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m  El a rtícu lo  e xp o n e  c o n ce p to s  b ás ico s  y e x ­
p erie nc ia s  in te rn ac ion a le s  re c ien te s  re la tivos 
al E s ta d o  y su c o m p ro m iso  con las c u e s tio ­
nes de  sa lud .

0  S e  a na liza n  las d is tin ta s  a ce p c io n e s  de l té r­
m ino  "p ú b lico ” co m o : b u ro c rá tico , de  p ro p ie ­
dad  d e l E s ta d o  o co m o  re p re se n ta n d o  s e r­
v ic io  e se n c ia l a la co m u n id a d  y la re lac ión  
de  esas a ce p c io n e s  con  la p res tac ió n  de 
se rv ic io s  de  sa lud .

9  E xisten  d is tin ta s  fó rm u la s  ins tituc ion a le s  que  
p erm ite n  la m a n te n c ió n  de l in te ré s  co m u n i­
ta rio  en  la  p re s ta c ió n  de a cc io n e s  de sa lud  
y una  a d e cu a d a  p a rtic ip a c ió n  de l E s tado.

0  La e vo luc ión  h is tó rica  de l rol de l E stado  en 
la p res tac ió n  d e  se rv ic io s  de  sa lud  m u es tra  
q ue  éste  es b a s ta n te  re c ien te , de  fin e s  del 
s ig lo  X IX . Las d is tin ta s  fo rm a s  de s is te m as  
re su lta n te s  van  d e sd e  a q u e llo s  con  m ín im a  
p a rtic ip a c ió n  e s ta ta l, co m o  el n o rte a m e rica ­
no, has ta  tos in te nsa m en te  esta tizados com o 
es sI caso  del S e rv ic io  N ac ion a l de  S a lud  
B ritá n ico  y el S N S  ch ile no , en su c o n fig u ra ­
c ión  o rig in a l.

#  La  c ris is  de  los c o s to s  en sa lud  m odificó  el 
pap e l de l E s ta d o  en to d o s  los tipos  de S is ­

tem as , a un qu e  en d is tin ta s  d irecc ion es . Son 
com e n ta do s , a de m ás, los h a llazgos de ia 
C on fe re n c ia  de  la O M S  rea lizada  en Leeds, 
R eino  U n ido  en 1991, a na liza nd o  las tra n s ­
fo rm a c io n e s  en s ie te  s is te m as  de sa lud  e u ­
ro pe o s  y en Israe l y sus  p ersp ec tiva s .

#  Se d es taca  el co n ce p to  de “C om p e te nc ia  
A d m in is tra d a ” (M an ag ed  C om p e tition ), así 
com o  su re fle jo  en d is tin to s  s is te m as  de  s a ­
lud, p rin c ip a lm e n te  en el P lan  C lin ton . Ese 
con cep to  im p lica  el su rg im ie n to  de un n u e ­
vo  rol en la p re s ta c ió n  de se rv ic io s , ade m ás 
de  los c lien tes , p re s ta d o re s  y fina nc ia do re s , 
q ue  es el de  p a t'o c in a d o r ("sp o n so r”), e n ti­
dad  que  a rticu la  'os in te re se s  de una p ro ­
p orc ión  de  los d ie n te s  d e l s is te m a  y con el 
vo lu m en  de c o m p ra s  que log ra  a dm in is tra r, 
p a rte  en b u s c a  Je  p la n os  de  sa lud  m ás 
co m p e titivo s  p a ra  sus pa rtic ipa n te s .

$  La e vo luc ión  re c ie n te  del rol del E stado  en 
la o fe rta  de  se rv ic io s  de  sa lud  va ría  desde  
s itu a c io n e s  de a p a re n te  p riva tizac ión , com o  
e ve n tu a lm e n te  p u d ría  se r co n s id e ra d a  ¡a s i­
tua c ión  b ritá n ica  actua l, hasta  s itu a c io ne s  de 
in e q u ív o c a  e s ta tiz a c ió n  re la tiva , co m o  la 
co n fig u ra d a  en las p rop u es tas  del G o b ie rn o  
C lin ton .

