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Al final de los afios ochenta y principios de los no-
venta, en la mayoria de los paises occidentales se ge-
neraliz6é un movimiento de reformas sanitarias que au-
tores como Almeida (1) ubican en la tercera generacién
de reformas en el sector salud del siglo XX,2 estrecha-
mente relacionado con la “agenda post-welfare” y la
tendencia internacional de reforma del Estado que
puso sobre la mesa de discusién temas como el papel
del Estado y del mercado en el sector sanitario, la
descentralizacién, la privatizacién y la concesion de
mayor capacidad de eleccién a los “consumidores” de
los servicios de salud.

Si bien cabe reconocer que existe una amplia va-
riedad de estrategias en las agendas de cambio en los
diferentes paises, determinadas por aspectos histori-
cos, socioeconémicos, culturales, de contexto, de pro-
yectos politicos, etc., que derivan en innumerables es-
pecificidades en cada pais, es posible distinguir un
conjunto de tendencias paralelas tales como:

1. La racionalizacién de los recursos sanitarios a tra-
vés del establecimiento de prioridades, el aumento
de la coparticipacién financiera de los usuarios, la
bisqueda de una produccién sanitaria mas efi-
ciente y la distribucién de los recursos de manera
efectiva.

2. La incorporacién del concepto de “competencia ad-
ministrada” como forma de establecer mercados
“regulados” en el &mbito sanitario y de generar me-
didas de control que operen sobre la oferta y la de-
manda de servicios de salud.

3. La separacién entre el financiamiento y la provi-
sién de servicios cuyo objetivo apunta a disminuir
la produccién directa de servicios por parte del
Estado, a cambio de fortalecer sus funciones de
regulacion.

4. La descentralizaciéon de las responsabilidades en el
financiamiento y la prestacion de los servicios tanto
en los planos subnacionales de gobierno como para
el sector privado (2).

Los efectos de estas propuestas de cambio de-
penden del pais en el que se estén aplicando; asi por
ejemplo, en los paises de Europa Occidental que po-
seen sistemas de salud publicos, si bien se han llevado
a cabo reformas encaminadas a la separacién de las

2 La primera generacién de reformas corresponde al periodo com-

prendido entre finales del siglo XIX y la I Guerra Mundial, cuando
se crearon los programas especificos para pobres y trabajadores de
baja renta y los programas nacionales de salud. La segunda genera-
ci6én de reformas se dio después de la IT Guerra Mundial con la con-
solidacién y universalizacion de los servicios de salud, la creacion de
sistemas nacionales de salud y la declaracién del derecho a la salud
como derecho de ciudadania.
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funciones de financiamiento y provision, la flexibiliza-
cién de la gestion y la transformacién en la asignacién
de los recursos sanitarios, siguen siendo muy valora-
dos por sus ciudadanos los principios de universali-
dad, solidaridad e inclusién y la atencién sanitaria se
sigue considerando como un derecho de ciudadania o
un derecho social (3). Por el contrario, en el caso de
América Latina —donde los niveles de exclusion y
marginalidad social son tan altos y la intervencién del
Estado en la salud tradicionalmente ha sido bastante
fragmentada (dedicada a grupos especificos de la po-
blacién), con escasa capacidad de regulacion de la pres-
tacién privada y donde la hegemonia de la doctrina ne-
oliberal se ha aplicado de manera rigurosa (debido en
buena parte a la fuerte influencia de organismos finan-
cieros internacionales como el Banco Mundial y el
Fondo Monetario Internacional)—, los efectos de esas
estrategias han ahondado atin mas las inequidades de
los sistemas de salud de la regién, debilitado sus ya fra-
giles y parciales estructuras de derechos de ciudadania
y han revitalizado la participacién privada en el finan-
ciamiento y la provisién sanitaria (2).

La reflexion que se pretende realizar en este ar-
ticulo no esta orientada a una revisiéon detallada de los
aspectos “contextuales” de las diferentes reformas sa-
nitarias implementadas a lo largo de los afios noventa
que, como se anotaba anteriormente, determinan el
curso particular de las reformas en cada pais, sino al
analisis de algunas de las premisas que son comunes
en dichas reformas. Para su desarrollo se recurri6 a la
revision de fuentes secundarias relacionadas con
temas de salud publica, salud colectiva y de justicia
sanitaria.

El trabajo se divide en cuatro partes: la primera,
analiza la visién “tecnocratica” que ha predominado
en los diagnésticos de las reformas, la cual sobrevalora
el desemperfio de las instituciones de salud en el estado
de salud de la poblacién, limitando el objetivo de las
reformas a la busqueda de la eficiencia de las institu-
ciones y la reduccion del gasto en este sector. En estre-
cha relacién con este aspecto, en la segunda parte se
cuestiona la forma como la visién econémico-gerencial
de las reformas reduce toda la complejidad del pro-
ceso salud-enfermedad al dmbito curativo, especial-
mente al hospital como centro de los cambios en salud
y no tiene en cuenta los enfoques que plantean los de-
terminantes sociales de dicho proceso y la necesidad
de formular estrategias “intersectoriales” en las refor-
mas. En la tercera parte se revisa uno de los aspectos
mas polémicos en las reformas sanitarias de los afios
noventa: jcémo armonizar las metas de la equidad y la
eficiencia en las politicas de salud? Este tema es ex-
tenso, en tanto que conceptos como el de la “equidad”
se adaptan a diferentes proyectos politicos y tenden-
cias ideolégicas. Lo que se intenta mostrar en este tra-
bajo principalmente, es la dificultad que supone consi-
derar la equidad en el consumo de los servicios de
salud como condicién “suficiente” para disminuir las
desigualdades en la salud de la poblacién. De igual
forma, se muestran los efectos que algunas de las re-
formas han tenido sobre la equidad en salud, especial-
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mente en paises como Colombia donde mas se ha pro-
fundizado la introduccién de los mecanismos de mer-
cado en su sistemas sanitario. En la cuarta parte se
estudia el efecto que provoca el aumento de las consi-
deraciones con respecto a los factores de riesgo indivi-
dual o de responsabilidad individual en el origen de
las enfermedades, algunas de ellas expresadas de ma-
nera implicita en muchas de las estrategias de refor-
mas sanitarias de los afios noventa. A continuacién se
abordaran dichos aspectos.

