaginario y la conciencia colectiva de
la poblacion. Como resultado, en la mayoria de
estos paises, las reformas se concentraron fun-
damentalmente en el area gerencial, no interfi-
riendo en las formas de financiamiento o en la
estructura bésica original del sistema de salud.

Ya para América Latinay el Caribe el diag-
nostico de la crisis del sector es mas tardio y,
aunque también esté relacionado con la crisis
econdmica, los procesos de reforma en salud
no provienen de la necesidad de disminuir el
gasto, sino de la excesiva contraccion impuesta
por los ajustes econdmicos y por el escandalo-
so aumento de las desigualdades. Y, en muchos



paises, son concomitantes a complicadas tran-
siciones politicas, que posibilitaron la vocali-
zacion de las demandas sociales y la reestruc-
turacién de los canales democréticos de parti-
cipacion de los intereses sectoriales, paralela-
mente a la exacerbacion de conflictos y a la vi-
sualizacién de los diferentes proyectos de cam-
bio. No obstante, el diagnéstico de la “crisis en
salud” es semejante y los mismos modelos son
difundidos y adaptados a la realidad regional.

Es importante sefalar que la acumulacién
y la exacerbacién de la “deuda social” en la re-
gion retratan siempre determinadas elecciones
y opciones de politicas, realizadas por los go-
bernantes en coyunturas histéricas especificas.
O sea, a pesar de las condicionalidades de los
acreedores internacionales y de la difusion de
sus ideas, la adhesion a la nueva agenda de re-
forma no puede ser atribuida exclusivamente a
estas variables.

La evolucién histérica de América Latinay
el Caribe estd marcada por la constitucion de
Estados econdmicamente dependientes; socie-
dades altamente segmentadas, con considera-
bles niveles de exclusion y marginalidad social;
bases territoriales socialmente desintegradas;
instituciones con baja capacidad de implemen-
tacion de politicas y de regulacion social; y es-
tructuras de derechos de ciudadania extrema-
damente fragiles y parciales. Estados con una
“insercion subalterna en los mercados interna-
cionales” y pautada por un endeudamiento pro-
gresivo y perverso (Baltodano, 1997:56).

La intervencion del Estado en la salud, aun-
que importante, en un primer momento vincu-
16 las actividades médico-sanitarias (beneficen-
cia publica, salubridad), de manera estrechay
centralizada, a los intereses econémicos inme-
diatos y a las necesidades del comercio inter-
nacional. Y la transformacion de la atencién
médica solamente se produjo después de los
afios 30 del siglo XX, incluyéndose la atenciéon
hospitalaria, aunque también de manera espe-
cifica, esto es, privatizada o fuertemente subsi-
diada por el Estado y dirigida a grupos particu-
lares. Esta estructuracion fue coherente con la
l6gica de ciudadania regulada (Santos, 1979)
que oriento la forma de segmentacion particu-
larista que adquirio la politica social en la re-
gion, funcionando como mecanismo “disfraza-
do” de transferencia de rentas, privilegiando a
los sistemas corporativos de la sociedad y crean-
do diferentes tipos de “ciudadanias” (Cavarozzi,
2001). Este modelo convivié también con va-
riadas formas de control social de tipo oligar-
quico y de coercién estatal, por la fuerte pre-
sencia militar en el poder, sobre todo en el Co-
no Sur, que impidieron la formacién de espa-
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cios publicos y el desarrollo de la capacidad de
intervencioén de la sociedad en los asuntos que
le atafien. Se agrega a este panorama la histoéri-
ca influencia de los organismos internaciona-
les en la formulaciéon e implementaciéon de po-
liticas en la region (Malloy, 1993; Melo & Costa,
1994). El resultado fue la implementacién de
politicas sociales poco inclusivas, ineficientes
e inefectivas y el desarrollo de complejos médi-
co-industriales desregulados, con alto grado de
autonomia, que crecieron a la sombra del Esta-
do o abiertamente subsidiados con recursos
publicos.

Las reformas sectoriales contemporéaneas
han sido bastante variadas, dependiendo de la
dindmica histérica de cada sociedad, de los ac-
tores involucrados en el proceso, del tipo de es-
tructuracion previa de los sistemas de salud vy,
principalmente, del valor que el beneficio so-
cial “atencion a la salud” tiene en la sociedad
bajo reformas.

Es necesario, por lo tanto, definir de qué ti-
po de reformas estamos hablando. Partimos de
la suposicion que, de hecho, las reformas sec-
toriales en curso hace més de una década tie-
nen profundas raices en la dinamica de crisis y
cambio global mas amplio, pero se inscriben
en un amplio movimiento que viene intentan-
do revertir y reformular los valores y principios
que orientaron la politica de salud y la organi-
zacion de sistemas de servicios tal como se de-
sarrollaron y los conocimos en el siglo XX.

El hecho que debe ser destacado es que las
coyunturas econdémica, politica y social que si-
guieron a los criticos afios 70 del siglo XX fue-
ron ampliamente favorables a los recortes de
gastos publicos, a la contencién de costos, a
cambios en la estructura de poder sectorial y a
la reorganizacién de servicios de salud bajo una
perspectiva economicista, pragméatica y res-
trictiva. Los argumentos criticos al Estado de
Bienestar Social, afirmados sobre la hegemo-
nia neoliberal de las Ultimas décadas, funda-
mentaron la elaboracién de una agenda refor-
mista también para la salud, vinculada a la re-
forma del Estado, produciendo y difundiendo
modelos que fueron divulgados como nuevos
paradigmas de reestructuracion de los siste-
mas de servicios de salud.

Este proceso cuestion6 el derecho a la salud
como un derecho humano o un beneficio so-
cial. La inspiracion conservadora de esta agen-
day su forma mas radical limitan la reforma a
la provision de cuidados médicos individuales,
sin tener en consideracion el sistema de salud
como un todo y las necesidades de salud de la
poblacién, ni relacionar el proceso de reforma
sectorial con estrategias multisectoriales para
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la salud, con el objetivo de superar las desigual-
dades.

Asistimos asi a la substitucion de los valo-
res de solidaridad e igualdad de oportunidad
por los de un “individualismo utilitarista radi-
cal” (Bobbio et al., 1993:689), mas caracteristi-
co de siglos pasados que del fin del milenio;y
del principio de “necesidades de salud o de ser-
vicios de salud” por el del “riesgo”, monetariza-
do y definido segun la posicion social y econ6-
mica del individuo. A partir de los afios 80, se
paso a creer en la posibilidad de armonizar los
intereses particulares egoistas o de hacer coin-
cidir la utilidad particular con la publica, apli-
cando a la salud, por analogia, los conceptos de
mercado y de utilidad formulados por la eco-
nomia.

En América Latina y el Caribe el aumento
de los niveles de desigualdad en las dos ultimas
décadas, como consecuencia de las politicas de
ajuste macroeconémico, referido por varios au-
tores (Boron, 1995; Bustello, 1994; CEPAL, 1998;
Hoeven & Stewart, 1993), exacerb6 el debate
politico y académico sobre la equidad, provo-
cando reflexiones de las cuales emergen pro-
puestas tales como la de transformacion pro-
ductiva con equidad (CEPAL, 1990, 1993) y de
reformas sectoriales orientadas hacia la supe-
racion de las desigualdades (CEPAL, 1998, 2000;
OMS, 1996; OPS/CEPAL, 1994). La cuestion de
la equidad en salud volvio a ser colocada en el
centro del debate académico y politico, exigien-
do revisiones tedricas y conceptuales y la bus-
queda de instrumentos y métodos para evaluar
y monitorear los resultados de las reformas.

Este ensayo pretende colaborar con esta dis-
cusion. Propone una breve revision de la cues-
tion de la equidad y de la reforma en América
Latinay el Caribe en el contexto de cambios de
las dos Ultimas décadas del siglo XX, con énfa-
sis en la discusion de las reformas de los siste-
mas de servicios de salud en la region. Primero
presenta una sintesis del contexto de desarro-
llo econémico y social en que operan estas re-
formas. Después discute el desarrollo de la po-
litica social y de la agenda de reformas en la re-
gion. A continuacioén analiza sintéticamente la
implementacion de la agenda reformista en el
ambito sectorial, seflalando algunos resultados
ya evidentes en algunos paises. Y, finalmente,
apunta algunos elementos criticos que com-
prenden la redefiniciéon de la politica de salud
en el ambito de las politicas sociales.
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Panorama econdmico y social de la
region en los afios 80 y 90: un balance

De manera general, el balance de las décadas
de los 80y 90 en la region es desastroso y muy
frustrante, con aspectos considerados positi-
vos por algunos, pero practicamente anulados
por los efectos negativos concomitantes.

Los ajustes econémicos

El proceso de reformas estructurales imple-
mentado en los afios 80, orientado a substituir
el desarrollismo anterior impulsado por el Es-
tado, fue orientado hacia la apertura de las
economias a la competencia externay para dar
mayor participacion al sector privado. Este mo-
delo se consolid6 en la década de los 90, aun-
que avanzando a ritmo desigual en los distin-
tos paises, sea en las areas comercial, financie-
ra, laboral, de seguridad social o de reforma del
Estado.

Los ajustes econdmicos implementados,
centrados en politicas de estabilizaciéon mone-
taria ancladas en el cambio sobrevalorizado, si
bien tuvieron éxito en el control de la inflacion
y en lareduccién del déficit fiscal (con excep-
ciones), desencadenaron un circulo vicioso im-
pulsado por tasas de interés muy altas, en ge-
neral por encima de la inflacion, que estimula-
ron la acumulacién financiera privada e impo-
sibilitaron la reanudacion del crecimiento eco-
némico sostenido de la economia, exacerban-
do “los desequilibrios macroeconémicos, que
aprisionan y paralizan las politicas publicas,
forzando a los gobiernos a realizar sucesivos e
indtiles ajustes presupuestarios” (Fiori, 2001:12).