* B a sa d o  en tra b a jo  p re se n ta d o  en "P rim eras  J o rn a d a s  de G e s tió n  en S a lud  del S ec to r P úb lico  
S e rv ic io  de  S a lu d ”. V a lp a ra íso -S a n  A n ton io . 2 -6  de nov. 1993.

Antonio C. De Azevedo es A se so r O P S /O M S  en O rg a n iza c ió n  de  S e rv ic io s  de  S a lud , 
R e p re se n ta c ió n  en C h ile , M o n jitas  689, S an tiago .
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1. Concepto de Estado y sus aspectos relevantes
a la gestión de servicios de salud

Se puede considerar com o una defin i­
ción operaciona l de Estado, para nues­
tros propósitos, com o aquel espacio que 
los g rupos hum anos en de te rm inado  
punto de su evolución social se reservan 
para la gestión  de sus más diversas 
funciones in ternas com o grupo, y ade­
más las de su re lacionam iento con otros 
grupos hum anos. Al configura r ese es­
pacio, se ve siempre necesario conceder 
al m ism o y a sus ocupantes una consi­
derable sum a de poder, lo que se en­
cuentra acentuado en la característica 
que Max W eber destaca com o típ ica de 
los Estados, cual es el m onopolio de la 
v io lencia.
De hecho, en las sociedades organ iza­
das, la única persona que puede (aun­
que se espere que lo debe hacer con la 
m áxim a prudencia) u tiliza r la vio lencia 
legalm ente es el Estado (Sociedad o r­
ganizada, con un gob ierno autónom o, y 
que ejerce el rol de persona moral d is­
tin ta delante  de otras sociedades aná lo­
gas con las cuales se relaciona -Lalande 
[11] ). Esa ca ra c te rís tica  de l Estado 
conduce, en la m ayoría de las socieda­
des, a una relación am bivalente entre 
el m ism o y la sociedad civil a la que se 
propone servir.
Al m ism o tiem po, la sociedad civil reco­
noce la ind ispensabilidad del Estado y
t io nH c»  o  ri tr i  r n  a r \ a  i i n o  c u m a  ¡ m n n r t ' i n t au v i  i v i  v-* u  i v  u i i u  o u  ■ i  i u  i m ^ v i i u m v

de func iones que son vita les para su 
superv ivencia  com o grupo hum ano o r­
gan izado; pero, por otro lado, tem e que 
la concentración de poderes en el mismo 
ocurra en desm edro de la independen­
cia, el confort y la prosperidad de la 
otorgante.

1.1. Los partidos políticos son organ izac io ­
nes de la sociedad civil que tienen como 
fina lidad pecu lia r y prim aria el acceso 
al poder, o sea, el intento de asum ir la 
gestión del Estado com o medio para

cu m p lir  a ca ba lidad  los o b je tivos  de 
servic io  a la com unidad para los cuales 
son creados. Al rea lizar ese esfuerzo, 
den tro  de los m odelos dem ocrá ticos , 
e jercen adem ás una de las funciones 
más fructifican tes para el e jercic io de la 
dem ocracia , o sea, la de oposición. De 
esa form a, en un régim en dem ocrático  
m aduro, los partidos políticos se consti­
tuyen en verdaderos y legítim os puen­
tes entre la sociedad c iv il y el Estado. 
(M aar [12].)

1.2. Es necesario  destaca r las d istin tas fo r­
mas de equ ilibrio entre el Estado y la 
soc iedad civil, desde el Estado tute lar, 
o sea aquel que asum e casi la to ta lidad 
de las func iones de la sociedad, ac tua l­
m en te  re p re s e n ta d o  p o r m uy pocos  
e jem plos, com o el del Estado cubano; 
hasta, en otro extrem o, el Estado ase­
sor, cum pliendo no más que lo ind is­
pensable de sus atribuciones peculiares, 
com o ocurre  en a lgunas econom ías de 
m ercado. Entre esos dos extrem os se 
pueden obse rvar y desear las más d is ­
tin ta s  g ra d a c io n e s  de re c u b r im ie n to  
de la soc iedad por las func iones del Es­
tado.

