14G

Julio 1994

CENTRDO

ESTUD

PUBLICOS

Duntos de Referencia

Papel del Estado y del Sector Privado en

[a Atencion de Saiudf)

ANTONIO C. DE AZEVEDO

m El articulo expone conceptos bésicos y ex- temas, aunque en distintas direcciones. Son
periencias internacionales recientes relativos comentados, ademas, los hallazgos de ia
al Estado y su compromiso con las cuestio- Conferencia de la OMS realizada en Leeds,
nes de salud. Reino Unido en 1991, analizando las trans-

formaciones en siete sistemas de salud eu-

0 Se analizan las distintas acepciones del tér- ropeos y en Israel y sus perspectivas.
mino "publico” como: burocratico, de propie-
dad del Estado o como representando ser- Se destaca el concepto de “Competencia
vicio esencial a la comunidad y la relacién Administrada” (Managed Competition), asi
de esas acepciones con la prestacion de como su reflejo en distintos sistemas de sa-
servicios de salud. lud, principalmente en el Plan Clinton. Ese

concepto implica el surgimiento de un nue-

9 Existen distintas formulas institucionales que vo rol en la prestacién de servicios, ademas
permiten la mantencién del interés comuni- de los clientes, prestadores y financiadores,
tario en la prestacién de acciones de salud que es el de pat'ocinador ("sponsor”), enti-
y una adecuada participacion del Estado. dad que articula 'os intereses de una pro-

porcion de los dientes del sistema y con el

0 La evolucidn histérica del rol del Estado en volumen de compras que logra administrar,
la prestacion de servicios de salud muestra parte en busca Je planos de salud maés
que éste es hastante reciente, de fines del competitivos para sus participantes.
siglo XIX. Las distintas formas de sistemas
resultantes van desde aquellos con minima La evolucion reciente del rol del Estado en
participacion estatal, como el norteamerica- la oferta de servicios de salud varia desde
no, hasta tos intensamente estatizados como situaciones de aparente privatizacion, como
es sl caso del Servicio Nacional de Salud eventualmente pudria ser considerada ja si-
Britdnico y el SNS chileno, en su configura- tuacién britanica actual, hasta situaciones de
cién original. inequivoca estatizacion relativa, como la

configurada en las propuestas del Gobierno

# La crisis de los costos en salud modificé el Clinton.

papel del Estado en todos los tipos de Sis-
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1. Concepto de Estado y sus aspectos relevantes
a la gestion de servicios de salud

1.1.

Se puede considerar como una defini-
cién operacional de Estado, para nues-
tros propdsitos, como aquel espacio que
los grupos humanos en determinado
punto de su evolucién social se reservan
para la gestion de sus méas diversas
funciones internas como grupo, y ade-
més las de su relacionamiento con otros
grupos humanos. Al configurar ese es-
pacio, se ve siempre necesario conceder
al mismo y a sus ocupantes una consi-
derable suma de poder, lo que se en-
cuentra acentuado en la caracteristica
que Max Weber destaca como tipica de
los Estados, cual es el monopolio de la
violencia.

De hecho, en las sociedades organiza-
das, la Unica persona que puede (aun-
que se espere que lo debe hacer con la
méxima prudencia) utilizar la violencia
legalmente es el Estado (Sociedad or-
ganizada, con un gobierno auténomo, y
que ejerce el rol de persona moral dis-
tinta delante de otras sociedades andlo-
gas con las cuales se relaciona -Lalande
[11] ). Esa caracteristica del Estado
conduce, en la mayoria de las socieda-
des, a una relacion ambivalente entre
el mismo y la sociedad civil a la que se
propone servir.

Al mismo tiempo, la sociedad civil reco-
noce la indispensabilidad del Estado y
tionHex» o ritrirnar\a jijno cuma ,imnnrt'inta
de funciones que son vitales para su
supervivencia como grupo humano or-
ganizado; pero, por otro lado, teme que
la concentracion de poderes en el mismo
ocurra en desmedro de la independen-
cia, el confort y la prosperidad de la
otorgante.

Los partidos politicos son organizacio-
nes de la sociedad civil que tienen como
finalidad peculiar y primaria el acceso
al poder, o sea, el intento de asumir la
gestion del Estado como medio para
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cumplir a cabalidad los objetivos de
servicio a la comunidad para los cuales
son creados. Al realizar ese esfuerzo,
dentro de los modelos democraticos,
ejercen ademéas una de las funciones
més fructificantes para el ejercicio de la
democracia, o sea, la de oposicién. De
esa forma, en un régimen democratico
maduro, los partidos politicos se consti-
tuyen en verdaderos y legitimos puen-
tes entre la sociedad civil y el Estado.
(Maar [12].)