Los programas macroeconémicos implan-
tados fueron viabilizados a partir de varios
préstamos del Fondo Monetario Internacional
a diferentes paises de la regiéon y, obviamente,
la participacion de los organismos multilatera-
les en estos procesos fue de induccion explici-
ta, echdndose mano a todos los instrumentos
corrientes de regulacion y control, ademas de
sanciones especificas en caso de insubordina-
ciones o intentos unilaterales de decision.

Contrariamente a lo que se predecia, en los
afos 90, la deuda externa de los paises de la re-
gién continud creciendo, entrando algunos al
nuevo siglo seriamente endeudados, externa e
internamente. El peso de este factor no es des-
preciable, principalmente porque las fragiles y
desiguales “burbujas de crecimiento”, que han
caracterizado el desarrollo de las economias la-
tinoamericanas, son fuertemente dependientes
de lainversion externa y muy poco relaciona-
das con la capacidad interna de ahorro e inver-



sion (Altimir, 1998; CEPAL, 2000). Por otro lado,
la mayoria de estas inversiones externas son de
caracter financiero especulativo, extremada-
mente volatiles, lo que inviabiliza la sostenibi-
lidad de un proceso de crecimiento y desarrol-
lo de mas largo plazo. El flujo de estos capitales
se produce por coyunturas internacionales par-
ticulares, que aumentan comparativamente las
tasas de interés en la region latinoamericana,
estimulando el desequilibrio entre importacio-
nesy exportaciones y profundizando la rece-
sion. Siendo asi, el rdpido crecimiento que se
registré en algunos paises en los primeros afios
de la década de los 90 se ha ido erosionando en
la segunda mitad, con la Gnica excepciéon de
Costa Rica (CEPAL, 2000).

Ese puede ser considerado el escenario eco-
némico comun para América Latinay el Caribe
a inicios del siglo XXI, con raras excepciones, y
la dindmica de inestabilidad del crecimiento
econémico y de las crisis financieras perma-
nentes se acentud de forma importante. La he-
terogeneidad estructural de los sectores pro-
ductivos ha aumentado, con la implantacion
de mas empresas de “clase mundial”, en gene-
ral, subsidiarias de transnacionales, y de pe-
quefias y medianas empresas que no han lo-
grado adaptarse al nuevo contexto, teniendo
como consecuencia el deterioro del mercado
de trabajo y del ingreso, la erosion de la calidad
del empleo, el aumento del desempleo abierto
y de la informalidad y empeoramiento de la
concentracion de la renta, afectando la cohe-
sion social y la gobernabilidad, con un conco-
mitante aumento de las desigualdades y de la
violencia (CEPAL, 2000). Las tasas de desem-
pleo han mostrado una tendencia al alza, con
aumento del desempleo urbano del 5,8% a co-
mienzos de la década de 90 al 8,7% en 1999
(CEPAL, 2000).

Pobreza y desigualdad

Los ajustes habian contribuido, en los afios 80,
al aumento del numero de pobresy de aquel-
los que vivian en situacion de extrema pobreza
(Altimir, 1998; Banco Mundial, 1993a, 1993b;
Bordén, 1995; Bustello, 1994; CEPAL, 1990, 1993;
Filgueira & Lombardi, 1995; OPS/CEPAL, 1994),
tendencia mas acentuada en las areas urbanas
y metropolitanas. Esto no quiere decir que la
pobreza rural se redujo, sino que la poblacién
rural disminuyd; mientras tanto, las condicio-
nes mas extremas de indigencia se manifesta-
ban en las zonas rurales, con valores alrededor
de un 37% de la poblacion total en la region
(Filgueiras, 1997). A inicios de la década del 80,
el nimero total de pobres alcanzaba 135,9 millo-
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nes de personas (40,5%) de las cuales 62,4 millo-
nes (18,6%) eran indigentes (CEPAL, 2000) y, a
mediados de la década, estos numeros pasaron
aser 170,2y 81,4 millones respectivamente (Fi-
gueiras & Lombardi, 1995). En los afios 90, la
proporcién de los hogares en estado de pobre-
za era de 48,3% y aunque se redujo al 43,8% en
1999, el numero absoluto de pobres aumentd
entre 1990-1999 de 200,2 a 211,4 millones (CE-
PAL, 2000).

Paralelamente, aument6 de forma impor-
tante la vulnerabilidad econ6mica de los secto-
res bajos y medios, como consecuencia de la
mala distribucion de renta, colocdndolos més
proximos de la linea de pobreza, sobre todo en
las areas metropolitanas, en todos los paises.
Vale la pena enfatizar que esta dindmica alcan-
za a los sectores medios ya consolidados, o en
vias de formacién, con especial impacto en los
grupos con mayor nivel educacional (profesio-
nales calificados y recién formados), debido,
por un lado, a la dindmica de la reestructura-
cion tecnoldgicay del desempleo, ciclicay se-
lectiva, alcanzando mas fuertemente a jovenes
y mujeres, y, por otro, a la composicion de los
nuevos puestos de trabajo, cuando existen — de
baja calificacion y productividad. Pero la vul-
nerabilidad de los pobres es mas evidente de-
bido a la exclusion tanto del proceso producti-
vo como de los beneficios sociales de grandes
segmentos de la poblacién con baja capacidad
de movilizar recursos individuales, frente a un
abanico de opciones cada vez mas estrecho (ya
sea en el mercado, en el Estado o en la socie-
dad) y se crea, asi, una estructura de pobreza
social heterogénea (Filgueiras, 1998), para la
cual lared de seguridad social tradicional (fa-
milia, vecindario, etc.) y los mecanismos o ins-
trumentos sociales disponibles son insuficien-
tes o inadecuados.

Se constata como rasgo comun en todos los
paises una situacion de “modernizacion exclu-
yente” (Filgueira & Lombardi, 1995), en el que
el desarrollo social y la distribucion de renta en
general no corresponden a lariqueza relativa
de cada pais, medida en términos de PBI (Pro-
ducto Bruto Interno) per capita, dato éste que
gana importancia frente a la escandalosa con-
centracion de rentay a los bajos salarios.

Cualquiera que sea el indicador de desigual-
dad que se adopte, con excepcion del de Uru-
guay, se registré como tendencia general en la
region, en las dos Ultimas décadas, la concen-
tracion de renta en los deciles mas altos de la
poblacién, que aumentaron su participacién
en la renta total, con la consecuente caida de
los 40% inferiores (Figura 1). Los nUmeros indi-
can que la distribucién de renta histéricamen-
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te desigual en la region empeord mucho en la
década de los 80 y continud deteriorandose en
los afios 90, ostentando la mas pronunciada dis-
paridad entre ricos y pobres de todas las regio-
nes del mundo, y Brasil lidera esta lista (CEPAL,
2000; Filgueiras, 1997; Kliksberg, 2000; Londo-
fio & Székely, 1997). La polarizacion aumenta
maés aun cuando se comparan los estratos més
extremos de la estructura social, y las diferen-
cias entre los paises es expresiva (Figura 2).

La evolucion de los grados de desigualdad
medida por el Coeficiente de Gini (que varia de
0 al, donde 0 corresponde a la equidad total)
indica que hubo una mejoria en la desigualdad
de distribucion de la renta de 1970 a 1980, que
volvié a empeorar mucho de 1980 a 1990 y per-
maneci6 practicamente inalterada en los afios
90, a pesar de un mayor crecimiento econémi-
co. De hecho, al final de la década el promedio
regional fue estimado en torno de 0,57 (Lodo-
Ao & Szekély, 1997), mientras que el mundial es
de 0,40 y el de los paises desarrollados es de
0,30 (0,25 en los nordicos escandinavos) (Kliks-

Figura 1

Republica
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América Latina y el Caribe (17 paises): participacién en la inclusién total del 40%
de los hogares mas pobres y del 10% mas ricos, 1990-1999a.
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Fuente: CEPAL (2001:69) (sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas
de hogares de los respectivos paises; Cuadro I1.1).

a Hogares del conjunto del pais ordenados segun su ingreso per capita.

b Gran Buenos Aires

¢ Total Urbano
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berg, 2000).

Se puede afirmar que esta siendo consoli-
dada en América Latina una piramide de ingre-
SO un poco mas estrecha en la base inferior, muy
afinada en la parte alta y con una gran concen-
tracion de poblacién alrededor de la linea de
pobreza, como resultado directo de los ajustes
implementados (Bustelo, 1994; Filgueiras, 1997).

En sintesis, en ningln pais de la region se
han reducido los niveles de desigualdad en rela-
cion con los imperantes desde los afios 70 y pa-
ra muchos la desigualdad es mayor que enton-
ces. Y se observa una relacion positiva entre el
aumento de las desigualdades y el aumento de
la pobreza; prueba de ello es que en los paises
menores en términos de poblacién ese aumen-
to fue mayor. Por otro lado, las desigualdades
tienen un fuerte efecto negativo en la disminu-
cién de la pobreza, esto es, lareduccidon de la
pobreza fue considerablemente inhibida por el
aumento de las desigualdades, a pesar de las
burbujas de crecimiento econémico (CEPAL,
2000; Kliksberg, 2000; Székely, 2001).

El indice de Desarrollo Humano - IDH
(PNUD, 2001) de 26 paises latinoamericanos
confirma que la Regién concentra las mayores
disparidades mundiales, ocurriendo que el IDH
del pais mejor colocado, Barbados (IDH 0,864)
es casi el doble del peor colocado, Haiti (IDH
0,467), y su renta per capita es 10 veces superior
(aun distando solamente algunos centenares
de kilbmetros entre las dos islas) (PNUD, 2001).