1.3. Es m uy e s c la re c e d o r  p a ra  el d e l i­
neam iento  del rol de l Estado, y de es­
pecia l im portancia  al estud iar el rol de 
éste en re lación a la salud, com prender 
tres ó rdenes de func iones:

—  Funciones propias o privativas, o 
sea funciones incuestionadas com o 
pertinen tes al Estado, en cua lqu ie r 
tipo  de sociedad. E jem plo: R e la ­
c iones Exteriores, Policía, D e fen­
sa, Fisco, Justic ia.

—  F u n c ione s  fa c u lta tiv a s : A q u e lla s  
que  in v o lu c ra n d o  una d e s e a b le  
pa rtic ipac ión  del Estado en la m a­
yoría  de las sociedades, pero ad­
m itiendo, en prácticam ente  todos 
esos casos, la pos ib ilidad e inc lu ­
so el in terés de partic ipac ión  del
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sector privado en tales actividades. 
E jem plo: Salud, Educación, entre 
otras.

—  Funciones eventua les: Son ac tiv i­
dades que en pocos países, o so ­
lam ente en situaciones transitorias, 
se consideran  com o adecuadas a 
la partic ipación del Estado. E jem ­
plo: Las actividades productivas en 
genera l.

1.4. O tra  cuestión que am erita re flex ión es 
el hecho de que un Estado “d ism inu ido" 
neces ita , para  que tenga e fec tiv idad , 
con ta r con instituciones fuertes a nivel 
de la soc iedad civil. Todavía, las institu ­
c iones fue rtes  son una de las m an ifes­
tac iones m ás m arcadas del desarro llo  
socia l, o sea, es muy im probab le que 
un país en sus fases in ic ia les de d esa ­
rro llo se pueda perm itir el lujo de redu ­
c ir su aparato  estatal en ausencia  de 
instituciones civiles robustas que puedan 
asum ir a lgunas de las func iones (por 
supuesto , no esenciales) del Estado. En 
otras pa labras, se define un d ilem a de 
la reducción de l Estado en los países 
m enos desarro llados.

2. Estado y salud

2.1. C uando se tra ta  de com prender el rol 
del Estado en las activ idades de salud 
hay que d is tingu ir tres acepciones d is ­
tin tas  del concepto  de público: “púb lico ” 
com o burocrá tico ; “púb lico" com o perte ­
nec ien te  al Estado, y “púb lico ” com o 
vo lcado  esenc ia lm en te  al serv ic io  co ­
m unitario .
La p rim era  acepción  es la que se utiliza 
cuando se com enta  que el Estado no 
tiene  co n d ic io n e s  de ope ra r e fe c tiva ­
m ente un estab lecim iento  com ple jo  de 
sa lud, por e jem p lo  un hospita l te rc iario . 
Eso es perfectam ente verdadero, ya que 
los m étodos de la burocracia trad ic io ­
nal, p rocesal, con gran énfasis en “cóm o 
se hacen las cosas", más que en “qué