La creencia de que hacer mas eficiente el
funcionamiento de los sistemas de salud per se
producira una mejora en la salud de la poblacién

Una de las premisas que orientan las reformas
sanitarias de los afios noventa en América Latina es la
confianza en que hacer mds eficiente el funciona-
miento de los sistemas de salud —especialmente lo re-
lacionado con lo hospitalario— per se mejorara la salud
de la poblacién. Ello se refleja perfectamente en el
afan de renovar las estructuras organizativas y finan-
cieras de los hospitales, sin que se haya hecho un re-
planteamiento de los fines prioritarios de los sistemas
de salud.

El papel tan importante que se le sigue conce-
diendo a los servicios de salud en el mejoramiento de
la salud de la poblacién desconoce o minimiza los fac-
tores socioeconémicos, politicos y culturales como de-
terminantes en la etiologia de las enfermedades, a
pesar de que desde la década de 1970 mdltiples inves-
tigaciones (4-6) vienen demostrando que el verdadero
impacto en el control de enfermedades infecciosas de
muchos de los avances médicos de la primera mitad
del siglo XX (la aparicién de los antibiéticos, las qui-
mioterapias y los programas de inmunizacién) fue
mucho menor de lo que generalmente se suponia, pues
factores como la mejora de las condiciones socio-eco-
némicas y una dieta mas completa fueron fundamen-
tales en el descenso sustancial y prolongado de la mor-
talidad. De igual manera, teorias como la planteada por
Lalonde (7) y de Blum (8) acerca de las cuatro catego-
rias de factores que inciden en las enfermedades, a
saber: ambiente, comportamiento, herencia y servicios
de salud, y los planteamientos realizados en la Confe-
rencia Internacional sobre Atencién Primaria en Salud
de Alma Ata en 1978 (9), han mostrado las importantes
conexiones entre el nivel de vida (alimentacion, educa-
cién, suministro suficiente de agua potable y sanea-
miento basico) y el estado de salud de la poblacién.

Ademads, con la promulgacién de la Carta de
Ottawa de 1986 se plantea la promocién de la salud
como una corriente innovadora en tanto la salud se ar-
ticula a las nociones de bienestar y calidad de vida y se
definen estrategias para actuar sobre los determinan-
tes de la salud, combinar métodos diversos y comple-
mentarios para incidir tanto en los individuos como en
las politicas publicas y buscar la participacién efectiva
de la poblacién (10). En este mismo sentido, trabajos
mas recientes como el de Evans y cols. (11) han pre-
sentado importantes evidencias de la existencia de una
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fuerte relacion causal entre el estatus de salud, el esta-
tus social y el ambiente fisico, para demostrar que los
factores que determinan la salud van mas alla de la
responsabilidad de los servicios de atencién sanitaria.

A pesar de los aportes de dichos trabajos y de las
declaraciones internacionales, en la mayoria de las re-
formas de salud propuestas en los afios noventa se
puede ver que, aunque se le ha otorgado un impor-
tante papel al médico general o al médico de familia,
que podria sugerir un cierto cambio de rumbo en la
orientacion de las politicas hacia la prevencién y pro-
mocién de la salud, dicho papel estd concebido como
parte de una estrategia para disminuir costos en la
prestacién asistencial (en tanto se convierte en un
“filtro” en el acceso a los servicios de salud), pero no
constituye un elemento central en la reflexién de la es-
tructura sanitaria y sus fines, ni de los modelos de
educacién médica existentes.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que
el interés por los aspectos institucionales, organizati-
vos y financieros en las reformas del sector salud se
encuentra estrechamente relacionado con la consolida-
cién de las propuestas de reforma del Estado difun-
didas a través del modelo neoliberal (adoptado en
América Latina desde finales de los afios ochenta y
vinculado a los procesos de ajuste macroeconémico)
expresadas, como lo anotan Gamboa y Arellano (12),
en estrategias como la descentralizacion, la privatiza-
cién, la busqueda de flexibilidad interna de las organi-
zaciones publicas y de cambios en su control, la pro-
mocién de la gestién laboral flexible y meritocrética, la
organizacion centrada en el cliente, el financiamiento a
la demanda en vez de financiar la oferta de servicios,
la modernizacién de la informacién y la bisqueda de
cambios en la cultura organizacional y ciudadana.

No todas estas propuestas se han impuesto con
igual fuerza en la Regién y sus consecuencias han sido
heterogéneas, como se ha estudiado en diversos traba-
jos (2, 12-17). Algunas de las propuestas que mas han
fortalecido la concepcion de la transformacién geren-
cial de los servicios asistenciales de salud como la
mejor via para mejorar la salud de la poblacién, son:

a) El gran interés en que las reformas del sector
salud aumenten la capacidad de eleccién de los “clien-
tes” o usuarios, con el fin de estimular la competencia,
la eficacia y la calidad de los entes que prestan el ser-
vicio y el uso de herramientas de “marketing” para
promocionar los servicios (basicamente los hospitala-
rios y muy poco los dirigidos a la prevencién y pro-
mocién de la salud). Evidentemente, para el paciente
la posibilidad de eleccion de las entidades asegurado-
ras y proveedoras es importante, pues puede facilitarle
el ejercicio de su autonomia, en el sentido de poder
hacer una escogencia libre y personal sobre la base de
una informacién clara, completa y neutral en aspectos
relativos a su diagnéstico y tratamiento. Sin embargo,
la concesién de un mayor poder a los pacientes esta
centrada principalmente en los aspectos logisticos de
la atencién sanitaria (eleccién de hospitales y de profe-
sionales) y esta concebida como un ejercicio de dere-
chos comerciales (contratos entre compradores y ven-
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dedores), con un enfoque “individualista” en el que
cada uno se preocupa por acrecentar su propia capaci-
dad de eleccién sin contemplar la de otros y en el que
la “orientacién al cliente” solo parece ser importante
en tanto que esta resulta fundamental para aumentar
la cuota de mercado.