La transicion demografica

La poblacion de América Latinay el Caribe re-
presenta cerca de 8,5% del total mundial y pa-
s6 de 165 millones de habitantes en 1950, a
509,2 millones a fines de los afios 90. La fecun-
didad promedio en la regién disminuy6 del 3,9
en 1980 al 2,7 hijos por mujer en 1999. Aunque
los niveles hayan bajado en todos los paises, la
diferencia entre los valores extremos no varié
mucho, lo que quiere decir que la estructura de
edad de la mayoria de los paises sigue siendo
predominantemente juvenil: en 1999, el 62,6%
de la poblacién regional tenia entre 15-65 afios
de edad (cerca de 319 millones de personas),
un 31,4% tenia menos de 15 afios y el 6% esta-
ba sobre los 65 afios (CEPAL, 2001). Una sinte-
sis histérica de los principales indicadores re-
gionales se encuentra en la Tabla 1.

La tasa de crecimiento poblacional de la re-
gidn se mantuvo en torno del 3% al afio hasta
el final de los afios 70, cuando comenzo6 a de-
caer, como consecuencia de la disminucién de
la tasa de fecundidad, lleg6 al 2,1% en el perio-
do 1980-1990 y a cerca del 1,7% en el periodo
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Polarizacién creciente del ingreso en América Latina y el Caribe, 1970-1995.
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Fuente: Londofio & Székely (1997).

1990-1999. Entretanto, la reproduccion dife-
rencial de diversos estratos sociales demuestra
que la mayoria de los nacimientos continla
ocurriendo en los sectores mas vulnerables, o
sea, los pobres, indigentes y clases més bajas.
El aumento del nimero de embarazos preco-
ces (en adolescentes) y de madres solteras, asi
como el numero de divorcios y separaciones
(oficiales 0 no), la postergacion del matrimo-
nio y el nUmero de mujeres jefe de familia, alu-
den a la desintegracién de la idea de la familia
tradicional y a la pérdida de la red primaria de
soporte que deberia ofrecer (Filgueiras, 1997).

La “transicion demografica”, esto es, el tran-
sito de altos hacia bajos indices de fecundidad
y mortalidad, se consolidd, como en otras re-
giones, pero no se verifico el “bono demografi-
c0”, 0 sea, el crecimiento de la poblacién en
edad productiva y de la poblaciéon econdmica-
mente activa en valores mayores que el creci-
miento de la poblaciéon no fue aprovechado en
la region, principalmente por la escasa genera-
cion de empleo, sobre todo aquellos con altos
niveles de productividad (Ocampo et al., 2001).
Por otro lado, hubo un importante aumento de
la participacién de las mujeres en el mercado
de trabajo (Tabla 1).

Se sefiala ademas, de manera general, el
mayor envejecimiento de la poblacion que, pa-
ra algunos autores, es un proceso que se expre-

sa de forma muy variada en la regién y sélo co-
mo tendencia se puede prever cambios impor-
tantes en los perfiles epidemiolégicos y en la
demanda de servicios de salud (OPS, 1995,
1998). Para otros, la region estaria repitiendo la
transicion demografica europea, pero con un
ritmo diferente, pues estaria tomando mucho
menos tiempo para mostrar una disminucion
significativa tanto en la mortalidad infantil co-
mo en la fecundidad. Siendo asi, advierten que
producira efectos importantes en un periodo
mucho mas corto, lo que redundara en necesi-
dades y demandas crecientes de servicios so-
ciales, incluidos los de salud (Carvalho, 1998).

En realidad, la determinacion de la magni-
tud de estas transiciones y de las demandas
que seran generadas en este proceso es una ta-
rea dificil, sea por la dispersion de los cambios
sociales que tienen lugar dentro de cada pais 'y
entre paises, sea por las diferencias en el com-
portamiento de las distintas clases y grupos so-
ciales en cada sociedad, o por la tendencia con-
tradictoria de estas transformaciones. De cual-
quier manera, indiscutiblemente es una transi-
cion “mixta que combina los efectos de una so-
ciedad segmentada - tradicional y moderna”
(Filgueira, 1997:138), agravada, empero, por los
altos niveles de desigualdad.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 18(4):905-925, jul-ago, 2002

911



Q12 ALMEIDA, C.

Tabla 1

Indicadores de América Latina y el Caribe, 1950-1999.

Indicador 1950 1960 1970 1980 1990 1999
Poblacién (millones) 165 210 275 360,3 432,4 509,2
Tasa promedio de crecimiento poblacional anual (%) - 2,9 2,6 2,3 2,0 1,7
Tasa de fertilidad total (total de nacidos por mujer) 5,9 6,0 5,0 3,9 3,4 2,7
(1998)
Poblacién urbana (%) 42 50 61,1 65 - 75
(1975)a

Poblacion por grupos de edad (%)

0-14 afios 40 42 42 40 38,2 31,4

15-64 afios - - - 55,8 - 62,6

65+ afios - - - 6,0 - 6,0
Poblacion econémicamente activa (total millones) - - - 130 - 219
Crecimiento promedio anual de la poblacion - - - - 3,0 2,5
econémicamente activa (%) (1980-1990)  (1990-1999)
Mujeres en la poblacién econémicamente activa (%) - - - 28 35 41b
Nifios de 10-14 afios en la fuerza de trabajo - - - - 13 9

(% del grupo de edad)

Esperanza de vida al nacer (afios de vida) 52a 57,1 61,2 65,4 66b 69b
Hombres - 66
Mujeres - 72
Mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos) - - 61 48b 31
Mortalidad entre menores de 5 afios (por 1.000) - - 125a 78 - 32a
Prevalencia desnutricion infantil (% de nifios < 5 afios) - - - - - 8

(1992-1998¢)

Acceso a agua potable (% de la poblacion) - - - 73 - 75
(1982) (1995¢)
Acceso a saneamiento (% de la poblacién) - - - 46 - 68
(1982) (1995¢)
Indicadores de Desarrollo Humano (IDH 2001) - - - - - 0,760
Tasa de analfabetos adultos (% > 15 afios) - - - - - 12
Hombres - 11
Mujeres — 13

Fuentes: Frenk (1999), Frenk et al. (1998), PNUD (2001), World Bank (2001), excepto indicaciones.
a PNUD (2001); b Ocampo et al. (2001); ¢ Afios mas recientes para los datos estaban disponibles.
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El gasto social

Aungue la evolucién de la crisis econémica ha-
ya variado mucho de un pais a otro, a lo largo
de la década de los 80 el gasto social exhibi6 un
deterioro generalizado, en términos absolutos,
independientemente de la forma en que se uti-
lice para medirlo y sélo en algunos pocos pai-
ses hubo expansién relativa, con efectos asi-
métricos en los diferentes sectores (Bustello,
1994). La participacion del gasto social en el
gasto publico total en general también sufrio
una caida, lo que evidencia una politica fiscal
que privilegi6 las areas no sociales. Por lo tan-
to, a diferencia de lo que ocurrié en Europa, en
Ameérica Latina, en los afios 80, el gasto social
fue, sobre todo, un instrumento de ajuste fis-
cal, mientras que su funcién compensatoria
con relacién a los salarios fue secundaria (Co-
minetti, 1994). Asi, en muchos casos, el declive
en la inversion humana fue altamente “policy-
induced” y no s6lo causado por la recesion
(Hoeven & Stewart, 1993). Los sectores relati-
vamente mas vulnerables fueron vivienda y
educacion, pero también la seguridad social y
la salud fueron alcanzadas de forma asimétri-
ca. Los mayores cortes afectaron especialmen-
te a las inversiones y no a los gastos corrientes,
y el deterioro de la calidad de los servicios fue
generalizado (Carciofi & Beccaria, 1993, apud
Bustelo,1994). La ausencia de cambios institu-
cionales radicales — salvo reformas aisladas en
algunos paises — que permitiesen contrapesar
la pérdida de recursos con una mayor eficien-
cia, llevo al empeoramiento acentuado tanto
del acceso de la poblacién a los servicios socia-
les administrados por el Estado como de la ca-
lidad de la atencion al paciente.

Esta situacion alcanzo particularmente a
los grupos sociales mas vulnerables, pues el im-
pacto de la renta no monetaria sobre las fami-
lias es muy significativo en la regién, ya que el
gasto social representaba una fraccién impor-
tante de la renta efectiva de los sectores mas
pobres, variando del 26% en Uruguay hasta un
50% en Chile y en Costa Rica (Bustello, 1994).

En contrapartida, y para intentar contrarres-
tar la tendencia anterior, en los afios 90 el gas-
to publico social ha aumentado considerable-
mente —del 10,4% del PBI en 1990-1991 al 13,1%
en 1998-1999 (CEPAL, 2001) — pasando de un
promedio de 360 ddlares per capita anuales, al
principio de la década, a 540 en 1999 (en US$
de 1997). También aumentd la parte publica de
ese gasto — del 42 al 48% del gasto publico total
—como resultado de una mayor prioridad fis-
cal. Ese crecimiento ha sido generalizado (con
excepcion de Honduras y Venezuela), pero no
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tuvo la misma magnitud en los distintos paises:
el aumento ha sido mas rapido en los paises de
menores ingresos por habitante, donde dicho
gasto suele ser mas bajo, y en algunos hubo un
aumento de mas del 100% (Colombia, Guate-
mala, Paraguay, Per( y RepuUblica Dominicana).
Ese incremento tampoco fue homogéneo a lo
largo de la década; en la mayoria de los paises
el ritmo de expansion fue mayor durante el pri-
mer quinquenio (cerca de un 30%) y el aumen-
to fue mucho menor en el segundo (16%) (CE-
PAL, 2001). Sin embargo, esos aumentos no
permitieron disminuir las pronunciadas dife-
rencias entre los paises, manteniéndose la
enorme heterogeneidad, y en algunos los valo-
res son todavia muy insuficientes, si se compa-
ra con el propio patrén regional.

Esa situacion es més evidente en América
Latina que en el Caribe, que histéricamente ha
tenido y continta teniendo niveles de gasto so-
cial mas elevados, pero con tendencias menos fa-
vorables a lo largo de los afios 90 (CEPAL, 2000).