cosas se hacen” o “con qué oportun i­
dad se las hace” , son poco com patib les 
con la gestión de se rv ic ios de salud 
com ple jos. Es im portante notar que el 
énfasis procesalista es, a su vez, esen­
cial en las funciones pecu liares del Es­
tado. Así, por e jem p lo , en po lic ía  es 
esencial no cuántas confesiones se ob­
tuvieron, sino cóm o se las obtuvo. Su 
validez ju ríd ica está estrecham ente li­
gada al proceso por el que se ob tuv ie ­
ron, mucho más que a su contenido. De 
igual form a, por más que la sociedad 
califique su aparato jud ic ia l com o engo­
rroso, no le in teresa que una eventual 
agilidad del m ism o ocurra en perju icio 
del rigor del proceso jud ic iario . Eviden­
tem ente, tra tándose de servic ios de sa­
lud, tal rigor procesa l no so lam ente es 
innecesario, sino que puede m ostrarse 
incom patib le con la operac ión  de serv i­
c io s  co m p le jo s  de a lta  d in á m ica  de 
gestión.
La segunda acepción es la que se en­
cuentra involucrada cuando se m enciona 
una “em presa púb lica” , o sea, un esta­
b lecim iento  donde quizás el único ele­
m ento público sea el hecho de ser el 
Estado su prop ie ta rio  exclusivo o mayo- 
ritario. Es el caso de m uchas em presas 
v incu ladas a activ idades in fraestructu- 
ra les com o energía , com un icac iones, 
m inería y otras, en países de Latino­
am érica. Esta acepción de púb lico es 
perfectam ente com patib le  con un serv i­
c io de salud d inám ico, efectivo, produc­
tivo y socia lm ente útil, s iem pre y cuando 
la agilidad y flex ib ilidad de los procesos 
a dm in is tra tivos  sean adecuadas  a la 
natura leza y com ple jidad  de los serv i­
c ios o bienes que se produzcan.
La tercera acepción, que se refiere a lo 
púb lico com o sinón im o de servic io  a la 
com unidad, es la que se obse rva  en 
sectores donde el Estado trad ic iona l­
m ente concede se rv ic ios  a em presas 
privadas, com o en m uchos países de 
Latinoam érica, com o el sector de trans­
portes urbanos. En otras palabras, po-
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eos países o m unic ipa lidades estatizan 
com pletam ente su transporte urbano, sin 
perju ic io , de que posib lem ente n inguno 
de ellos, supone que el transporte  u rba­
no pueda dejar de ser considerado com o 
un s e rv ic io  p ú b lic o . En esa  te rc e ra  
acepción, los servic ios de salud no po ­
drán jam ás dejar de considerarse com o 
serv ic ios de utilidad pública. Las trans­
form aciones ocurridas recientem ente en 
el s istem a de salud de los EE.UÜ., qu i­
zás, uno de los países del m undo don ­
de el s is tem a de salud llegó a su extre ­
mo de priva tización , es un e locuente  
e jem plo  de la consideración con tem po­
ránea  de que los se rv ic ios  de sa lud 
ob liga to riam e n te  tienen que tene r un 
ca rác te r de servicio público, por lo m e­
nos en gran parte de su extensión, para 
que se preserve su utilidad socia l y su 
viabilidad económica. (PAHO/W HO [14].) 
Con relación a estas d istin tas acepcio ­
nes del térm ino “púb lico” es fácil com ­
prender que el servic io de salud, espe­
c ia lm ente  no puede  ser público en el 
sentido de “burocrá tico” . S í puede serlo, 
pero no es obligatorio  que lo sea, en el 
sentido de la propiedad de los bienes 
de producción. O bligatoriam ente tiene  
que serlo, en el sentido de servic io a la 
com unidad.

2.2. F inalm ente, cuando se debate la fó rm u­
la ins tituc iona l que deben asum ir los 
servicios de salud para que se m axim ice 
su efectiv idad y utilidad social, especia l­
m ente tra tándose de los más com p le ­
jos, que exigen una m ayor d inám ica de 
gestión, se podría m encionar la em pre­
sa púb lica, o, quizás m enos e fec tiva ­
m ente, la entidad púb lica de adm in is­
trac ión indirecta, pero no se puede dejar 
de m encionar la em presa privada sin f i­
nalidad de lucro. Ese tipo de entidad, 
en m uchos pa íses de La tin oam érica  
denom inada “em presa o entidad púb lica 
no e s ta ta l"  no so lam en te  o frece  las 
cond ic iones de agilidad y de contro l so ­
c ia l necesarios  para la ope rac ión  de

servic ios de sa lud com ple jos, sino que, 
adem ás, hace parte de la expe rienc ia  
h is tó r ica  m u ltic e n te n a ria  de  m uchos  
países del continente  (hosp ita les de c a ­
ridad o “santas casas” en a lgunos pa í­
ses) y que ha sido desprec iada en fu n ­
ción de un ímpetu, a partir de los años 
‘50 y ‘60, en que parecía  que la segu ri­
dad socia l se haría cargo  de toda  la 
atención de salud, hecho que hoy d ía 
pocas personas adm iten com o factib le .