Esta concepcion de los pacientes como “consu-
midores” inaugura, ademads, el “paternalismo admi-
nistrativo”, en el cual son los gerentes, los administra-
dores y los planificadores quienes, ante las fuertes
presiones para disminuir los costos y aumentar la efi-
ciencia de los sistemas sanitarios, pasan a ser conside-
rados como los “expertos” con capacidad de decidir,
incluso por encima de la autodeterminacién de los mé-
dicos y del principio de autonomia de los pacientes.
No se tiene en cuenta que la determinacién de un ver-
dadero control y poder de los pacientes va mas alla de
su intervencién en el consumo o adquisicién de un ser-
vicio sanitario e involucra su participaciéon en aspectos
esenciales como los procesos de establecimiento de
prioridades, la asignacién y distribucién de los recur-
sos sanitarios y las metas y fines que la sociedad es-
pera que guien a sus organizaciones sanitarias.

b) Desde el enfoque neoliberal se considera que
las acciones relacionadas con la prevencién de las en-
fermedades (control de calidad del aire, del agua, in-
munizaciones, etc.), cuyos beneficios repercuten en
todos los miembros de la sociedad y por los que no es
viable que se pague de manera individual, en tanto
quienes no pagaren obtendrian los mismos beneficios
que los que si lo hicieran (bienes ptblicos), deben ser
asumidos por el Estado y no por las empresas de salud
privadas, dedicadas a proveer los bienes privados. Esta
concepcioén no tiene en cuenta que el caracter ptblico
de los bienes o de las acciones esta determinado por el
significado y el valor que la sociedad le otorga a dicho
bien, si este constituye una prioridad social y si la so-
ciedad decide financiarlo colectivamente y no porque
su consumo sea individual (16). Ademads, divide de
forma tajante las acciones colectivas de las individuales
y fragmenta atin mas la atencién sanitaria, imposibili-
tando la articulacién entre el campo de la asistencia en
salud y la prevencién y promocién de la salud. Esto se
puede ver de forma clara en la reforma de la salud en
Colombia,®> donde se registr6 una disminucién muy
importante de actividades orientadas a la prevencién
como la vacunacion, cuyas coberturas descendieron de
90% en 1996, a 70% en 1999, para los nifios menores de
un afio (18). Ello significé un aumento de epidemias
de enfermedades como dengue, sarampion, polio, fie-
bre amarilla, etcétera. Fue notoria también la reduccion
en la prevencién y diagnéstico temprano de la tuber-
culosis, que representa uno de los problemas mas gra-
ves del pais actualmente. Esta situacién se presenté
porque el Estado crefa que la “competencia” estimula-

3 Dicha reforma se llevé a cabo en 1993 y organismos internacionales

como el Banco Mundial la han calificado como un ejemplo a seguir
para los paises de la region latinoamericana, ya que ha observado los
lineamientos de introduccién de la libre competencia, la privatiza-
cion, la descentralizacién, etc., en su sistema sanitario.
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ria el ejercicio de tales funciones por parte de las em-
presas aseguradoras y prestadoras de servicios, lo que
en la practica no quedé confirmado.

Por otro lado, los enfoques “tecnocraticos” con-
centrados en las transformaciones institucionales han
dejado de lado el impacto que las politicas de ajuste es-
tructural tuvieron sobre las condiciones de vida y de
salud de la poblacion en América Latina. Dichas poli-
ticas no solo no estimularon el crecimiento econémico
esperado, sino que incrementaron las ya histéricas de-
sigualdades sociales. Asi, en 1990 habia 48 millones de
pobres en la region y para el aiio 2002 esta cifra habia
aumentado a 57 millones (19).

A pesar de que instituciones como el FMIy el BM
han incluido la prevencién y la promocién como parte
de las estrategias sugeridas para lograr cambios signi-
ficativos en la salud de la poblacién latinoamericana, es
importante anotar que, por un lado, mantienen la filo-
soffa neoliberal de ubicar la salud en el ambito de lo
privado y considerarla bajo ciertas condiciones como
tarea publica, orientando las politicas en salud a las
prioridades de ajuste fiscal y, por otro lado, sus reco-
mendaciones se limitan principalmente a la asistencia
médica individual y no relacionan el proceso de cam-
bios en el sector con estrategias que actiien sobre los
determinantes sociales de la salud. Por el contrario,
como se analizard mas adelante, han fortalecido el
componente de los estilos de vida que enfatiza los fac-
tores de riesgo individual y genera en muchos casos el
efecto de “culpabilizar a la victima”.

Las discusiones se han centrado en asuntos
formales y no hay una reflexion de los modelos
tedricos que sustentan los servicios de salud

Como se sefialaba en el anterior punto, las pre-
guntas que han predominado en las reformas del sector
salud han hecho referencia fundamentalmente a cémo
ahorrar dinero, cémo hacer més eficiente la prestacién
sanitaria 0 como responder a las preferencias de los
consumidores, las cuales son importantes en tanto se
orientan a un mejoramiento de los aspectos organizati-
vos de los sistemas de salud. No obstante, es necesario
reflexionar sobre los problemas presentes en el modelo
biomédico, que sigue siendo hegeménico en la practica
clinica, y sobre los “fines” y no solo los “medios” que
estan guiando las reestructuraciones sanitarias.