La cobertura de la seguridad social nunca
fue significativa en la region, si se compara con
los welfare europeos, y existe gran variacion
entre paises. Argentina, Chile, Uruguay y Brasil
fueron los pioneros en la creacién de sus siste-
mas de proteccion social, pero también con
coberturas diferenciadas y a inicios de la déca-
da de los 80, cerca del 61% de la poblacion de
la regidn estaba cubierta por alguna forma de
seguridad social, pero con gran diferencia en-
tre estos paises (OPS/CEPAL, 1994), y los datos
apuntan que el sector de la seguridad social fue
el menos comprometido durante 1982-1989.
Sin embargo, esas condiciones de proteccion
social, tradicionalmente débiles, se han dete-
riorado en los afios 90, incluso entre los asala-
riados urbanos formalmente afiliados a la se-
guridad social, que disminuyé del 67% al 62%
entre 1990 y 1998 (OIT, 1999, apud CEPAL, 2000).
Ademaés, el numero de cotizantes efectivos en
los sistemas de prevision ha disminuido de for-
ma pronunciada. Téngase presente que estas
cifras representan una sobrestimacion de la co-
bertura efectiva, por basarse en datos sobre afi-
liacion en lugar de referirse a cotizantes acti-
vos; en segundo lugar, excluye a los trabajado-
res independientes y rurales, categorias gene-
ralmente desprotegidas. Las caidas en los nive-
les de empleo en el sector formal, combinadas
con la desregulacidon del mercado de trabajoy
el aumento del desempleo contribuyeron al
mayor debilitamiento de los sistemas de pro-
teccion social (en los paises donde estaban
mas consolidados) y han impedido la expan-
sion en los demas. Ademas de ello, algunos de
los que habian avanzado en las cuestiones de
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welfare, como por ejemplo Chile, fueron los que
adoptaron la opcién de desmontaje mas radi-
cal; mientras que otros, como Costa Rica, han
soportado mejor la crisis, exactamente por el
mantenimiento de las opciones anteriores de
politica social.

El mayor efecto redistributivo del gasto se
observa si se excluye la seguridad social. El
efecto redistributivo neto del gasto publico so-
cial varia segun el grupo social — la importan-
cia relativa del gasto social es mucho mayor en
los estratos de menores ingresos, representan-
do cerca del 43% de su ingreso; en cambio en
los estratos de mayores ingresos (quintiles
cuarto y quinto) representa entre el 13y el 7%.
Notese que esa baja repercusion del gasto so-
cial en los ingresos del estrato mas rico involu-
cra un volumen cuantioso de recursos que en
varios paises supera o incluso duplica lo desti-
nado a los hogares més pobres. Eso se explica
por la cuantia de las transferencias de la segu-
ridad social: en el estrato superior, mas del 60%
de las transferencias corresponden a la seguri-
dad social, mientras que en el quintil mas po-
bre representan sélo a cerca del 25% del total
(CEPAL, 2001).

Se estima que, para el conjunto de la re-
gion, el 44% de la expansion del gasto social
correspondio a incrementos en educaciony sa-
lud (28% y 16% respectivamente); el 51% a la
ampliacién del gasto en la seguridad social,
principalmente pensionesy jubilacion;y el 5%
restante a otros gastos, como vivienda, agua
potable y saneamiento (CEPAL, 2000). En tér-
minos redistributivos, no fue igual en todos los
paises: en los de menor ingreso crecio relativa-
mente mas el gasto en educacion y salud (en
general mas progresivo), que representaron al
56% del total, mientras que la seguridad social
s6lo representd una quinta parte. En cambio,
en los paises de mayor gasto, la seguridad so-
cial capt6 alrededor de la mitad del incremen-
to, y los mayores aumentos se registraron pre-
cisamente en los paises en que ésta capta una
fraccion considerable de los recursos publicos
— Argentina, Brasil, Chile y Uruguay. En lo refe-
rente a la salud, el incremento promedio regio-
nal ha sido de US$ 28, a excepcion de Chile,
Colombiay Argentina (CEPAL, 2000).

Desigualdades en salud

También en la salud se observa en la regién un
agudo patrén de desigualdad. Aunque los pro-
medios regionales y nacionales evidencien me-
jorias en algunos indicadores, principalmente
cuando se comparan series histéricas mas lar-
gas, el refinamiento de los indices por niveles
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socioecondmicos, regiones geograficas, géne-
ro, etnia'y edad muestra amplios sectores de la
poblacién seriamente perjudicados, con dife-
rentes estados de salud y con distintas oportu-
nidades de acceso y utilizacién de los servicios
de salud (OPS, 1999). Otra caracteristica de es-
te patron regional es la gran diferencia de los
indicadores entre los paises, y entre regiones
dentro de un mismo pais.

La esperanza de vida media al nacer es de
68,7 afos en la regién (aumento importante
con relacion a los afios 1950-1955, cuando era
de 52 afos), siendo inferior a los niveles de los
paises de la OECD (Organization for Economic
Co-operation and Development — 77 afios), pe-
ro superando el promedio mundial (67 afios).
Como extremos de esta realidad estan, de un
lado, Haiti (53,5) y Bolivia (62) y, de outro, Cos-
ta Rica (76,5), Cuba (75,3) y Chile (75) (CEPAL,
2001). Vale la pena mencionar que en 15 de los
10 paises de la region el aumento quinquenal
de la esperanza de vida fue menor en los perio-
dos 1970-1975 y 1985-1990 y se observa una
tendencia a la estabilizacién del indicador a
partir de los afios 90, o sea, es cada vez menor
la tendencia al aumento de los afios de vida de
las poblaciones.

Distancias semejantes se observan en la
mortalidad infantil. A pesar que los datos no
estan disponibles en todos los paises para los
mismos afios, llama la atencién la correlacién
entre las tasas de mortalidad infantil y el desar-
rollo social, sobre todo en los paises con nivel
de renta semejante. Entre 1980y 1999 la tasa
promedio de mortalidad infantil en la region
bajé de 61 a 31/1.000 de nacidos vivos (NV)
(CEPAL, 2001). Aunque la tasa promedio regio-
nal sea inferior al promedio mundial (54 por
mil NV), continda siendo mucho mayor que la
de los paises de altos ingresos y miembros de
la OECD (cerca de un 9,4 por mil NV). Estas ci-
fras disminuyeron practicamente en todos los
paises, ya sea como resultado de politicas pa-
sadas, sea porgue fueron mantenidas acciones
béasicas y programas asistenciales especificos,
0 porque acciones en otras areas se reflejaron
positivamente impidiendo el empeoramiento
de estos macro-indicadores en salud. No es por
casualidad, por lo tanto, que Costa Rica (13),
Cuba (11,8) y Chile (10) en general mantuvie-
ran sus indicadores préximos a los de los pai-
ses desarrollados (CEPAL, 2001).

Se observa ademas gran disparidad entre
paises, y también en un mismo pais, al desa-
gregar el promedio nacional de mortalidad in-
fantil en diferentes grupos sociales (CEPAL/
CELADE/BID, 1996). Las diferencias son tam-
bién bastante expresivas entre las zonas rura-



les y urbanas, donde las tasas de mortalidad in-
fantil tienden a ser mayores en el campo. Estas
asimetrias se acentdan alin mas en las pobla-
ciones indigenas (CEPAL, 2000, 2001; Kliksberg,
1999).

En cuanto al perfil epidemiolégico, las cau-
sas de muerte también han cambiado, presen-
tando patrones mixtos donde conviven las
muertes por enfermedades evitables — en los
diversos grupos de edad — con aquellas produ-
cidas por enfermedades cronicas y degenerati-
vas; dependiendo tanto del desarrollo econ6-
mico-social como de la organizacién del sector
salud, de la tasa de fecundidad, de las modifi-
caciones en estructura de edad, del proceso de
urbanizaciéon y de las condiciones de vida. Se
registra también el recrudecimiento o empeo-
ramiento de los contextos endémicos y epidé-
micos. Esto significa que los paises enfrentan
un cuadro complejo, con distintos tipos de pro-
blemas de salud y capacidades muy diferentes
para resolverlos. Ademas, estos indicadores va-
rian mucho de un pais a otro e incluso dentro
de un mismo pais, entre diferentes regiones,
grupos sociales, segun distintos niveles de ren-
ta, raza, etnias, educacion, género, entre otras
variables (OPS, 1999). En general las desigual-
dades en salud son acumulativas, conforme se
combinan y agregan de diversas maneras tales
variables.

El gasto nacional en salud

No es tarea facil compatibilizar las fuentes de
datos existentes con relacion al gasto nacional
en salud en la region, pero algunas cifras son
mas 0 menos consensuales y es posible delimi-
tar algunas tendencias.

Una de las caracteristicas del gasto en ser-
vicios de salud en la regién latinoamericanay
del Caribe es su extrema heterogeneidad. Asi,
en 1999, el Gasto Nacional en Salud (GNS) pro-
medio regional era de US$ 498 per capita, sin
embargo, mientras que este promedio en las
Islas Virgenes Britanicas es casi dos veces y me-
diay en Uruguay y Costa Rica es casi el doble,
en Haiti es cerca de 17% del promedio. Se des-
taca ademas que alrededor de seis paises desti-
nan menos de US$ 200 per capita anuales para
la salud; ya el gasto de Bolivia y Ecuador esta
muy préoximo a los US$ 100 (OPS, 2000).

El gasto regional en salud como porcentaje
del PBI es considerado alto (7,5% en 1995y
7,3% en 1999), si se compara con el de las otras
regiones “de renta media o baja” (alrededor del
5%), siendo que para algunos autores, también
es alto con relacion a los resultados obtenidos
(Schieber & Maeda, 1999); entretanto, en 11
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paises de laregion no alcanza el 5% del PBly
en otros cinco estd muy préoximo de ese valor.