Es necesario destacar las distintas for-
mas de equilibrio entre el Estado y la
sociedad civil, desde el Estado tutelar,
0 sea aquel que asume casi la totalidad
de las funciones de la sociedad, actual-
mente representado por muy pocos
ejemplos, como el del Estado cubano;
hasta, en otro extremo, el Estado ase-
sor, cumpliendo no méas que lo indis-
pensable de sus atribuciones peculiares,
como ocurre en algunas economias de
mercado. Entre esos dos extremos se
pueden observar y desear las mas dis-
tintas gradaciones de recubrimiento
de la sociedad por las funciones del Es-
tado.

Es muy esclarecedor para el deli-
neamiento del rol del Estado, y de es-
pecial importancia al estudiar el rol de
éste en relacién a la salud, comprender
tres drdenes de funciones:

— Funciones propias o privativas, o
sea funciones incuestionadas como
pertinentes al Estado, en cualquier
tipo de sociedad. Ejemplo: Rela-
ciones Exteriores, Policia, Defen-
sa, Fisco, Justicia.

— Funciones facultativas: Aquellas
que involucrando una deseable
participacion del Estado en la ma-
yoria de las sociedades, pero ad-
mitiendo, en practicamente todos
esos casos, la posibilidad e inclu-
so el interés de participaciéon del
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1.4.

sector privado en tales actividades.
Ejemplo: Salud, Educacion, entre
otras.

— Funciones eventuales: Son activi-
dades que en pocos paises, 0 so-
lamente en situaciones transitorias,
se consideran como adecuadas a
la participacién del Estado. Ejem-
plo: Las actividades productivas en
general.

Otra cuestion que amerita reflexion es
el hecho de que un Estado “disminuido"
necesita, para que tenga efectividad,
contar con instituciones fuertes a nivel
de la sociedad civil. Todavia, las institu-
ciones fuertes son una de las manifes-
taciones mas marcadas del desarrollo
social, o sea, es muy improbable que
un pais en sus fases iniciales de desa-
rrollo se pueda permitir el lujo de redu-
cir su aparato estatal en ausencia de
instituciones civiles robustas que puedan
asumir algunas de las funciones (por
supuesto, no esenciales) del Estado. En
otras palabras, se define un dilema de
la reduccién del Estado en los paises
menos desarrollados.

2. Estado y salud

2.1

Cuando se trata de comprender el rol
del Estado en las actividades de salud
hay que distinguir tres acepciones dis-
tintas del concepto de publico: “pUblico”
como burocratico; “publico" como perte-
neciente al Estado, y “pUblico” como
volcado esencialmente al servicio co-
munitario.

La primera acepcion es la que se utiliza
cuando se comenta que el Estado no
tiene condiciones de operar efectiva-
mente un establecimiento complejo de
salud, por ejemplo un hospital terciario.
Eso es perfectamente verdadero, ya que
los métodos de la burocracia tradicio-
nal, procesal, con gran énfasis en “cdmo
se hacen las cosas", mas que en “qué
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cosas se hacen” o “con qué oportuni-
dad se las hace”, son poco compatibles
con la gestion de servicios de salud
complejos. Es importante notar que el
énfasis procesalista es, a su vez, esen-
cial en las funciones peculiares del Es-
tado. Asi, por ejemplo, en policia es
esencial no cudntas confesiones se ob-
tuvieron, sino como se las obtuvo. Su
validez juridica estd estrechamente Ili-
gada al proceso por el que se obtuvie-
ron, mucho mas que a su contenido. De
igual forma, por mas que la sociedad
califique su aparato judicial como engo-
rroso, no le interesa que una eventual
agilidad del mismo ocurra en perjuicio
del rigor del proceso judiciario. Eviden-
temente, tratdndose de servicios de sa-
lud, tal rigor procesal no solamente es
innecesario, sino que puede mostrarse
incompatible con la operacion de servi-
cios complejos de alta dinamica de
gestion.