El paradigma biomédico plantea varios proble-
mas que influyen de manera determinante en el ejerci-
cio médico y en la formulacién de las politicas de
salud, entre ellos:

a) Fundamenta su conocimiento en el método expe-
rimental, estrechamente relacionado con una acti-
tud positivista que considera tinicamente valido lo
“medible y cuantificable”, expresado en leyes uni-
versales; por ello, se considera invalida cualquier
explicacién fuera de este esquema. Con esta con-
cepcién se consolida la comprension mecanicista de
la vida que considera a los seres humanos como
partes desagregadas y fragmentadas, separadas
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entre si pero ensambladas para ejecutar una fun-
cién determinada. En el campo de las politicas pu-
blicas, la salud y la enfermedad se plantean como
problemas exclusivamente individuales y no como
fenémenos que hacen parte de un proceso centrado
en las colectividades. No se tiene en cuenta que la
historia de la comunidad, sus formas de organiza-
cién, su comportamiento productivo, la religion, la
filosofia, la educacién (todo aquello que determina
la actitud del hombre hacia la vida) condicionan el
origen y desarrollo de las enfermedades y ejercen
también influencia en la disposicién individual a la
enfermedad. Como lo expresa Montiel (20) citando
a Canguilhem: “La salud no es solamente la vida en
el silencio de los 6rganos, es también la vida en la
discrecién de las relaciones sociales”.

La comprension de la estructura fisica del ADN a
mediados del siglo XX y los descubrimientos en
torno al genoma humano, han revitalizado la con-
cepcién que sostiene que el problema de la enfer-
medad es principalmente una modificacién de la
biologia del individuo, explicada en términos de
las estructuras moleculares. No obstante, como lo
afirma Golud (21), son muy pocas las enfermeda-
des “monogénicas”, es decir aquellas cuyo origen
depende de un solo gen y en la mayor parte de ellas
el entorno sociocultural, econémico y politico,
juega un papel definitivo en su origen y desarrollo.
De esta forma, a pesar de que una anomalia gené-
tica sea detectada, no existe la certeza de si el indi-
viduo enfermaré o no; esta informacion tan solo in-
dica que tiene mayor riesgo de enfermar (tiene la
predisposicién o “susceptibilidad”) si se le com-
para con otra persona que sea genéticamente nor-
mal; incluso las personas que no tienen tal predis-
posicién genética puede llegar a enfermar por
factores relacionados con sus estilo de vida. Es
decir que el contexto social interactta con lo gené-
tico y lo biolégico en el proceso de organizacién de
las formas mismas de presentacion y modificacién
de los procesos vitales del individuo (22).

Un elemento que se deriva de esta concepcion del
proceso de salud-enfermedad como un proceso so-
cial, es que compromete las politicas sociales, ya no
Gnicamente en términos de necesidades de los servi-
cios de salud, sino de las desigualdades sociales es-
tructurales. La salud seria entonces la realizacién de
un potencial biolégico y cultural, la “capacidad de una
persona de perseguir y realizar sus metas vitales y desen-
volverse adecuadamente en un contexto social” (23).

El modelo biomédico fundamenta la concepcién de
la salud como un “estado”, y ello se invalida cada
vez mas por los cambios ocurridos en el campo de la
fisica atomica y cudntica, la teoria de la relatividad,
los nuevos planteamientos de la ciencias de la com-
plejidad y la teoria de los sistemas vivos auto-orga-
nizados las cuales, ademas de cuestionar conceptos
basicos de la medicina occidental contemporanea,
como la causalidad lineal, la tendencia a la com-
prensién mecanicista de la vida y la nocién de cam-
bio de corte neodarwinista, entre otras (24), han
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mostrado la necesidad de descentrar la salud de la
especie humana y ubicar lo humano como una
hebra mas de la trama compleja de la vida, dando
asi un viraje del “antropocentrismo al biocen-
trismo”. Segtin Maldonado (25), este nuevo enfoque
intenta superar la ecologia antropocéntrica que tiene
al hombre como centro de todo valor, al hombre
como separado de la naturaleza o por sobre ella y a
la naturaleza como algo instrumental para hacer uso
de ella. Asi, el referente en el proceso de toma de de-
cisiones en salud ya no serdn solo los seres huma-
nos, sino todas las demas formas de la vida distintas
a las eminentemente humanas.

La reflexién de la forma como se conciben los fe-
némenos de la salud y la enfermedad en el modelo bio-
médico actual, pone en evidencia los problemas teori-
cos de este paradigma y la importancia de desarrollar
trabajos interdisciplinarios que permitan comprender el
proceso de salud- enfermedad como un proceso social.
Dicha reflexién involucra la discusiéon con respecto a los
modelos de educacién médica y constituye un desafio
que no se tuvo en cuenta en los diagndsticos que sus-
tentaron las reformas sanitarias de los afios noventa.

En un contexto de politicas de salud que funda-
mentalmente piensan en acciones orientadas a los in-
dividuos (sus formas de consumo de los servicios asis-
tenciales, acciones preventivas en sus estilos de vida,
etc.) y en la intervencién institucional como eje del
cambio sectorial, es necesario que se supere la concep-
cién biomédica de la salud y que se puedan construir
estrategias para que la poblacién pueda ejercer control
sobre los determinantes de su salud. De esta manera,
los conceptos de “intersectorialidad” y de la politica
de salud como politica social adquieren un nuevo sig-
nificado, pues como lo explica Almeida (2): “no se
trata de acoplar elementos de salud en otras politicas,
sino de formularlas en el sentido que preserven las
condiciones de vida y de salud de las poblaciones”.