Notese que la dinamica del gasto sanitario
de la regioén latinoamericana ha presentado un
comportamiento diferente al de los paises de-
sarrollados.

En Europa occidental la evoluciéon del gasto
tuvo tres periodos distintos: (a) rapido creci-
miento en los afios 1961-1970 en términos ab-
solutos y con relacion al PBI; (b) estabilizacion
en los afos 80, en respuesta a la crisis econo6-
micay al estancamiento de la inflacion que lle-
vo a la adopcidn de los controles macroecono6-
micos del gasto, vinculados al crecimiento del
PBIly a politicas de contencion de costos de la
asistencia médica; y (c) el aumento en la pri-
mera mitad de los afios 90, pari passu la severa
recesion, y en la segunda mitad también, como
reflejo de otros factores tales como la unifica-
cién alemanay el aumento del gasto en los pai-
ses del sur, como Esparia e Italia (Almeida, 1995;
EOHCS/WHO, 1999). La parte publica del gas-
to también aumentod, con una ligera disminu-
cion en los ultimos afos de la década de los 90;
y la parte privada disminuy6, con un pequefio
aumento al final de la década.

El proceso en la regién latinoamericana va
en la via opuesta: en los afios 60 y 70 el gasto
sanitario en general aumenté, aunque de for-
ma heterogénea; en los afios 80 disminuyd el
promedio regional, como en 1985 cuando en
algunos paises esa caida fue del orden del 70%
de los valores de 1980 (World Bank, 1990); y, en
la segunda mitad de la década hubo recupera-
cioén, con un ligero aumento a mediados de los
afos 90 y disminucion en la segunda mitad
(Tablas 2 y 3). Es preciso tener presente, sin em-
bargo, que como el PBI disminuy6 en ese mis-
mo periodo, este aumento no significé mas re-
cursos para la salud en términos absolutos (Ta-
bla 3). La parte publica del gasto disminuyé en
los afios 80, aumentd un poco en el primer
quinquenio de los 90, volviendo a decaer al fi-
nal de la década; paralelamente, el gasto priva-
do aumento, declinando ligeramente al final
de la década (Tablas 2 y 3). De una manera ge-
neral, la mayor parte de este gasto esté orienta-
da ala atencion curativa (72,6% en 1995), con
apenas un 7% para prevencion, el 12,1% para
administracién y un 8,3% para otros gastos (in-
fraestructura, insumos y formacién de recur-
sos humanos) (Molina et al., 2000).

La composicién segln sectores publico y
privado del gasto muestra que entre 1980-1999,
el gasto privado fue el componente méas impor-
tante del gasto total en salud: alrededor de 57%
del gasto sanitario en toda la regién (4,0% del
PBI) en 1999, habiendo alcanzado un 58,5% a
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mediados de la década. La parte publica de es-
te gasto constituia en 1990 cerca de 43,4% del
gasto sanitario total, lo que representaba el 3,0%
del PBI. Este porcentaje era poco mas de la mi-
tad del promedio de los paises de la Unién Eu-
ropea (4,9% del PBI) (OPS/CEPAL, 1994). Du-
rante los afios 90 se observa una recuperacion
del gasto publico, pero al final de la década, el
aumento verificado (del 3,0% al 3,4%) adn con-
tinuaba bastante por debajo del promedio eu-
ropeo y el porcentaje privado del gasto practi-
camente se estabilizo; y el componente del gas-
to publico atribuido a la seguridad social dismi-
nuyo de forma continua entre 1990-1999 (9,9%),
mientras que la participacién del gobierno cen-
tral aumento6 un 10,8% y la de los gobiernos lo-
cales apenas cerca del 1%, con tendencia a la
disminucion al final de la década (Tabla 3). Las
disparidades regionales en la composicion pua-
blico-privado también son expresivas: por un
lado esta Cuba, Guyanay Costa Rica con baja

Tabla 2

participacion del sector privado (17,4%, 19,4%y
24,5%, respectivamente) y, por otro Guatemala y
Republica Dominicana con una alta participa-
cioén (73,6 y 71,1%, respectivamente) (OPS, 2000).

El gasto de las familias — gasto directo (out
of pocket) — es un componente importante del
gasto privado - cerca del 39%. Durante la déca-
da de los 90 se observa el desplazamiento del
gasto privado directo al gasto con esquemas de
medicina pre-pagada o seguros privados de sa-
lud. Este gasto directo esta destinado principal-
mente a las consultas médicas y medicamen-
tos, siendo que en estos ultimos la mayor parte
se realiza con medicamentos de marca (Molina
et al., 2000). Esta situacién ha aumentado la
iniquidad en la regién, pues las desigualdades
en el gasto privado estan estrechamente corre-
lacionadas con las desigualdades de rentay, en
general, estdn mas concentradas que la distri-
bucién de la renta, pues en los paises donde la
participacion privada es mayor (como Hondu-

Indicadores de Gasto Nacional en Salud: OECD y América Latina, afios 90.

Indicadores Unién Europea América Latina y el Caribe
19901 19972 19993 19903 199534 19993
Gasto Nacional en Salud (% PBI) 7,8 8,5 9,3 7,0 7,5 7,3
Publico 4.9 6,6 - 3,0 3,35 3,4
Privado 2,9 1,9 - 4,0 4,3 3,9
Gasto Nacional Publico en Salud (%)4
Total 64,6 76,2 74,0 43,4 41,5 43,0
Gobierno central - - - 12,2 15,8 23,0
Gobiernos locales - - - 7,4 8,5 8,0
Seguro social - - - 23,9 17,2 14,0
Gasto Nacional Privado en Salud (%)4
Total 35,4 23,8 26,0 56,6 58,5 57,0
Gasto indirecto (seguros/pre-pagas) - - - - 19,5 18,0
Gasto directo de las familias - - - - 39,0 39,0
(out-of-pocket)
Gasto Nacional en Salud per capita (US$)
Total 1.620 1.771 2.063 133 240 498
Publico 1.010 58 102 214
Privado 610 75 138 284
% de la poblacion mundials 14,67 14,0 6,8 8,5 8,5
PBI per capita promedio — PPA US$5.8 27.910 28.130 - - 6.880

(en US$ corrientes)é

(2.982)  (3.640)  (3.640)

Fuentes: 1 OPS (1995); 2 EOHCS (2000); 3 OPS (2000), excepto indicaciones; 4 Varias fuentes compiladas por Molina
et al. (2000); 5.6 Banco Mundial (2001); 7 1996; 8 PPA = Paridad de poder adquisitivo (1990-1999), calculado por

el Banco Mundial, afio base 1996 y extrapolaciones para 1999 (Notas sobre las estadisticas en el Informe).

PBI = Producto Bruto Interno; OECD = Organisation for Economic Co-Operation and Development.

Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 18(4):905-925, jul-ago, 2002



Tabla 3
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Tendencia del Gasto Nacional en Salud (GNS) como % del Producto Bruto Interno (PBI)

en América Latina y el Caribe, 1980-2000.

GNS/PBI1 1980 1985 1990 1995 1998-2000
Publico 2,89 2,57 3,02 3,45 3,37
Federal 1,26 1,16 1,16 1,41 1,52
Local 0,44 0,46 0,57 0,95 0,82
Seguridad Social 1,19 0,95 1,29 1,09 1,03
Privado 3,20 3,21 3,99 4,04 3,93
Gasto directo de las familias 3,20 3,17 3,92 2,91 2,85
Seguro privado/Planos 0,02 0,04 0,07 1,13 1,08
Total GNS/PBI 6,09 5,78 7,01 7,49 7,30
PBI per capita promedio 3.508,4 3.209 2.982 3.64083 3.6803
América Latina y el Caribe2 (1970 - 2.852,4)

(US$ corrientes)

Fuente: 1 OPS (2000); 2 Elaboracion propia; 3 World Bank (2001).

ras) los quintiles mas pobres destinan porcen-
tajes mayores de su renta a la salud (7,1%) que
los quintiles mas ricos. Lo inverso se verifica en
los paises con mayor participacion publica en
el gasto, como Costa Rica, donde los quintiles
de menores rentas destinan 2,2% a la salud y
este porcentaje aumenta a 4,5% en los quinti-
les més ricos (Molina et al., 2000).

En sintesis, mientras que en la Union Euro-
pea se observo en la década de los 90 un au-
mento del gasto sanitario nacional, con una
disminucion de la parte privada y un concomi-
tante aumento del gasto publico, en América
Latina practicamente se observo el proceso in-
verso, pues la recuperacion de la parte publica
del gasto fue relativamente modesta y el gasto
privado se mantuvo alto, con un aumento del
componente indirecto (esquemas de seguros
privados y pre-pagos), a despecho de los indi-
cadores socio-econémicos lamentables y de las
enormes desigualdades existentes.

Desigualdades en el sistema
de servicios de salud

En lo que se refiere a los sistemas de servicios
de salud, la caida en el gasto publico llevé al
deterioro, particularmente con relaciéon a la in-
version en infraestructura de los servicios fi-
nanciados con recursos publicos, que son ma-
yoritarios en la region. Los sistemas publicos
no consiguieron superar los problemas de efi-
ciencia, coberturay calidad de la atencién an-
teriores a la crisis, e incluso en ciertos casos se

agravaron. En algunos paises, principalmente
aquellos que hicieron reformas importantes de
los sistemas de salud (como Chile y Colombia),
los servicios publicos han tenido que absorber
mayor clientela entre los que, anteriormente,
poseian cobertura de la seguridad social o que
fueron excluidos de las organizaciones provee-
doras privadas. Practicas “informales” y forma-
les de coparticipacion del usuario pasaron a
ser adoptadas en muchos paises.