La segunda acepcion es la que se en-
cuentra involucrada cuando se menciona
una “empresa publica”, o sea, un esta-
blecimiento donde quizds el Unico ele-
mento publico sea el hecho de ser el
Estado su propietario exclusivo o mayo-
ritario. Es el caso de muchas empresas
vinculadas a actividades infraestructu-
rales como energia, comunicaciones,
mineria y otras, en paises de Latino-
ameérica. Esta acepcién de publico es
perfectamente compatible con un servi-
cio de salud dindmico, efectivo, produc-
tivo y socialmente atil, siempre y cuando
la agilidad y flexibilidad de los procesos
administrativos sean adecuadas a la
naturaleza y complejidad de los servi-
cios o hienes que se produzcan.

La tercera acepcion, que se refiere a lo
publico como sinénimo de servicio a la
comunidad, es la que se observa en
sectores donde el Estado tradicional-
mente concede servicios a empresas
privadas, como en muchos paises de
Latinoamérica, como el sector de trans-
portes urbanos. En otras palabras, po-
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eos paises o municipalidades estatizan
completamente su transporte urbano, sin
perjuicio, de que posiblemente ninguno
de ellos, supone que el transporte urba-
no pueda dejar de ser considerado como
un servicio puUblico. En esa tercera
acepcion, los servicios de salud no po-
drédn jamés dejar de considerarse como
servicios de utilidad puablica. Las trans-
formaciones ocurridas recientemente en
el sistema de salud de los EE.UU., qui-
zas, uno de los paises del mundo don-
de el sistema de salud lleg6 a su extre-
mo de privatizacion, es un elocuente
ejemplo de la consideracion contempo-
ranea de que los servicios de salud
obligatoriamente tienen que tener un
caracter de servicio publico, por lo me-
nos en gran parte de su extension, para
que se preserve su utilidad social y su
viabilidad econémica. (PAHO/WHO [14])
Con relacion a estas distintas acepcio-
nes del término “publico” es facil com-
prender que el servicio de salud, espe-
cialmente no puede ser publico en el
sentido de “burocratico”. Sipuede serlo,
pero no es obligatorio que lo sea, en el
sentido de la propiedad de los bienes
de producciéon. Obligatoriamente tiene
que serlo, en el sentido de servicio a la
comunidad.

Finalmente, cuando se debate la férmu-
la institucional que deben asumir los
servicios de salud para que se maximice
su efectividad y utilidad social, especial-
mente tratdndose de los més comple-
jos, que exigen una mayor dindmica de
gestion, se podria mencionar la empre-
sa pulblica, o, quizds menos efectiva-
mente, la entidad publica de adminis-
tracion indirecta, pero no se puede dejar
de mencionar la empresa privada sin fi-
nalidad de lucro. Ese tipo de entidad,
en muchos paises de Latinoamérica
denominada “empresa o entidad publica
no estatal" no solamente ofrece las
condiciones de agilidad y de control so-
cial necesarios para la operacién de
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servicios de salud complejos, sino que,
ademas, hace parte de la experiencia
histérica multicentenaria de muchos
paises del continente (hospitales de ca-
ridad o “santas casas” en algunos pai-
ses) y que ha sido despreciada en fun-
cién de un impetu, a partir de los afios
‘50 y ‘60, en que parecia que la seguri-
dad social se haria cargo de toda la
atencion de salud, hecho que hoy dia
pocas personas admiten como factible.

3. Evolucién del papel del Estado en salud

3.1.

3.2.

Los principios

Desde los principios de su fase empiri-
ca, que empieza con Hipécrates en el
quinto siglo a.C. (Garrison [8]), la medi-
cina se caracterizd6 como una actividad
esencialmente privada involucrando la
relacion interpersonal entre un prestador
de servicios y un cliente. Todavia en
Roma continuaba siendo una actividad
privada, realizada entre el médico inde-
pendiente y sus clientes o, incluso, en-
tre un patricio y su esclavo médico. La
existencia de primitivos “hospitales” o
valetudinaria, mantenidos por el Estado,
no invalida esa percepcién ya que la in-
tencion de esas instituciones era menos
la de proveer atencién médica a los en-
fermos que la de liberar la ciudad de
los enfermos que pudieran afear sus
calles o poner en riesgo la salud de los
ciudadanos. (Mascarenhas [13].)

Instituciones medievales

El hospital medieval sigue siendo una
institucién privada, ya que en su gran
mayoria es operado por congregaciones
religiosas. Su intencionalidad es inequi-
vocamente terapéutica aunque, debido
a las limitaciones tecnolégicas de en-
tonces y ademés a la naturaleza religio-
sa de su constitucion, tales estableci-
mientos ejercian mucho mas una funcién
de consuelo y soporte al sufrimiento del
enfermo.
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3.3.

3.4.