La creencia de que el “acceso por si solo” garantiza
la equidad en salud

Uno de los problemas méas importantes en el de-
sempeifio de los sistemas de salud en la década de los
noventa es la forma como se establece el equilibrio
entre metas como la eficiencia y la equidad. Con el
proposito de minimizar los costos y maximizar la pro-
vision eficiente de los servicios, las reformas sanitarias
de los afios noventa en América Latina han defendido
el establecimiento de un conjunto de pardmetros ad-
ministrativos conocidos con el nombre de “medicina
gestionada”, a través de los cuales se busca influir en
las decisiones clinicas de los médicos por medio de in-
centivos financieros para que estos restrinjan al ma-
ximo las hospitalizaciones, las pruebas y los procedi-
mientos, con el objeto de corregir el antiguo sistema de
pago por servicio en el que los médicos se excedian en
el uso de los recursos sanitarios. Los defensores de la
“medicina administrada” arguyen que el paradigma
de la medicina tradicional le ha dado mucho énfasis al
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buen manejo de lo clinico, dejando de lado los aspec-
tos administrativos y financieros, los cuales también
afectan el desempefio de la atencion sanitaria (26).
Ciertamente, las decisiones clinicas deben tener en
cuenta la forma como los recursos de la sociedad se
utilizan y administran; no obstante, es importante re-
calcar que estos niveles deben pensarse para mejorar
la atencién sanitaria y no para sacrificarla en aras de
las ganancias econémicas. Cabe reconocer que la bus-
queda de la eficiencia puede ser un buen “medio” para
el mejoramiento del control de costos y de la calidad
de los servicios, pero el problema es que en las actua-
les reformas se ha convertido en un fin en si mismo,
que incluso estd por encima de otros valores funda-
mentales como la equidad.

El principio de la equidad en la formulacién de
las reformas se ha enfocado principalmente a mejorar el
acceso de los servicios de atencion sanitaria, a través de
politicas de focalizacién a los grupos poblacionales mas
necesitados. Uno de los problemas de esta estrategia es
que, ante la evidente y dramatica expansién de la po-
breza en toda la regién latinoamericana, dicha focaliza-
cién no se hace en funcién de las necesidades basicas in-
satisfechas, sino a partir del techo presupuestal fijado
por la politica fiscal restrictiva y, por tanto, esta resulta
ser rigida y siempre insuficiente. Las salidas habituales
a los dilemas que esta situacion presenta son varias: se
aplican los recursos hasta donde alcanzan; se aplican
criterios de doble o triple focalizacién (mujeres pobres,
nifios pobres, mujeres rurales pobres con hijos, etc.) o se
aplica el criterio de costo-efectividad (17). Desde el
punto de vista de los derechos sociales, se considera que
el Estado debe dar respuesta a las demandas populares,
pero los beneficios provistos son mirados mas como
“concesiones” que como “derechos”. De esta manera,
como lo sefiala Burkett (27), se presenta un desplaza-
miento del compromiso de la sociedad de garantizar los
derechos sociales a través de las acciones ptiblicas a los
programas asistenciales y discrecionales para los po-
bres, la reduccién del gasto social ptblico, la definicion
de un paquete de servicios minimos y el traslado de la
mayor parte de los servicios sociales al mercado.

La racionalidad econémica utilizada para selec-
cionar a los grupos de poblacién beneficiarios de las
ayudas del Estado y los calculos costo-efectividad para
medir la maximizacién de los recursos sanitarios en
los programas sanitarios,* definen el valor de las poli-
ticas de salud y de las intervenciones clinicas segtin el
principio de la “generalizaciéon”, por el cual se busca
“el mayor bien para el mayor nimero”, en oposicién al
principio de la “universalizacion” que plantea la bus-
queda del “bien de todos y cada uno, por igual” (28).
Desde este enfoque “utilitarista”de la justicia sanitaria
se desestima el principio de la “igualdad de oportuni-
dades”, pues no se tiene en cuenta que las personas
pueden generar diferencias de salud por motivos de
los cuales no son responsables como la edad, el gé-

4 Los indicadores que han logrado mayor reconocimiento internacio-

nal son el de los afios de vida ajustados con calidad, QALY, y el de
los afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad: DALY.
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nero, la raza o las condiciones econémicas, sociales y
culturales, y sacrifica la equidad en aras de la eficien-
cia ya que siempre opera sobre la base de que lo im-
portante es la maximizacién de los beneficios sanita-
rios globales y no los individuales; esto hace que se
produzcan importantes inequidades en el acceso y uso
de los servicios sanitarios. A lo anterior se agrega el
hecho de que en la seleccién de los contenidos del pa-
quete basico de salud se concede a los técnicos y poli-
ticos la ultima palabra sobre decisiones relacionadas
con la vida y la calidad de vida de las poblaciones.

Ademas, en el contexto de introduccion de los
mecanismos del mercado en la atencién sanitaria, se
conciben los servicios de salud como “discrecionales”
(a criterio o a gusto de cada uno), igualandolos con
cualquier objeto de consumo o mercancia. Lo anterior
resulta bastante problematico desde el punto de vista
de la equidad, si se tiene en cuenta que las dificultades
en el acceso a dichos servicios pueden significar la di-
ferencia entre la vida o la muerte y las condiciones
aceptables para el desarrollo de las capacidades hu-
manas o dafios biolégicos o mentales irreversibles. En
este mismo sentido, la consideracién de la atencién sa-
nitaria como un “bien privado” que se compra en el
mercado, esta legitimando la mayor participacion del
sector privado en la provisiéon de servicios sanitarios;
esto ha favorecido, segtin Armada y cols. (15) la trans-
ferencia de recursos (ingresos, riqueza, seguridad am-
biental y poder politico) de los paises del Tercer
Mundo a los més industrializados.