Las desigualdades en el acceso a los benefi-
cios sociales en salud persisten no sélo entre
diferentes grupos sociales, sino también entre
regiones geograficas, en un mismo pais, y entre
paises (OPS, 1995; OPS/CEPAL, 1994). En 1992
se estimaba que la magnitud del déficit de los
sectores de saneamiento ambiental y de servi-
cios de salud se traducia en la existencia de 130
millones de personas sin acceso a agua potable
y 160 millones sin acceso permanente a los ser-
vicios de salud (OPS/CEPAL, 1994). A fines de
los afios 90 se estimaba que un 25% de la po-
blacion carece de acceso permanente a servi-
cios basicos (cerca de 127 millones de personas);
otro 25% no tiene acceso a agua potable y el 32%
vive en areas sin saneamiento basico (en torno
de 163 millones de personas) (CEPAL, 2001).

Un estudio realizado con seis paises (Brasil,
Ecuador, Guatemala, Jamaica, México y Peru)
demuestra que estas desigualdades incluyen
diferencias a favor de los ricos tanto en la ofer-
ta de servicios y profesionales, como en el esta-
do de salud (independiente de la proxy de va-
riables que se use para medirlas), o aun en el
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acceso a los servicios de salud, ademas de que
el financiamiento también tiende a ser regresi-
vo. Entretanto, las desigualdades en el estado
de salud tienden a ser menos pronunciadas
que las del acceso y de la utilizacion de los ser-
vicios; y las desigualdades en el acceso son me-
nos pronunciadas que las desigualdades en el
gasto privado. Ademas, las desigualdades son
mayores en el acceso a cuidados preventivos
que a la asistencia médica. Los grupos de renta
mas baja de la poblacion enferman mas y usan
menos los servicios que los grupos de mejor
renta. Se muestran también significativas las
diferencias en el tipo de servicios utilizados por
los diferentes grupos sociales: puestos y cen-
tros de salud y hospitales publicos son mas uti-
lizados por los pobres y grupos de baja renta; y
los servicios privados son mas utilizados por
los grupos de renta més alta, con la excepciéon
de los grandes hospitales publicos, generales,
de emergencia o especializados (Suarez-Beren-
guela, 2000).

El mercado de servicios hospitalarios pre-
senta un patron complejo en la regién, con
enormes disparidades, y en algunos paises (Ar-
gentina, Barbados, Cuba y Uruguay) el nimero
de camas por habitantes es superior al de los
paises de la OECD. La relacién entre el sector
publicoy el privado esté alterdndose, con un
rdpido crecimiento de la infraestructura priva-
da en la Gltima década, a partir de una base de
20% a 40% de las camas disponibles.

En cuanto al consumo de medicamentos,
también varia mucho de un pais a otro: desde
US$ 80,00, en Argentina, a US$ 7,00 per capita
por afilo en la mayoria de los demas paises
(OPS/CEPAL, 1994). La industria farmacéutica
es dinamica en la regién en lo que concierne a
las innovaciones y a la elaboracion de nuevos
productos, sin embargo esta concentrada en el
ambito curativo y de alto costo. Hasta hace muy
poco, en la mayoria de los paises los precios de
los medicamentos estaban sujetos a control
publico. La desregulacion de este mercado ha
significado el aumento en los precios relativos
y absolutos de los medicamentos, con conside-
rable costo directo para las familias, dado que
las instituciones publicas redujeron la cobertu-
ra de medicamentos distribuidos a los benefi-
ciarios. Las acciones de vigilancia sanitaria en
esta area son bastante débiles en la regién,
siendo frecuentes las denuncias de laborato-
rios ilegales y del uso de productos prohibidos
en otros paises. Por otro lado, el grado de auto-
medicacién en la region es uno de los més al-
tos del mundo.

La mayoria de los paises estan descentrali-
zando sus sistemas de salud hace mas de una
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década, con mayor o menor dificultad, en mu-
chos casos bajo una perspectiva desconcentra-
dora del gasto del gobierno central, o incluso
de privatizaciones sumarias, sin posibilitar que
los niveles subnacionales de gobierno tengan
condicidn de sostener o incrementar la aten-
cion a la salud de sus poblaciones. Se mencio-
nan también innovaciones exitosas y procesos
de descentralizacién con mejoria de la geren-
cia de los sistemas de salud a nivel local (Bos-
sert et al., 2000; Levcovitz, et al., 2001).

Politica social y agenda de reforma

Parafraseando el analisis elaborado por Melo
(1998) para el Brasil, de una manera general
podemos decir que algunos elementos comu-
nes marcaron la pauta del desarrollo de la poli-
tica social en Latinoamérica. Estos elementos
sefialan una trayectoria donde, en un primer
momento, en los periodos corporativistas y po-
pulistas, la politica social no fue formulada ba-
jo la perspectiva de reducir las tasas de desi-
gualdad; y con los regimenes militares, sobre
todo en el periodo expansionista, fueron im-
plementadas como si no fuesen politicas redis-
tributivas, desplazandose hacia la cuestion del
crecimiento versus distribucién de renta. El de-
bate sobre politicas de bienestar social prospe-
ré en el contexto de la critica a los regimenes
dictatoriales, profundizando poco la discusion
de la politica social en si, a no ser como “no po-
litica” o como la expresion material de la poca
prioridad otorgada por los regimenes burocra-
tico-autoritarios a los aspectos distributivos. El
énfasis estaba puesto entonces en los efectos
regresivos (perversos) de las politicas publicas
no sociales y en la presuposiciéon de la inexis-
tencia de una politica social (segunda mitad de
los afios 60 e inicio de los 70). Y, posteriormen-
te (de la segunda mitad de los afios 70 a la pri-
mera de los 80), en la critica de la racionalidad
que habia incorporado la politica social a una
forma especifica de acumulacioén - la constitu-
cién de complejos empresariales en torno a su
dinamica (Melo, 1998).

Este debate se produce, no obstante, a es-
cala planetaria a partir de la segunda mitad de
los afios 70, capitaneado por el Banco Mundial,
que enfatiza la contraposicion entre eficiencia
(en laasignacion) y equidad, retomando la can-
tilena crecimiento versus distribucién, y pasan-
do a difundir la férmula “redistribucion [sola-
mente] con crecimiento”. Se introduce también
el abordaje de las “necesidades basicas” (Melo,
1998; Melo & Costa, 1994). Al mismo tiempo
que se reconocia la importancia de la interven-



cion estatal en el sector social, se exacerbaba la
critica a su efectividad y a su capacidad resolu-
tiva, en la que la cuestion central seria la inca-
pacidad de las politicas de Estado para atender
las necesidades basicas de la poblacién objeti-
vo, es decir, los més necesitados. El nuevo con-
cepto que pasa a ser entonces difundido es el
de “mala asignacion” (mistargeting), o sea, el
problema no era la irrelevancia del gasto social
publico sino su “mala utilizacién”, toda vez que
los beneficios eran inexpresivos frente a los
costos asociados al mantenimiento de estruc-
turas organizacionales gigantescas, caras e ine-
fectivas.

El andlisis se centr6 entonces en la forma
de operacionalizacion de la politica social y en
su caracter burocrético, excluyente, ineficiente
e ineficaz. La reforma administrativa y la des-
centralizacion (que ademas de “aproximar” los
policy makers a las necesidades de sus comuni-
dades y poblaciones, podrian superar el “gi-
gantismo burocratico”) ocupan un lugar desta-
cado en este debate. A partir de “reingenierias”
institucionales y cambios “en las reglas de jue-
go”, influencia clara del paradigma neo-institu-
cionalista, se espera obtener mayor eficiencia,
equidad y la concomitante disminucién de
comportamientos depredadores y nocivos, uti-
lizandose mecanismos que incentiven la com-
petencia (Almeida, 1995, 2001; Almeida et al.,
1999; Melo, 1998). El énfasis se puso, asi, en la
reforma de las leyes (Constitucién) y de la ar-
quitectura legal de los programas y politicas,
entendidas como estructuras de subsidios e in-
centivos a ser redefinidas para modelar nuevos
comportamientos.

Una vez mas el Banco Mundial tomo la de-
lantera, ahora en el area social: al mismo tiem-
po que cred un fondo con el objetivo de aliviar
las consecuencias econdémicas y sociales ad-
versas de los programas de ajuste, anunciaba
su entrada activa en los procesos de reformula-
cion de las politicas sectoriales. El documento
Financing Health Care: An Agenda for Reform
(Banco Mundial, 1989) encuadraba el financia-
miento de las reformas sanitarias en el elenco
de condiciones negociadas en las bases de los
ajustes econémicos. En realidad, esa actuacion
mas incisiva del Banco Mundial en el area de
salud no era una accioén aislada. Fue uno de los
resultados de un cambio cualitativo en su ac-
tuacién en la region, asumiendo una perspec-
tiva mas estratégica y de largo plazo, coherente
con la “correccién de ruta” mas amplia que
oriento las prescripciones en el &rea econémi-
ca (Fiori, 1993:137). Se adopt6 entonces un en-
foque mas pragmatico y explicitamente dirigi-
do a prescripciones de reforma en el campo de
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la salud. EI World Development Report: Inves-
ting in Health (World Bank, 1993c) hizo un
andlisis de los indicadores sanitarios disponi-
bles en los diversos paises, evaluados segin
pardmetros estrictamente econémicos, y esta-
bleci6 el escenario para un cambio en la politi-
cade salud.

La naturaleza dual de la cuestién salud pa-
ra laregion — como un fin en si mismay como
un medio para fomentar el desarrollo — ya ha-
bia sido sefialada por documentos producidos
anteriormente por la CEPAL (1990), que subsi-
diaron el analisis del Banco, y la propuesta de
politica de salud que emergié del embate entre
las agencias internacionales que actian en la
region, fue finalmente endosada también por
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS,
1995; OPS/CEPAL, 1994).