El surgimiento de la seguridad social

Con el surgimiento en las dltimas dos
décadas del siglo XIX, en Alemania, de
las primeras instituciones nacionales de
seguridad social, progresivamente ese
tipo de mecanismo de soporte social de
las poblaciones obreras pasé a financiar
la atencion de salud como actividad
complementaria a su finalidad esencial
que era el financiamiento de las jubila-
ciones y auxilios-enfermedad. (Field [7].)
El hecho de que en sus momentos ini-
ciales los fondos de seguridad social
trabajaran con poblaciones necesaria-
mente jovenes hacia que hubiese re-
cursos disponibles para cobertura de los
gastos con salud. En la medida en que
las poblaciones aseguradas fueron en-
vejeciendo, y ademas los costos en sa-
lud incrementandose en funcién de Ila
progresiva agregacion de tecnologia, los
sistemas de seguridad pasaron progre-
sivamente a registrar déficit. La historia
de los sistemas de salud de los paises
desarrollados en el siglo XX muestra las
distintas formas de intervencion del Es-
tado para resolver ese problema (Field

[71.)-

Los Servicios Nacionales de Salud

Algunos paises, especialmente después
de la Segunda Guerra Mundial, vuelven
a implantar sistemas de salud de alta
cobertura poblacional y financiados
esencialmente a partir de impuestos.
Este tipo de solucion tiene como venta-
ja la obtencion de los resultados rela-
cionados a las amplias coberturas de
los servicios. El ejemplo mas tipico y de
mas larga duracion es el Sistema Brita-
nico (National Health Service) creado en
1948. Ese modelo fue aplicado en po-
cos paises, como Canada y Australia
(parcialmente) y Chile, siendo Gran
Bretafia el Gnico pais donde el modelo
permanece con sus caracteristicas ori-
ginales. Ese tipo de modelo debe ser
mencionado cuando se comenta la rela-
cién entre Estado y Salud, ya que se
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trata de una opcion donde el Estado no
es solo el financiador, sino el prestador
basico de todos los servicios. El modelo
britdnico es considerado por no pocos
estudiosos de sistemas nacionales de
salud como el mas costo-efectivo que
se conoce, ya que con el compromiso
de una parcela relativamente baja del
PIB (6,6% 1990) se obtienen resultados
sociales de los mejores, dentro de los
paises desarrollados. (Shieber [15].)

La crisis de financiamiento del sector y
el papel del Estado

La actual crisis en el financiamiento del
Sector Salud practicamente en todos los
paises del mundo se relaciona con el
incremento tecnolégico y el envejeci-
miento de las poblaciones. El fendme-
no puede ser apreciado por el hecho
de que entre el 1985 y 1990, Canada y
Estados Unidos presentaron un incre-
mento real promedio en sus gastos per
capita en salud respectivamente del 2,7
y 3,9% al afio. Verdad que Espafia ex-
hibio un incremento real muy acentua-
do, pero en este caso ha sido voluntario,
en funciéon de una propuesta de incre-
mento del componente fiscal del gasto
(Artells Herrero [2]). Gran Bretafia tam-
bién presentd un incremento real positi-
vo, restando como paises relativamente
estables en cuanto a sus gastos per
cépita a Japén, Holanda Suecia y Ale-
mania. Dichos paises forman parte de
un estudio realizado en Leeds, Gran
Bretafia en 1990 (Barnard [3]), exacta-
mente con la finalidad de discutir los
rumbos en el financiamiento y la ges-
tion de salud en paises desarrollados.

4. Tendencias actuales

Ef motivo principal que impulsa las im-
coudntes transformaciones que se ob-
servan en los sistemas de salud de los
paises desarrollados es principalmente
el ya mencionado incremento acentuado
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en ios costos reales de la atencién a la
salud (Dwyer [4].) Dentro de las multiples
soluciones que estos paises proponen,
se pueden, entretanto, identiticar algu-
nas tendencias generales.

La reunion de Leeds, al estudiar los siete
paises mencionados e Israel,
llega a las siguientes conclusiones
(Barnard [3]):

Un incremento de las practicas de auto
cuidado y autorresponsabilidad, alivian-
do asi los sistemas de salud de algu-
nas practicas y cuidados que suelen ser
mas efectivos y mucho méas econdémicos
cuando son ejecutados por las mismas
personas, pacientes o sus familiares.