Por otro lado, en las reformas latinoamericanas
poco se ha tenido en cuenta que la igualdad de acceso
no implica igualdad de uso. Segiin Jensen y Money
(29), la igualdad de acceso se consigue cuando se de-
clara un derecho a consumir los recursos sanitarios,
pero la igualdad de uso estd determinada por multi-
ples factores como la informacién de los beneficios de
la atencién sanitaria, la localizacién geografica, las ba-
rreras administrativas (tiempos de espera en las citas,
horas de disponibilidad de los servicios, escasos tiem-
pos de consulta, servicios accesibles en términos de
distancia), de tipo financiero (copagos, cuotas modera-
doras, el costo del transporte para acceder a los servi-
cios de atencién) o barreras culturales (nivel educa-
tivo, etnia, edad, género, diferentes percepciones de
los individuos sobre su estado de salud, poca informa-
cién disponible sobre los beneficios de la atencién sa-
nitaria, actitudes desfavorables de los proveedores
hacia los pacientes, etc.) que dificultan a muchas per-
sonas el acceso real a los servicios de salud y que, ade-
mas, escapan del control del individuo. El caso de Co-
lombia lo ilustra muy bien, pues los proponentes de la
reforma de salud del afio 1993 consideraban que si se
aumentaba el aseguramiento se eliminarian las barre-
ras al acceso a los servicios, en especial las de tipo fi-
nanciero que histéricamente han caracterizado a este
sistema de salud. Sin embargo, segtin Echeverri (30) la
utilizacién efectiva de los servicios —acceso real— no
se ha modificado sustancialmente: cerca de la mitad de
la poblacién de los estratos socioeconémicos mas bajos
en nueve ciudades colombianas no utilizan los servi-
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cios aduciendo, en 66% de los casos, razones econémi-
cas (por los copagos y cuotas moderadoras que deben
hacer); los pacientes con enfermedades de alto costo
(especialmente los del régimen subsidiado®) o que ne-
cesitan tratamientos de alta complejidad, relatan nega-
cién o trabas para recibir la atencién. En otros casos,
los aseguradores no fomentan la utilizacién de servi-
cios con la exigencia de tramites, o con la ubicacién de
prestadores en zonas distantes para el usuario. Estas
evidencias demuestran que el simple aseguramiento
no garantiza el acceso real a los servicios.

En las reformas tampoco se ha tenido en cuenta
que “la equidad en el consumo de los servicios de
salud es condicién importante, pero no suficiente para
disminuir las desigualdades en el enfermar o morir
existente entre los grupos sociales” (2). Las inequida-
des en salud son todas aquellas diferencias en las con-
diciones de salud que se originan en situaciones socio-
econémicas, culturales o medioambientales que son
innecesarias, evitables e injustas (31).

Esto no significa que las politicas orientadas a lo-
grar la equidad eliminen todas las diferencias en la
salud entre las personas, ya que las variaciones biold-
gicas son inevitables; lo que se debe buscar es que re-
duzcan o eliminen las diferencias que pueden ser con-
troladas en la estructura social. El problema esté en la
determinacién de lo que es evitable, innecesario e in-
justo y las relaciones entre estas condiciones; por ello,
como lo explica Ferrer (32), un desafio teérico en plena
vigencia es: “Reflexionar sobre qué significa justicia
en salud, cuales son las fuentes de esa injusticia, cémo
contribuye la justicia social a la justicia en salud, qué
relaciones existen entre salud y desarrollo . . .”

Las evidencias disponibles muestran la existen-
cia de un mejoramiento de las condiciones de salud
a medida que se asciende en la escala social. De esta
manera, aquellos que estén privados del acceso a los
servicios de atencién hospitalaria y también quienes
carezcan de los beneficios de las politicas para me-
jorar las condiciones de vida (nutricién, educacioén, vi-
vienda, los trabajos bien remunerados, tiempo para el
ocio, acceso a servicios de acueducto y alcantarillado,
participacién social, etc.) encuentran serias limitacio-
nes en su “libertad de accién” para llevar el tipo de
vida que quieren y valoran, en la posibilidad de recu-
rrir a opciones reales entre las que pueden elegir, de
reducir el sufrimiento y el padecimiento provocado
por las enfermedades y de tener la oportunidad de
prevenir la muerte “prematura”.

En este sentido, en América Latina, a pesar de
las proyecciones econdémicas y sociales que organis-
mos financieros internacionales —Fondo Monetario
Internacional, Banco Mundial, Banco Interamericano
de Desarrollo— hicieron en los afios noventa, las desi-

5 Lareforma de salud en Colombia estableci6 tres regimenes: el subsi-
diado para la poblacién més pobre y sin capacidad de pago, finan-
ciada por el Estado y por los trabajadores que cotizan; el contribu-
tivo, para la poblacién trabajadora con capacidad de pago y su
familia, y el régimen de los “vinculados” para la poblacion no ase-
gurada que paga una parte de su atencién de su propio bolsillo y
debe ser atendida en la red publica hospitalaria.
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gualdades sociales y de la pobreza, de acuerdo con las
estimaciones de la Comisiéon Econémica para América
Latina y el Caribe (33), siguen siendo extremadamente
altas. Para 2006, 36,5% de los habitantes de la Region
se encontraban en situacién de pobreza, y otros 13,4%
estaban en extrema pobreza o indigencia. Asi, el total
de pobres alcanz6 los 194 millones de personas, de los
cuales 71 millones eran indigentes. Estudios recientes
(30, 34, 35) para el caso de Colombia muestran cémo
a menor estrato socioecondémico, mayor mortalidad
por enfermedades infecciosas y transmisibles (mas del
doble que en los estratos mas altos); la tuberculosis es
responsable de 15,3% de las muertes del estrato 1, y
solo de 6,8% en el estrato 6; la diarrea lo es de 21,7% de
la mortalidad del estrato 1, mientras que en el estrato
6 es de 3,3%. De igual forma, la poblacién rural no solo
tiene una calidad de vida mds precaria, sino que vive
menos; en 1997 la esperanza de vida era 1,8 afios
menor que la urbana, con especial vulnerabilidad en la
poblacién indigena y negra del pafs.