3. Evolución del papel del Estado en salud

3.1. Los princip ios
Desde los princip ios de su fase  em p íri­
ca, que em pieza con H ipócra tes en el 
qu into siglo a.C. (G arrison [8]), la m ed i­
cina se caracterizó  com o una activ idad  
esencia lm ente privada invo lucrando la 
relación in terpersonal entre un p restador 
de serv ic ios y un c liente. Todav ía  en 
Rom a continuaba s iendo una ac tiv idad  
privada, rea lizada entre el m édico inde­
pendien te  y sus c lientes o, incluso, en ­
tre un patric io y su esclavo m édico. La 
ex is tenc ia  de prim itivos “hosp ita le s ” o 
va letudinaria , m anten idos por el Estado, 
no invalida esa percepción ya que la in ­
tención de esas instituc iones era m enos 
la de proveer atención m édica a los en ­
ferm os que la de liberar la c iudad de 
los enferm os que pud ie ran  a fea r sus 
ca lles o poner en riesgo la sa lud de los 
ciudadanos. (M ascarenhas [13].)

3.2. Instituc iones m edieva les
El hosp ita l m edieval s igue s iendo una 
instituc ión privada, ya que en su gran 
m ayoría es operado por cong regac iones 
re lig iosas. Su in tenc iona lidad  es inequ í­
vocam ente te rapéutica  aunque, deb ido  
a las lim itaciones tecno lóg icas de e n ­
tonces y adem ás a la na tura leza  re lig io ­
sa de su constituc ión, ta les  e s tab lec i­
m ientos ejercían mucho más una función 
de consuelo  y soporte al su frim ien to  del 
enferm o.
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3.3. El surg im iento de la seguridad socia l 
Con el surg im iento en las ú ltim as dos 
décadas del siglo XIX, en A lem ania , de 
las prim eras instituc iones nac iona les de 
seguridad social, p rogres ivam ente  ese 
tipo de m ecanism o de soporte  socia l de 
las poblaciones obreras pasó a financia r 
la a tenc ión  de sa lud  com o activ idad  
com plem enta ria  a su fina lidad  esencia l 
que era el financiam iento  de las ju b ila ­
c iones y auxilios-enferm edad. (F ield [7].) 
El hecho de que en sus m om entos in i­
c ia les  los fondos de segu ridad  socia l 
traba ja ran  con pob lac iones necesaria ­
m ente jóvenes hacía que hub iese re­
cursos disponib les para cobertu ra  de los 
gastos con salud. En la m ed ida  en que 
las pob laciones aseguradas fueron  en­
ve jeciendo, y adem ás los costos en sa ­
lud increm entándose en func ión  de la 
progresiva agregación de tecno logía , los 
s istem as de seguridad pasaron progre ­
s ivam ente a reg istrar défic it. La h istoria  
de los sistem as de salud de los países 
desarro llados en el siglo XX m uestra  las 
d is tin tas form as de in tervención del Es­
tado para reso lver ese p rob lem a (Field
[7].).

3.4. Los Serv ic ios N aciona les de Salud 
A lgunos países, especia lm ente después 
de la Segunda G uerra  M undia l, vuelven 
a im plantar s is tem as de salud de alta 
c o b e rtu ra  p o b la c io n a l y f in a n c ia d o s  
esenc ia lm en te  a pa rtir de im puestos . 
Este tipo de solución tiene  com o ven ta ­
ja  la obtenc ión  de los resu ltados re la ­
c ionados a las am plias cobertu ras de 
los servic ios. El e jem plo  m ás típ ico  y de 
m ás larga duración es el S istem a B ritá ­
nico (National Health Service) creado en 
1948. Ese m odelo fue ap licado en po­
cos países, com o C anadá y Austra lia  
(p a rc ia lm e n te ) y C h ile , s ie n d o  G ran  
B retaña el único país donde el m odelo 
perm anece con sus carac te rís ticas  o r i­
g ina les. Ese tipo de m odelo  debe ser 
m encionado cuando se com enta  la re la ­
c ión entre Estado y Salud, ya que se