Las condiciones de los acreedores interna-
cionales pasaron entonces a incluir recomen-
daciones explicitas para la reforma de las poli-
ticas sociales, incluidas las de salud, abogando
por una mejor utilizacion de los escasos recur-
sos, que deberian ser dirigidos para interven-
ciones que disminuyesen la “carga de enferme-
dad” y fuesen comprobadamente costo-efecti-
vas (World Bank, 1993c).

En trabajos anteriores analizé esta agenday
los respectivos modelos de reorganizacion de
los sistemas de salud con mayores detalles. Pa-
ra lo que nos interesa discutir aqui, basta rete-
ner que esta nueva agenda constituye un con-
junto articulado de proposiciones (Almeida,
1995, 1999, 2001; Melo & Costa, 1994): redefini-
cion del mix publico y privado y separacion de
funciones de financiamiento y provisiéon, con
disminucion de la intervencion del Estado en
la provisiéon de bienes y servicios y fortaleci-
miento de su poder regulador; direcciona-
miento de la esfera publica hacia los grupos so-
ciales “mas necesitados” (que no tengan condi-
ciones para satisfacer sus necesidades a partir
de la oferta de estos servicios en el mercado) y
reorientacion de la oferta publica, priorizando
la prestacion de servicios basicos y de bajo cos-
to, lo que permitiria mayor coberturay efica-
cia; descentralizacion funcional de las respon-
sabilidades de prestacion para los niveles sub-
nacionales de gobierno; introduccién de me-
canismos competitivos (credndose cuasimer-
cados o mercados regulados) y de contencion,
control y recuperacién de costos, como forma
de mejorar la eficiencia; y estimulo a la privati-
zacion, sobre todo con relacion a la asistencia
médica, con fomento del mercado privado de
servicios y de la prevision social privada.

Las recomendaciones del Banco Mundial
fueron fuertemente pautadas por los resulta-
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dos de un estudio de revision — a Health Sector
Priorities Review — desarrollado entre 1987 y
1993 (Murray & Lépez, 1994), que utilizé los
DALYs (Disability Adjusted Life Years) para ma-
pear la carga global de la enfermedad y anali-
zar diferentes intervenciones en términos de
costo-efectividad. Este estudio indic6 una gran
variacion de los costos por DALYs en cerca de 50
intervencionesy fue utilizado por el World Bank
(1993c) para recomendar las reformas y nuevos
indicadores. En otras palabras, la carga de en-
fermedad es estimada en términos de DALYs
perdidos y el costo-efectividad de la interven-
cion es evaluado por el costo ganado por DALYs.
Esta combinacién permitiria evaluar la carga
de enfermedad evitada si las intervenciones
fuesen implementadas, y solamente cuando la
carga de enfermedad fuese grande y el costo-
efectividad alto, la intervencion deberia ser con-
siderada una prioridad (World Bank, 1993c).

En la practica, estas medidas se destinan a
evaluar alternativas de decision para las politi-
cas sociales (ex-post e ex-ante), estableciendo
relaciones entre costos y “beneficios”, y la com-
paracion de los resultados obtenidos por las di-
ferentes formas de alcanzar determinados ob-
jetivos, jerarquizando opciones. Dicho de otra
forma, significa aprovechar al maximo la efec-
tividad de determinadas acciones maximizan-
do el impacto al menor costo posible (Almeida,
2000a, 2000b). Varias criticas fueron publica-
das, principalmente sobre la limitada concep-
cion de salud (restringida a la asistencia médi-
ca); la poca validez de ejercicios globales para
las realidades nacionales; la no consideracion
de la cuestion de la equidad, vista s6lo como el
logro de una alta expectativa de vida para to-
dos los paises, sin cualquier referencia a las de-
sigualdades entre grupos sociales; y, lo mas im-
portante, la inadecuada utilizacion de metodo-
logias econémicas, basicamente centradas en
medidas de eficiencia y costo-efectividad para
captar necesidades de salud y definir priorida-
des, desconsiderando la validez de cualquier
otro parametro para la formulacion de politi-
cas (Paalman et al., 1998).

Mas recientemente, la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) también se adhirio a es-
ta estrategia “metodoloégica”, utilizandola para
defender el “nuevo universalismo” (Frenk, 1999;
WHO, 2000), es decir, ya que no es posible te-
ner todo para todos, se debe definir lo “esen-
cial” y que puede ser ofertado, enfatizando la
evaluacion del desemperfio de los sistemas de
servicios de salud como eje estructurador de la
reforma sectorial (Murray & Frenk, 1999). Otros
nuevos indicadores fueron entonces creados
(Disability-Adjusted Life Expectancy — DALE),
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ademas de indices compuestos utilizados para
hacer un rank entre los paises, a partir de una
metodologia ampliamente criticada en la lite-
ratura (Almeida et al., 2001; Blendon et al.,
2001; Braveman et al., 2001, Jamison & Sandbu,
2001; Navarro, 2000, s6lo para citar algunos).
De esta forma, la actual direccion de la OMS se
adhiere explicitamente a lo que entiende como
el mejor gerenciamiento del big business, esto
es, la idea de que eficiencia y productividad
son “metavalores” en la formulacién e imple-
mentacion de politicas y deben ser consegui-
das a corto plazo y a cualquier precio, a partir
de rigidos controles y estrategias normativas
globales, a fin de satisfacer exigencias externas
“supranacionales” Lo irénico de esta constata-
cién es que “hace mas de una década el sector
de los grandes negocios estd empleando enfo-
ques mas colaborativos y suaves y valorando las
virtudes de la cooperacion, empoderamiento e
intercambio de conocimientos” (Lerer & Matzo-
poulos, 2001:434). Aparentemente, la OMS ha-
bria adoptado lo peor de los dos mundos: lo
peor del gerenciamiento del sector privado, tal
como referido, y lo peor del sector publico, por
el autoritarismo y la falta de transparencia que
han delineado la formulacion de sus estrate-
gias internacionales para el sector salud (Lerer
& Matzopoulos, 2001).

En el mundo real, las reformas sectoriales
se vienen desarrollando en diferentes momen-
tos en los diversos paises y con distintas carac-
teristicas pero, de una manera general, incor-
poraron y reelaboraron las prescripciones de
esa agenda mundial. El paradigma de la mana-
ged competition (competencia regulada), con-
cebido en los Estados Unidos en los afios 70 ha
sido dominante (Almeida, 1995, 1996a, 1996b)
y fue reactualizado recientemente para el con-
texto latinoamericano (Almeida, 2001; Almeida
etal., 1999a). En su formulacién original, pen-
sada como una estrategia de organizacion de
un sistema privado de servicios de salud, alia
contencioén de costos y control de utilizacion, a
partir de cambios en la estructura de subsidios
e incentivos en el sector de servicios de salud,
esto es, en la forma de asignacion de recursos
financieros, reorganizando la oferta y la de-
manda y redefiniendo los papeles de financia-
dores y proveedores de servicios, ya sean pu-
blicos o privados. Estos cambios se consegui-
rian con el fortalecimiento de la gerencia de los
sistemas de salud y buscarian alcanzar mayor
eficienciay equidad, pues estarian centrados
en la “eleccién del consumidor” lo que ordena-
riay disciplinaria el mercado de servicios se-
gun los principios de calidad y efectividad. En
el modelo preconizado para América Latinay



el Caribe, llamado pluralismo estructurado
(Frenk, 1994, 1998; Londofo, 1996; Londofio &
Frenk, 1995), se combina el seguro social (fi-
nanciamiento publico), con la separacion de
funciones e introduccion de mecanismos com-
petitivos (inspiracion del Mercado Interno de
la reforma inglesa), constituyéndose cuasimer-
cados y creandose nuevas agencias (publicas y
privadas) para la garantia del aseguramiento y
de la provision de servicios. Esta nueva estruc-
turacion de los sistemas seria capaz de produ-
cir resultados en salud mas eficientes y, conse-
cuentemente, de superar la iniquidad.

La revision de las reformas en curso en la
regiéon demuestra que se han adoptado distin-
tas modalidades de reforma de los sistemas de
servicios de salud, pero existen elementos co-
munes en todos los procesos, introducidos en
una perspectiva (tedrica) de conciliar eficien-
ciay equidad. En general, han modificado las
reglas de financiamiento y beneficios, y la par-
ticipacion de los agentes publicos y privados,
separandose las funciones de regulacién, pro-
vision y financiamiento. Ademas, han estimu-
lado una mayor presencia del sector privado en
la gestién y provision, instituido la libertad de
eleccion de los afiliados y la competencia entre
las entidades aseguradoras y entre las presta-
doras de servicios, implantandose formas de
cuasimercado en la provision publica de servi-
cios. La idea de seguro es dominante y existen
diferencias importantes en las combinaciones
entre seguro social (publico y solidario) y segu-
ros privados de riesgo con cotizaciones indivi-
duales, en la estructura de financiamiento, ac-
ceso, provision de servicios y beneficios (Al-
meida, 1999; CEPAL, 2000; Sojo, 2001).