Todas estas cifras muestran la necesidad de di-
seflar medidas para que los grupos méas desafortuna-
dos puedan lograr ganancias de salud, a partir del re-
conocimiento de que es necesario trascender los
limites del individualismo biomédico y estudiar las
fuerzas sociales e histéricas que generan las desventa-
jas en estas personas.

El excesivo énfasis en la responsabilidad
individual en el origen de las enfermedades

Como consecuencia de los problemas en el finan-
ciamiento de los sistemas sanitarios y de la restriccién
de los gastos, en las reformas sanitarias se ha hecho un
gran énfasis en la responsabilidad individual o en los
“factores de riesgo individual” en el origen de las en-
fermedades, aspecto que coincide con los cambios en
las nociones de “riesgo de salud” y de “aseguramiento”
generados a partir de los nuevos y revolucionarios
progresos en la ingenieria genética, la expansion de la
teorfa sobre los estilos de vida, asf como también la in-
tencién de quitarle responsabilidades al Estado en el fi-
nanciamiento y en la provisiéon de la atencién sanitaria
propuesta desde las politicas neoliberales.

La posibilidad de que a través de la medicina ge-
nética se evaliien con mayor precision las predisposi-
ciones genéticas de cada individuo a desarrollar una
serie de enfermedades, cambia el sentido de la nocién
de riesgo y consolida un enfoque de aseguramiento
mas “individualista y determinista”, que le concede
un gran peso a los comportamientos personales de
cada individuo y a los costos sociales de las actitudes
individuales. Como lo expresa Rosanvallon (36):

ya no puede comprendérsela [la nocién de
riesgo] segtin un modo estadistico global, como
cuando se calcula, por ejemplo, que cada indivi-
duo tiene una posibilidad X de morir de cancer
del higado. Con el conocimiento genético, se
pasa del “grupo” al “individuo” para personali-
zar el riesgo . . . asi desde ahora es posible tender
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hacia el establecimiento de tablas individuales
de riesgo, resultantes de la suma de lo innato y
de lo adquirido.

Y aunque, en efecto, la “medicina predictiva”
sigue haciendo los diagndsticos en términos de proba-
bilidades, no por ello es menos cierto que introduce
una ruptura, pues pone en tela de juicio el enfoque es-
tadistico de lo social en beneficio de la elaboracién de
modelos que tienen mas en cuenta los comportamien-
tos personales. Esta transformacién en la nocién de
aseguramiento conduce necesariamente a un cambio
en la concepcién de equidad en el campo sanitario,
pues el concepto de justicia que sustento la politica de
salud del Estado del Bienestar puso mayor énfasis en
responsabilidad del conjunto de la sociedad en los
problemas relacionados con las enfermedades y, por lo
tanto, en la solidaridad como principio fundamental.

Al respecto, es importante anotar que es innega-
ble que hoy, ante los problemas de racionalizacién
de recursos, es fundamental que los individuos sean
conscientes de su responsabilidad tanto en la preven-
cién de enfermedades como en el uso adecuado de los
recursos sanitarios, para lograr un sistema de salud
que logre armonizar lo médicamente necesario con lo
econOmicamente financiable. No obstante, a menudo
resulta muy dificil establecer con certeza el papel de
los diferentes factores causales (los individuales rela-
cionados con la herencia y el estilo de vida y los de
tipo social) en razén de la complejidad de las conexio-
nes que dan origen a la enfermedad y por las limita-
ciones en los conocimientos de muchas enfermedades.
En el caso del cancer de pulmén, por ejemplo, es difi-
cil determinar si es un problema solo del individuo o
si se conjuga con otros factores como ser consumidor
pasivo, la contaminacién ambiental, las condiciones de
trabajo, de la herencia, etcétera (37).

Por su parte, la teoria de los estilos de vida arti-
cula las relaciones existentes entre las elecciones y los
habitos individuales con el estatus de salud de las per-
sonas, partiendo del presupuesto ético de la libertad
que tienen los seres humanos para definir su forma de
vida y transformar el entorno en aras de lograr los
ideales y los objetivos que desean. El problema de esta
perspectiva es que se tiende a “culpabilizar a la vic-
tima”, pues no se tiene en cuenta —como lo plantean
las teorias de justicia de los igualitaristas liberales— si
existen y se disfrutan de manera real las libertades
fundamentales para que los individuos tomen decisio-
nes por si mismos y asuman las responsabilidades que
les corresponden. Al responsabilizar a los individuos
de sus preferencias se ignora, como lo plantea Sen (38),
la influencia que las desigualdades en los recursos y en
las oportunidades tienen en la formaciéon de dichas
preferencias; asi por ejemplo, muchas personas o gru-
pos con bajo nivel de vida se empiezan a resignar con
su situacién y a concentrar sus preferencias en aque-
llas cosas que parece que pueden alcanzar, sin aspirar
a aquellas que no podrian lograr (“preferencias adap-
tativas”). Igualmente, muchas personas pueden adqui-
rir enfermedades por el desconocimiento de los ries-
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gos en el momento de exponerse a ellos, por lo cual
seria injusto que el individuo que sufre la enfermedad
sea considerado responsable de ella.

Ademas, la insistencia en que las enfermedades
son problemas de los trabajadores “poco responsa-
bles” o de ciudadanos que “no se cuidan”, establece
un complejo cédigo de premios y castigos en funcién
de las capacidades del individuo para conservar su
salud que evita la critica del statu quo y la reflexiéon de
los factores socioeconémicos y politicos que intervie-
nen en la etiologia de las enfermedades (39). Con este
enfoque, como lo expresa Vicente Navarro (40), se fo-
menta el individualismo como valor en los sistemas
sanitarios y se reafirma “la individualizacién de una
causalidad colectiva que, por su misma naturaleza,
hubiese requerido una respuesta colectiva”.