Estrategia de Promocion de la Salud.
Esta tendencia se manifiesta no sola-
mente por la inclusién y énfasis en los
planes de cobertura de riesgos de sa-
lud, de las practicas preventivas (como
se evidencia muy claramente en el Plan
Clinton PAHO/WHO [14] ), sino por el
énfasis reciente en propuestas amplias
de participacion de la comunidad, inclu-
so en la formulaciéon de estrategias am-
plias de promocion de la salud como es
el ejemplo de las Comunidades Saluda-
bles.

La percepcion progresiva y préactica-
mente unadnime respecto de la
inadecuacion de los modelos de aten-
cion. Aun modelos que los tedricos de
la atencion a la salud siempre conside-
raron muy efectivos, como el britanico,
pasan por transformaciones considera-
bles que buscan tornarlos mas efectivos
y economicos y que ofrezcan atencion
que los clientes perciben como de cali-
dad (Abel-Smith [1].)

Se observan nuevas formas de organi-
zacion de los servicios, de tal forma que
en el estudio mencionado se incluyen,
en parte 0 en su todo, los siguientes
puntos:
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Menos énfasis en lo formal La
perspectiva de lo descrito como
gestion burocratica o institucional-
legal se aleja cada vez mas de la
gestién de los servicios. En la me-
dida en que la practica de salud,
especialmente a nivel de los hos-
pitales mas complejos, se transfor-
ma en procesos tecnolégicos muy
complejos, intensivos en tecnolo-
gia, se hacen indispensables las
técnicas de gestion que permitan
enfrentar las realidades de merca-
do asociadas a la distribucion de
ese tipo de servicio. Son muy fre-
cuentes en América Latina los
equipos de alta complejidad, como
tomdgrafos computarizados y de
resonancia magnética, que perma-
necen en sus empaques porque las
organizaciones publicas no tienen
agilidad para permitir la adecuacién
de facilidades para su instalacion
oportuna, o su mantenimiento dpti-
mo. Algunas de esas situaciones
son dramaticas, ya que los equi-
pos no resisten el almacenaje por
periodos largos y la duracion de
su vida (til puede que sea corta,
entre 6 y 8 afios, debido a la
obsolescencia tecnolégica o falta
de repuestos relacionada al per-
manente surgimiento de nuevos
productos en funcién del acelera-
do ritmo de evolucién de ese tipo

Ha onlljrv-i

Aumento de la Competencia. La
denominada Revolucion de la Cali-
dad que se observa en los paises
desarrollados hace que los clien-
tes sean progresivamente exigen-
tes, inicialmente con relacién a los
productos que reciben, pero pro-
gresivamente en relacién a los
servicios, incluso los de salud. Ese
fendémeno social del fin del presen-
te siglo involucra que en muchos
paises desarrollados, los clientes
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(pacientes y sus familiares) ya no
se sujeten a una Unica alternativa
de servicio, por buena que pueda
ser. Como ejemplo, se puede
mencionar la evolucién de las Or-
ganizaciones de Mantencién de la
Salud (HMO) norteamericanas ha-
cia las Organizaciones de
Prestadores Preferenciales (PPO),
donde, al contrario de las primeras,
el paciente tiene toda una variedad
de opciones de sistemas de pres-
tacion a elegir, involucrando formas
diferenciadas de su participacion
en el pago de los servicios.
(Enthoven [6].)

Una tendencia apenas aparente-
mente contraria a la anterior es el
surgimiento de modelos cooperati-
vos que buscan compensar los
efectos destructivos de la compe-
tencia tradicional. Aqui se
ejemplifican las distintas formas de
cooperacion entre financiadores y
prestadores y entre distintos gru-
pos de interés dentro de éstos
(profesionales y hospitales, por
ejemplo). Este fendmeno se puede
identificar tanto en la constitucion
de grupos de practica profesional
y la cooperacion de éstos con los
hospitales en los EE.UU. como tras
un fenémeno no imaginable algu-
nos afios como la contratacién de
servicios hospitalarios privados por
los GPs britdnicos, en beneficio de
su clientela (personas inscritas en
su lista de atencién y cuyos gastos
de salud salen de un presupuesto
que es asignado a los GPs dentro
del sistema de “fundholding” -Abel
Smith [1], Harrison [9].)

Etica de calidad y de los valores
profesionales. Se identifica una
tendencia que el control de gastos
promovida por los sistemas estata-
les o por las aseguradoras priva-
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das esté limitado y equilibrado por
la consideracion de los imperativos
éticos presentados por los profe-
sionales de salud (principalmente
médicos y enfermeras, pero pro-
gresivamente por otros profesiona-
les).