Béasicamente, dos casos de reformaen la re-
gién son identificados como paradigmaticos,
por la forma radical como han incorporado las
innovaciones difundidas en la nueva agenda —
Chile y Colombia. Y otros tres son casos parti-
culares por sus especificidades — Costa Rica, Ar-
gentinay Brasil. Los detalles de esas reformas
son tratados en otros articulos de esta misma
revista. Sin embargo, vale la pena llamar la
atencioén hacia algunos puntos. Muy sucinta-
mente, guardadas sus respectivas particulari-
dades, las reformas implementadas confirman
la difusién de una agenda comun, adaptada a
las condiciones nacionales. El primer caso —
Chile — es el pionero y el mas radical, y se ca-
racteriza por adoptar la privatizacion como eje
central de la reforma, combinando seguros pri-
vados, competencia en el aseguramiento y seg-
mentacion de la estructura de financiamiento.
El segundo es el mas “innovador” — Colombia —
en la perspectiva de adhesion a la nueva agen-
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da contemporanea de reforma, implementan-
do la competencia regulada en la administra-
cion de un seguro publico universal y en la pro-
vision de servicios, con previsiéon de integra-
cién progresiva de estructuras de financia-
miento y beneficios segmentados. Argentina, a
su vez, es ejemplo de los intentos de introducir
cambios en un sistema universal, también mix-
to, pero fuertemente segmentado y controlado
por grupos corporativos, debido a la importan-
cia de la seguridad social en su estructuracion.
Mientras tanto, en Brasil la formulacion del
proceso de reforma estuvo vinculada a la tran-
sicién democraticay es un intento de consoli-
dar un sistema Unico de salud, pablico, univer-
sal y descentralizado, basado en la concepciéon
de salud como derecho de ciudadania y deber
del Estado, aparentemente en una ruta contra-
ria a la dindmica mundial. Y, Costa Rica es el
pais que mantuvo la estructura histérica del
sistema de salud original, con seguro univer-
sal, administracion y estructura financiera pu-
blicas, introduciendo mecanismos competiti-
vos destinados a mejorar la eficiencia, eficacia
y equidad del sistema, siendo la reforma que
viene registrando mejores resultados.
Enfatizamos que algunos resultados positi-
vos de estos procesos reformistas se diluyen en
los nuevos problemas suscitados por las pro-
pias reformas, sobre todo en los paises con op-
ciones mas radicales de adhesién a la nueva
agenda; y en el pais donde el sistema publico,
universal y solidario estaba méas consolidado,
los cambios gerenciales introducidos han ob-
tenido mejores resultados (Sojo, 1998, 2001).

Consideraciones finales

El balance de la situacién econémicay social
latinoamericana es impactantemente negati-
Vo, e incluso los esfuerzos para recuperar, los
estragos de los afios 80, por lo menos en parte,
no tuvieron mucho éxito en los 90. En lo que se
refiere al sector salud, en términos generales,
la situacion no es animadora: se puede decir
que en la altima década del siglo XX, a pesar de
las inmensas desigualdades regionales, el fi-
nanciamiento publico poco se alteré, al mismo
tiempo que el gasto privado se mantuvo alto,
con reducciéon del componente directo del gas-
to de las familias en favor del gasto con seguros
privados y esquemas de prepago, de las empre-
sas y otras organizaciones de la sociedad, ade-
mas de que disminuy6 la cobertura poblacio-
nal (con excepcién de algunos paises como Bra-
sil y Colombia), empeoraron el acceso y la uti-
lizacion de los servicios de salud y se deterior6
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considerablemente la capacidad sectorial ins-
talada, mayoritariamente publica, también con
pocas y honrosas excepciones.

Se puede afirmar que, en algunos casos, las
reformas implementadas fueron mucho mas
radicales que las de los paises del Norte, abar-
cando varios &mbitos — desde el financiamento
hasta la reorganizacion de los sistemas de ser-
vicios. Con esas reformas se esperaba “lograr
mayor transparenciay equilibrios financieros,
mejorar la eficiencia en el uso de los recursos e
incorporar nuevos mecanismos para ampliar la
cobertura de dichos sistemas y adaptarlos a los
desafios de la transicion demografica y epide-
miolégica de la poblacion” (CEPAL, 2000:38).
Sin embargo, su implementacién ha implicado
importantes conflictos con el principio de soli-
daridad y equidad, que tradicionalmente guia-
ron la contribucién y los beneficios en la salud,
y la organizacioén de los sistemas de servicios.
Ademas, se aprobaron principios legales que al
mismo tiempo institucionalizaron el derecho a
la salud como beneficio social vinculado a la
ciudadania, formalizaron la cobertura univer-
sal y el compromiso con el principio de equi-
dad (como Brasil y Colombia), pero la opera-
cionalizacion de estos cambios ha aumentado
la fragmentacion y la segmentacion de los sis-
temas de salud y no ha superado las desigual-
dades, aparte de dejar mucho a desear en tér-
minos de eficiencia.

A pesar que la implementacion de estos
modelos de reforma exige fuerte capacidad de
regulacion y desarrollo institucional, de una
manera general la correspondiente reforma de
las entidades publicas no se llevé a cabo como
era necesario para garantizar los objetivos plan-
teados en las premisas reformadoras. Por otro
lado, el desarrollo de esas capacidades fue su-
mamente dificultado por el estrés fiscal y por
la destruccion de las instituciones publicas.

En sintesis, el dilema genuino entre la ad-
ministracion de recursos escasos (eficiencia) y
la superacién de las desigualdades (justicia so-
cial) fue extremadamente exacerbado en las Ul-
timas décadas, cuando la creencia en la posibi-
lidad de equilibrar estos dos parametros fue
cuestionada y las politicas neoliberales enfati-
zaron el individualismo y vincularon la politica
social estrictamente al calculo econdmico,
agudizando el conflicto entre valores y revigo-
rizando la contabilidad ética que le es subya-
cente (Santos, 1998). Y este dilema es especial-
mente importante en la region latinoamerica-
na, toda vez que las condicionalidades exter-
nas han encontrado fuerte aceptacion nacio-
nal y la experimentacion ha proliferado de for-
ma acritica.
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Seria necesario, por lo tanto, retomar la dis-
cusion de las politicas sociales bajo otra pers-
pectiva, como por ejemplo, sugiere Santos (1998:
51), al definirlas como meta-politica, esto es,
como la “matriz de principios que justifica el
ordenamiento de cualesquier otras politicas”.
Esto significa revigorizar la discusion de los
principiosy valores que le son subyacentes y de-
finir principios de justicia coherentes y consis-
tentes en los cuales apoyarse, aparte de opera-
cionalizarlos de forma efectiva. Resta, por tanto,
incluir en esta ecuacion la negociacion politica.

Ademas, aunque sea necesario elegir alter-
nativas y definir prioridades para la actuacién
del Estado en el sector, la solucién no esta en
“transferir el problema del &mbito politico, sig-
nificativamente indeterminado y altamente va-
lorativo, para el universo del discurso 16gico”
(técnico) (Santos, 1998:40), supuestamente neu-
tro y que obedece a reglas racionalmente irre-
cusables, como se viene haciendo. Esta dinami-
ca requiere el ordenamiento de preferencias,
que implica la introduccion de condiciones (na-
cionales y locales) impuestas por la realidad,
donde el discurso y la retérica de los que deci-
deny de sus criticos se concretizan. Y este or-
denamiento de preferencias no puede ser l6gi-
camente deducido, lo que significa que no es
posible resolverlo a partir iunicamente de la 16-
gica cientifica (técnica). En otras palabras, es
preciso recordar que se esta tratando de deci-
siones de politicas que presuponen la distribu-
cion de cuotas distintas de beneficios y sacrifi-
cios entre los individuos de una sociedad, que
aseguren la minimizacién del conflicto social y
algun orden social, lo que requiere procedi-
mientos adecuados. La cuestion substantiva,
por tanto, es definir cual seria la “distribucion
justa de la relacion sacrificio/beneficio entre los
individuos de la sociedad” (Santos, 1998:51).
Recae, asi, en la l6gica politica del “célculo del
disenso”, esto es, cual es el consenso posible o el
disenso soportable en determinada sociedad,
en determinada coyuntura. Se refiere, en ulti-
ma instancia, al grado de desigualdad (y de con-
flicto) que una sociedad esta dispuesta (o con-
sigue) soportar.

En la coyuntura actual de reformas secto-
riales, el principio de equidad, presente en la
agenda reformadora, frecuentemente esta con-
dicionado a los objetivos de eficiencia, someti-
da a los “limites de caja”, y de costo-efectivi-
dad, que a su vez, no incluye el analisis de los
objetivos de determinada politica y excluye ex-
plicitamente la valoracion de los fines que la
justifican, cuya definicién e implementaciéon
pertenecen al campo politico y no al anélisis
técnico. En otras palabras, aunque sea deseable



y necesario que las acciones en salud sean mas
efectivas y eficientes, la cuestion de las diferen-
tes necesidades de distintos grupos poblacio-
nales no se resuelve solamente con esta “cuan-
tificacion de la politica™. Ni tampoco con la dis-
minucidn de la intervencion estatal y del finan-
ciamiento publico a los llamados minimos ba-
sicos, traducidos en las politicas de focaliza-
cion (entre los més pobres) y de privatizacion,
pregonadas como mas equitativas, lo que ade-
mas no se verifica en la practica. En realidad,
se intenta, de esta forma, redefinir la funcién
distributiva del Estado en el terreno de los ser-
vicios de salud, restringiéndose substancial-
mente el caracter de la politica de salud como
politica social.

El desarrollo técnico innovador es impor-
tante, sin duda, pero tiene que llevar en consi-
deracion la realidad concreta donde la innova-
cion se realiza, identificar los problemas pre-
cozmente y buscar las soluciones para superar-
los, ambito donde lo técnico y lo politico se en-
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trelazan de forma inexorable. Esto quiere decir
también que es fundamental minimizar la in-
certidumbre radical subyacente a las eleccio-
nes hechas e inherentes al juego politico, lo
que presupone la reconstruccion de la capaci-
dad de prevision, de planificacion y de imple-
mentacién de politicas, estimulando la innova-
cién responsable y la creatividad, perfeccio-
nando instrumentos de analisis y modificando
las rutinas de comportamiento. Ademas de el-
lo, es preciso superar el “cinismo” de las certe-
zas, que encubre la duda y la incertidumbre
inherentes a cualquier cambio.

Finalmente, las dificultades de evaluacion
de la eficacia y de la efectividad de la politica
social son innumerables y no se pretende mi-
nimizar o descalificar a priori los esfuerzos que
estan siendo realizados en ese sentido. La veri-
ficacion debe ser permanentemente reinventa-
day es importante mantener viva la creativi-
dad. Pero, es crucial revitalizar la capacidad de
analisis critico.
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