Por otro lado, el énfasis en la responsabilidad indi-
vidual en el origen de las enfermedades esta fuertemente
influido por la emergencia del modelo neoliberal que
busca reemplazar la nocién de “universalidad” —que
presupone un compromiso solidario de la sociedad para
garantizar con medios ptblicos el acceso de todos los
ciudadanos a los servicios de atenciéon sanitaria—, por
la idea de la “selectividad”, aplicada a los programas
asistenciales y discrecionales para los mas pobres. Del
mismo modo, se intenta desplazar el concepto de justicia
distributiva que compromete directamente al Estado y
generalizar el concepto de “justicia conmutativa”, segtin
el cual cada individuo recibe de acuerdo al equivalente a
sus aportes o contribuciones. Desde esta perspectiva, la
definicién de la atencién sanitaria como un “bien so-
cial”en el cual la provisién de servicios a cada individuo
es valiosa para la sociedad en su conjunto, es cambiada
por una concepcién que la define como un “bien pri-
vado”, es decir, como una mercancia que es consumida
por cada individuo en cantidades variables y adquirida
segun lo que las personas deseen y puedan comprar en
el mercado. En este nuevo escenario se busca que cada
uno se responsabilice del hecho de enfermar.

Como ya se habia sefialado en las politicas de
prevencién y promocién que se esbozan en las refor-
mas sanitarias de la década de 1990, existe una fuerte
tendencia a que predomine el enfoque de la “respon-
sabilidad individual”; por ello, se busca que los es-
fuerzos educativos en salud estimulen los comporta-
mientos que reduzcan el riesgo y mejoren la salud de
los individuos. Dichos esfuerzos son de indudable im-
portancia, siempre y cuando se recurra a politicas in-
tersectoriales que asuman las causas sociales de la en-
fermedad e intervengan sobre ellas. Es fundamental
evaluar las barreras que los ciudadanos pueden tener
para acceder a los programas de prevencién y promo-
cién y la consideracién de las personas no como sim-
ples vehiculos pasivos de las politicas, sino como in-
terlocutores validos en todo el proceso de toma de
decisiones en salud. Esta perspectiva coincide con los
planteamientos que buscan ir més alld de la gestion
episoddica de la enfermedad, consultando las necesida-
des y los problemas de salud de los individuos, la fa-
milia y la comunidad; fomentar el trabajo multidisci-
plinario, de modo que los distintos profesionales de la
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atencion primaria en salud trabajen juntos para lograr
una asistencia coordinada o “sin fronteras” entre los
servicios clinicos especializados, de bienestar social y
de salud publica; una funcién educativa para los cui-
dadores, pacientes y profesionales (41).

CONCLUSIONES

La reflexion sobre los criterios de las reformas sa-
nitarias de los afios noventa en América Latina, que de-
finieron su contenido y sus orientaciones, muestra la ne-
cesidad de que en los procesos de formulacién de las
politicas del sector de la salud se tengan en cuenta as-
pectos como: a) el reconocimiento de que el acceso a los
servicios de atencién sanitaria es solo un factor que in-
cide en las condiciones de salud de la poblacién, y es por
ello que no se pueden dejar de lado los procesos que
subyacen a la mala salud de las personas, contemplando
los muiltiples determinantes de la salud; b) la necesidad
de superar la concepcién biomédica de la salud, desa-
rrollando enfoques interdisciplinarios y planteando es-
trategias de trabajo “intersectorial”; c) la necesidad de
buscar el acceso real a los servicios de atencién sanitaria
a través de un trato equitativo con los que tienen la
misma necesidad sanitaria (equidad horizontal) y de dar
preferencia a aquellos con mayores necesidades (equi-
dad vertical). Es imprescindible tener en cuenta que la
equidad en el consumo de los servicios de salud es una
condicién importante pero no suficiente para lograr la
equidad en salud; d) si bien los factores relacionados con
los estilos de vida son elementos importantes para pre-
venir o mitigar los efectos de ciertas enfermedades, la
evaluacién de las desigualdades en los recursos y en las
oportunidades que las personas tienen en la eleccién de
sus habitos individuales es necesaria.

De la misma forma, la incorporacién de la com-
petencia y los mecanismos del mercado en la mayoria
de las reformas sanitarias hace necesario traer a la mesa
de discusion la cuestion de si el principio de justicia
distributiva en el &mbito de la sanidad debe ser dife-
rente al que rige el mercado pues, como lo plantea Wal-
zer (42), los principios de justicia dependen del signifi-
cado social que se le atribuya a cada bien social y del
reconocimiento de que no hay un principio “tinico” de
justicia que gobierne todos los bienes sociales, sino que
existen diferentes “esferas de la justicia”.

SYNOPSIS

Deficiencies in evaluating health care reforms
in the 1990s in Latin America

Some of the recurring themes seen on health-sector reform
agendas of Western countries (those at the center as well as
those on the periphery) over the last decade have been: the
debate over new ways of organizing health systems, with
sights set on achieving greater efficiency and quality; re-
defining health care benefit packages and services to better
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distribute health resources; and incorporating market mech-
anisms into the health care environment to better respond to

expectations of health care consumers.

The fundamental purpose of this article is to analyze cer-
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tems without a discussion of the underlying theoretical mod-
els; the idea that access, in and of itself, can guarantee “equity

in health”; and lastly, the undo emphasis that was placed on

tain concepts that define and explain the origin of the 1990s

health care reforms in Latin America and to refute some of the
more important principles, such as: the belief that improving
the functional efficiency of the health care system alone would

America.

improve the health of the population; the excessive concern

with the administrative and structural aspects of health sys-
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