Planificacion hacia el futuro (Planifica-
cion Estratégica). El reconocimiento de
las tendencias de cambio que se dan
principalmente en los paises desarrolla-
dos obligan a que los sistemas nacio-
nales, asi como las organizaciones de
salud, se vean presionados a practicar
en distintos grados las técnicas de ges-
tion prospectiva, principalmente las
involucradas bajo el concepto de Plani-
ficacion o Gestion Estratégica.

Mejora del desempefio econdémico de los
servicios. Esta tendencia se identifica en
la mayoria de los sistemas en transfor-
macién. En algunos de ellos, como en
Espafia (Artells Herrero [2] ), por medio
de la sencilla gestion de costos, en otras
por la utilizacién de los grupos de diag-
nosticos asociados (DRG's) y, finalmen-
te, en otros por la utilizacién de pro-
puestas de paquetes de atencién o pla-
nes minimos de atencion, como es el
ejemplo de la experiencia de Oregon,
en los EE.UU., cuyas bases conceptua-
les se proyectan en el Plan Clinton
(PAHO/WHO [14].)

Respeto del ambiente. Esta tendencia
se manifiesta por la consideracion des-
tacada de los factores ambientales,
como ocurre en la estrategia de Ciuda-
des Saludables, pero ademdas por la
consideracion de la calidad del ambien-
te urbano y la problematica de muchos
dafios, como por ejemplo los accidentes
de transito, los canceres y las afeccio-
nes pulmonares, en los cuales las agre-
siones al ambiente constituyen impor-
tante factor causal.
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Mejora de la gestién pulblica. Aunque
una gran mayoria de las practicas de
salud puedan ser conducidas fuera del

5. El concepto de Competencia Administrada y
su importancia para el rol del Estado en la
prestacién de servicios de salud

4.9,

sistema pulblico propiamente tal, o en
las fronteras del mismo con el sector
publico, hay un nimero de acciones que,
por su naturaleza, por ejemplo la
normatizacion, la fiscalizacion y vigilan-
cia en salud, tendrdn que ser conducidas
por aquel sector que, por tanto, debe
modernizarse. Esa tendencia se observa
en la mayoria de los paises desarrolla-
dos, donde, al tiempo que se traspasan
varias tareas de ejecucion al sector pri-
vado, se intenta mejorar la gestién pu-
blica en aquellas funciones que con
poca probabilidad podran ser asumidas
por el sector privado.

Accién a partir de la comunidad

La percepcion del hecho de que los
principales problemas modernos de sa-
lud publica no podran ser planteados o
resueltos sino a partir de la iniciativa de
la misma comunidad, ha despertado un
intenso interés en la movilizacion de ésta
para las iniciativas de salud. En otras
palabras, un problema tradicional de
salud publica, por ejemplo una epidemia
de poliomielitis, aunque surgiera un in-
terés y compromiso comunitario, podria,
en principio, ser planteado y conducido
a partir del sistema o servicio de salud.
En contraste, cuando se piensa en hacer
algo por el problema de alcoholismo,
accidentes de transito o drogadiccion en
determinada comunidad, a nadie se le
ocurre empezar la accién a partir del
servicio de salud, ya que todas las ac-
ciones relevantes para el planteamiento
y solucion del problema tendran que
surgir necesariamente de la comunidad
en sus distintas manifestaciones vy for-
mas de organizacion.

Ante las recientes transformaciones en
los sistemas de salud de los paises del
primer mundo surgi6 el concepto: el de
Competencia Administrada (“Managed
Competition”). Dicho concepto fue per-
feccionado por Alain C. Enthoven, pro-
fesor de Gestion en la Universidad de
Stanford, y busca dar cuenta de los fe-
némenos que se observan en algunos
paises desarrollados y que involucran
en menor 0 mayor grado la existencia
de una autoridad denominada
patrocinador (“sponsor”) dentro de la
terminologia del autor, y que promueve
una estructura de mercado para los dis-
tintos planes de salud en competencia,
establece reglas buscando la equidad,
trata de crear una demanda eldstica en
relacion a precios y evitar la seleccion
no compensada de riesgos por los ase-
guradores. El patrocinador puede, segln
las circunstancias, asumir la forma de
una cooperativa de compra de servicios
de salud o una autoridad estatal con re-
presentacién de los empleadores o de
la comunidad de los consumidores. El
concepto de la “competencia adminis-
trada” surge de la inhabilidad revelada
por los sistemas de salud bajo el régi-
men de libre competencia en mantener
precios y regular la demanda, en funcion
de jas extremas peculiaridades de la
produccion y distribucion de esos servi-
cios.