trata de una opción donde el Estado no 
es sólo el financiador, sino el prestador 
básico de todos los servic ios. El modelo 
británico es considerado por no pocos 
estudiosos de s istem as nacionales de 
salud com o el más costo-e fectivo  que 
se conoce, ya que con el com prom iso 
de una parcela re la tivam ente baja del 
PIB (6,6%  1990) se obtienen resultados 
socia les de los m ejores, dentro de los 
países desarro llados. (Sh ieber [15].)

3.5. La crisis de financiam ien to  del sector y 
el papel del Estado
La actual crisis en el financiam iento  del 
Sector Salud prácticam ente en todos los 
países del m undo se re laciona con el 
increm ento tecno lóg ico  y el enve jec i­
m iento de las pob laciones. El fenóm e­
no puede ser apreciado por el hecho 
de que entre el 1985 y 1990, C anadá y 
Estados Unidos presentaron un incre­
m ento real prom edio en sus gastos per 
cápita en salud respectivam ente del 2,7 
y 3,9%  al año. Verdad que España ex­
hibió un increm ento real m uy acentua­
do, pero en este caso ha sido voluntario, 
en función de una propuesta  de incre­
m ento del com ponente fisca l del gasto 
(Artells Herrero [2 ] ) .  G ran B retaña tam ­
bién presentó un increm ento real positi­
vo, restando com o países re lativam ente 
estables en cuan to  a sus gastos per 
cápita  a Japón, H o landa Suecia y A le­
mania. D ichos países fo rm an parte de 
un estud io  rea lizado en Leeds, G ran 
Bretaña en 1990 (Barnard [3]), exacta­
m ente con la fina lidad  de d iscu tir los 
rum bos en el financ iam ien to  y la ges­
tión de salud en países desarro llados.

4. Tendencias actuales

Ef m otivo principal que im pulsa las im- 
coudn tes  transfo rm ac iones que se ob­
servan en los s istem as de salud de los 
países desarro llados es princ ipa lm ente 
el ya m encionado increm ento acentuado
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en ios costos reales de la atención a la 
salud (Dwyer [4].) Dentro de las múltiples 
soluciones que estos países proponen, 
se pueden, entretanto , identiticar a lgu­
nas tendencias genera les.
La reunión de Leeds, al estudiar los siete 
p a ís e s  m e n c io n a d o s  e Is ra e l,  
llega  a las s ig u ie n te s  c o n c lu s io n e s  
(Barnard [3]):

4.1. Un increm ento de las prácticas de auto 
cu idado y autorresponsabilidad , a liv ian­
do así los sistem as de salud de a lgu­
nas prácticas y cu idados que suelen ser 
más efectivos y mucho más económ icos 
cuando son e jecutados por las m ism as 
personas, pacientes o sus fam iliares.

4.2. Estrategia de P rom oción de la Salud. 
Esta tendencia  se m anifiesta no so la ­
mente por la inclusión y énfasis en los 
planes de cobertura de riesgos de sa ­
lud, de las prácticas preventivas (como 
se evidencia m uy c la ram ente en el Plan 
C linton PAHO /W HO  [14] ), sino por el 
énfasis reciente en propuestas am plias 
de partic ipación de la com unidad, inc lu­
so en la form ulación de estra teg ias am ­
plias de prom oción de la salud com o es 
el e jem plo de las C om unidades S a luda­
bles.

4.3. La percepc ión  p rog res iva  y p rá c tica ­
m e n te  u n á n im e  re s p e c to  de  la 
inadecuación de los m odelos de a ten­
ción. Aun m odelos que los teóricos de 
la atención a la salud siem pre conside­
raron muy efectivos, com o el británico, 
pasan por transform aciones considera­
bles que buscan tornarlos más efectivos 
y económ icos y que ofrezcan atención 
que los c lientes perciben com o de ca li­
dad (Abel-Sm ith [1].)