La Competencia Administrada surge de
las extremadas imperfecciones del mer-
cado de servicios de salud donde, es-
pecialmente en algunos paises de eco-
nomia liberal, termina ocurriendo el de-
nominado sistema colegiado o de
oligopolios (“gilded System”), o sea, los
profesionales médicos constituyen gru-
pos de defensa de sus intereses basa-
dos en tradiciones y cbédigos de ética,
que impiden que se realice competencia
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en términos de calidad y costo de los
servicios.

Lo mismo ocurre con los hospitales,
productores de insumos y otros tipos de
servicios en el sector, que de esta forma
constituyen una estructura de resistencia
a la libre competencia y, por ende, de
mantencién e incremento de costos. Lo
que ya ocurria en algunos de esos pai-
ses es que algunos compradores muy
importantes por los volimenes de servi-
cios adquiridos, como ejemplo grandes
empresas y 6rganos gubernamentales,
obligaban a que los prestadores se
organizacen en unidades de produccion
(hospitales, médicos y otros profesiona-
les y productores de insumos) que de
alguna forma competian en base a los
premios anuales de cobertura per capita,
por los contratos de servicios con esos
compradores de gran volumen. Lo que,
en esencia la “Competencia Administra-
da" se propone es ampliar ese margen
de competencia a toda poblacién nece-
sitada de servicios, estableciendo la fi-
gura de patrocinadores (“sponsors”) que
actian como compradores de servicios
para pequefias empresas y personas
individuales que ahora agrupadas pien-
san participar en el denominado merca-
do administrado. Los mercados admi-
nistrados constituyen la base del Plan
Clinton (Enthoven [6] ), que pretende
reorientar la atencion en salud en los
EE.UU., pero ademéas, se encuentran,
como principio, dentro de las transfor-
maciones que se observan en distintos
paises europeos, como por ejemplo
Gran Bretafia, Suecia y Holanda
(Harrison [9], Slunge [16], y Van der
Heuvel [10],)

6. Comparacién entre los que ocurre en los
EE.UU. y en Gran Bretafia

Si quisiéramos reflexionar respecto de
qué fendmeno esta ocurriendo de forma
mas marcada en los paises desarrolla-
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dos, la privatizacion o la estatizacion de
los servicios de salud, vale la pena que
consideremos el ejemplo de estos dos
paises. Aparte de su herencia cultural
comun y de su tradicién inequivoca-
mente capitalista, los dos pafses desa-
rrollaron sistemas de salud practica-
mente antagdnicos en su concepcion.
EE.UU. opté por un sistema de libre
competencia de precios, que al final,
debido a las peculiaridades comentadas
del mercado de servicios de salud, ter-
minara por consolidar el sistema de
alianzas u oligopolios (“guilded system”)
que rige en aquel pais, lo que conlleva
importantes fallas de cobertura y el in-
cremento incontrolable de precios.

El sistema britanico, a su vez, se desa-
rrollo inmediatamente después de la |l
Guerra, en un modelo de Servicio Na-
cional de Salud con financiamiento por
via fiscal y cobertura universal a todos
los niveles. Los distintos autores consi-
deran undnimemente el sistema brita-
nico es mas costo-efectivo que el ame-
ricano. En 1991 empleaba 6,6% de su
Producto Geogréfico Bruto en salud, en
tanto, EE. UU. gastaba el 13,2%, lo que
al final representaba una diferencia de
practicamente 3 veces en los costos per
capita del Gltimo en relacidn al primero.
Cuando se comparan los indicadores
tradicionales de salud, se observa para
1990 una expectativa de vida al nacer
practicamente idéntica (73,0 y 78,5 afios
para mujeres y varones, respectivamen-
te en G.B. contra 72,0 y 78,8 en los
EE.UU.), pero una mortalidad infantil
menor en G.B. (7,9 contra 9,1 por mil
nacidos vivos en los EE.UU.).