4.4. Se observan nuevas form as de o rgan i­
zación de los servicios, de ta l form a que 
en el estudio m encionado se incluyen, 
en parte o en su todo, los siguientes 
puntos:

—  M enos én fas is  en lo fo rm a l. La 
pe rspec tiva  de lo descrito  com o 
gestión burocrá tica  o instituc iona l- 
legal se aleja cada  vez más de la 
gestión de los servic ios. En la m e­
dida en que la práctica  de salud, 
especia lm ente a nivel de los hos­
p ita les más com ple jos, se trans fo r­
m a en procesos tecno lóg icos muy 
com ple jos, in tens ivos en tecn o lo ­
gía, se hacen ind ispensab les las 
técn icas de gestión que perm itan 
enfrentar las rea lidades de m erca­
do asociadas a la d istribuc ión  de 
ese tipo de servic io . Son m uy fre ­
c u e n te s  en A m é ric a  L a tin a  los 
equ ipos de a lta  com ple jidad , com o 
tom ógra fos  com pu ta rizados  y de 
resonancia  m agnética , que perm a­
necen en sus em paques porque las 
o rgan izac iones púb licas no tienen 
agilidad para perm itir la adecuación 
de fac ilidades para su insta lación 
oportuna, o su m anten im iento  óp ti­
mo. A lgunas de esas s ituac iones 
son dram áticas, ya que los equ i­
pos no resisten el a lm acenaje  por 
períodos largos y la duración de 
su vida útil puede que sea corta, 
e n tre  6 y 8 a ñ o s , d e b id o  a la 
obso lescenc ia  tecno lóg ica  o fa lta  
de repuestos re lac ionada  al p e r­
m anen te  s u rg im ie n to  de nuevos 
productos en func ión  del ace le ra ­
do ritmo de evo luc ión  de ese tipo
H a  o n 1 1  ¡rv-i

—  Aum ento de la C om pe tenc ia . La 
denom inada R evolución de la C a li­
dad que se obse rva  en los países 
desarro llados hace que los c lien ­
tes sean progres ivam ente  ex igen­
tes, in ic ia lm ente con re lación a los 
productos que reciben, pero p ro ­
g re s iv a m e n te  en re la c ió n  a los 
servic ios, inc luso los de salud. Ese 
fenóm eno socia l de l fin  del p resen­
te sig lo invo lucra  que en m uchos 
países desa rro llados, los c lien tes
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(pacientes y sus fam iliares) ya no 
se su je ten a una única a lternativa 
de servic io, por buena que pueda 
s e r. C o m o  e je m p lo , se p u e d e  
m encionar la evo lución de las O r­
gan izac iones de M antención de la 
Salud (HM O) norteam ericanas ha­
c ia  la s  O rg a n iz a c io n e s  de 
P restadores P referencia les (PPO), 4.5. 
donde, al contrario  de las prim eras, 
el paciente tiene  toda una variedad 
de opciones de s istem as de pres­
tación a elegir, involucrando form as 
d ife renc iadas de su partic ipac ión  
en e l p a g o  de  lo s  s e rv ic io s .  
(Enthoven [6].)

—  Una tendenc ia  apenas apa ren te ­
m ente con tra ria  a la an terio r es el 
surg im iento  de m odelos coopera ti­
vos  que  bu sca n  c o m p e n s a r los 4.6. 
e fectos destructivos de la com pe­
te n c ia  t ra d ic io n a l.  A q u í se 
e jem p lifican  las d istin tas form as de 
cooperac ión  entre financiadores y 
prestadores y entre d istin tos g ru ­
pos de in te ré s  d e n tro  de éstos 
(p ro fe s io n a le s  y h o sp ita le s , po r 
e jem plo). Este fenóm eno se puede 
iden tifica r tan to  en la constituc ión
de g rupos de práctica  profesional 
y la cooperac ión  de éstos con los 
hosp ita les en los EE.UU. com o tras 
un fenóm eno no im aginab le a lgu­
nos años com o la contra tación de 
serv ic ios hosp ita la rios privados por 
los G Ps britán icos, en benefic io de 4.7. 
su c lien te la  (personas inscritas en 
su lista de atención y cuyos gastos 
de salud sa len de un presupuesto 
que es as ignado a los G Ps dentro 
del s is tem a de “fundho ld ing" -Abel 
Sm ith [1], H arrison [9].)