Muchos autores consideran que esa di-
ferencia de mortalidad infantil puede ser
atribatele a la falta de programas pre-
ventivos, como de vacunaciones y a los
vacios de cobertura de servicios en los
EE.UU. (Schieber [15]). A su vez, los
servicios de salud britdnico venian su-
friendo criticas de los usuarios debido a
la falta de personalizacion de la aten-



Puntos de Referencia

cion y filas de espera para algunos ser-
vicios hospitalarios entre los cuales se
destacaban las prétesis de cadera, con
esperas de hasta 6 meses. La solucion
encontrada en el caso britdnico definidas
por los dos “White Papers” de 1987 y
1989 fue introducir competencia en el
sistema, permitiendo que el nivel regio-
nal (Autoridad Distrital de Salud o DHH)
puedan negociar con hospitales distin-
tos, la referencia de sus pacientes y a
partir del segundo documento algunos
grupos de generalistas (GPs) con mas
de 9.000 personas inscritas en la totali-
dad pudieran administrar el presupuesto
integral de salud de esas personas, pu-
diendo incluso adquirir servicios espe-
cializados y hospitalarios en instituciones
privadas.

Incentivos financieros estimulan a los
GPs a mantener un perfil mas econémi-
co de consumo de tales servicios. De
parte de los EE.UU., los costos crecien-
tes de los servicios (3,9% al afio entre
1985 y 1991 - Schieber [15]) y la pre-
sion de los no asegurados o
inadecuadamente asegurados sobre
hospitales y prestadores hizo que la re-
forma de salud fuera uno de los puntos
mas destacados de la plataforma de
gobierno del entonces candidato Bill
Clinton. El Plan Clinton propone de he-
cho un incremento inicial de la partici-
pacion del gobierno en los gastos de
salud (de 40% a cerca de 60%), en la
cobertura integral de la poblacion con
un “Plan Minimo” y, en esencia, la ins-
talacion de la Competencia Administra-
da como propuesta bdasica de atencidn
de salud en el pais (PAHO/WHO [14]).
Cuando se examina lo que ocurre en
Gran Bretafia (como en parte también
en Holanda o Suecia) se podria hablar
de una cierta privatizacién de esos sis-
temas. Al examinar, entretanto, lo que
se realiza en los EE.UU., por lo menos
en términos de origen de los recursos,
se podria hablar perfectamente de una
estatizacion relativa. Entretanto, como se

Centro de Estudios Publicos

observé, todos los sistemas buscan
implementar mecanismos de competen-
cia entre prestadores y financiadores
(aseguradoras y planes de pre-pago) por
una atencién mas costo-efectiva.

7. Conclusiones

a)

En el desarrollo de los servicios de sa-
lud, la participacién del Estado es un
fendmeno bastante reciente, de fines del
siglo XIX.

Los incrementos acentuados en los
costos de esos servicios, particularmente
desde la segunda mitad del presente si-
glo, hicieron que los paises busquen
formulas de contencion de tales costos,
la mayoria de las cuales involucran al-
gin nivel de competencia entre
prestadores o aseguradores.

La necesidad de competitividad implica
en el hecho que los servicios sean cada
vez menos prestados directamente por
estructuras estatales tradicionales.

No obstante, la participacién del Estado
en el financiamiento de los servicios
continda siendo elevada, incluso como
mecanismo que asegure de la equidad
en algunos paises, como en los EE.UU.
La formula que distintos paises estan
adoptando para controlar el incremento
de los costos y aumentar la satisfaccion
de los clientes es la denominada Com-
petencia Administrada, que involucra la
introduccion de una entidad o autoridad
patrocinadora (“sponsor”) que capta los
recursos de los clientes mas vulnerables
como las pequefias empresas, personas
fisicas no empleadas o autoempleadas
y los jubilados, e incorporandoles a sus
planes hacen que gocen de algunas
ventajas que, de otro modo, solamente
lograran las grandes empresas o0 orga-
nizaciones estatales.

Dentro de esos nuevos mecanismos de
competencia se observa una tendencia
a una mayor intervencion del Estado en
sistemas muy liberales, como el de los
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EE.UU., y una introduccién de mecanis-
mos de mercado en sistemas de eleva-
da participacion estatal, como es el caso
del sistema britanico.

Volviendo a la conceptualizacion pre-
sentada al inicio de este trabajo (1.3) y
delante de la evolucion reciente de los
sistemas de salud en paises desarrolla-
dos, se puede entender que el Estado
debe ejercer algunas funciones
precipuas con relacion a la salud, a
ejemplo de la regulacién de la préctica,
la fiscalizacion del ejercicio de las pro-
fesiones de salud, el control de alimen-
tos y medicamentos, entre otros. Se ob-
serva, no obstante, una tendencia a que
la prestacion de servicios sea ofrecida
dentro de practicas de mercado regulado
(en algunos contextos denominadas de
“Competencia Administrada”), donde la
competencia entre financiadores y
prestadores pueda resultar en servicios
mas costo-efectivos y de mejor calidad
para ser ofrecidos al cliente.
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