—  Etica de ca lidad  y de los valores 
p ro fe s io n a le s . Se id e n tifica  una  
tendenc ia  que el contro l de gastos 
p rom ovida  por los sistem as es ta ta ­
les o po r las aseguradoras priva ­

das esté lim itado y equilibrado por 
la consideración de los im perativos 
éticos presentados por los p ro fe­
sionales de salud (principalm ente 
m édicos y enferm eras, pero pro­
gresivam ente por otros pro fesiona­
les).

P lanificación hacia el fu turo (P lan ifica­
ción Estratégica). El reconocim iento de 
las tendencias de cam bio que se dan 
princ ipa lm ente en los países desarro lla ­
dos obligan a que los sistem as nacio­
nales, así com o las organizaciones de 
salud, se vean presionados a practicar 
en d istin tos grados las técnicas de ges­
tió n  p ro s p e c tiv a , p r in c ip a lm e n te  las 
invo lucradas bajo el concepto de P lani­
ficación o G estión Estratégica.

Mejora del desem peño económico de los 
servicios. Esta tendencia se identifica en 
la m ayoría  de los sistem as en transfo r­
m ación. En a lgunos de ellos, com o en 
España (Arte lls Herrero [2] ), por medio 
de la sencilla gestión de costos, en otras 
por la utilización de los grupos de d iag ­
nósticos asociados (D R G ’s) y, fina lm en­
te, en otros por la utilización de pro­
puestas de paquetes de atención o p la ­
nes m ín im os de atención, com o es el 
e jem plo  de la experiencia de O regon, 
en los EE.UU., cuyas bases concep tua­
les se p ro ye c ta n  en el P lan C lin ton  
(PAH O /W H O  [14].)

Respeto del am biente. Esta tendencia  
se m anifiesta  por la consideración des­
ta c a d a  de los fa c to re s  a m b ie n ta le s , 
com o ocurre  en la estra teg ia de C iuda­
des S a ludab les , pero adem ás por la 
considerac ión  de la ca lidad del am bien­
te urbano y la prob lem ática  de m uchos 
daños, com o por ejem plo los accidentes 
de tránsito , los cánceres y las a fecc io ­
nes pu lm onares, en los cuales las agre­
s iones al am biente constituyen im por­
tante fac to r causal.
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4.8. M ejora de la gestión pública. Aunque 
una gran m ayoría de las prácticas de 
salud puedan ser conducidas fuera del 
s istem a púb lico propiam ente tal, o en 
las fron teras del m ism o con el sector 
público, hay un número de acciones que, 
p o r su n a tu ra le z a , p o r e je m p lo  la 
norm atización, la fisca lización y v ig ilan­
cia en salud, tendrán que ser conducidas 
por aquel sector que, por tanto, debe 
m odernizarse. Esa tendencia se observa 
en la m ayoría de los países desarro lla ­
dos, donde, al tiem po que se traspasan 
varias ta reas de ejecución al sector p ri­
vado, se in tenta m ejorar la gestión pú­
b lica  en aque llas  func io nes  que con 
poca probab ilidad podrán ser asum idas 
por el secto r privado.

4.9. Acción a partir de la com unidad
La percepc ión  del hecho de que los 
princ ipales problem as m odernos de sa ­
lud púb lica no podrán ser p lanteados o 
resueltos sino a partir de la in iciativa de 
la m ism a com unidad, ha despertado un 
intenso interés en la movilización de ésta 
para las in ic iativas de salud. En otras 
pa lab ras , un p rob lem a trad ic iona l de 
salud pública, por ejem plo una epidem ia 
de poliom ie litis, aunque surgiera un in­
terés y com prom iso com unitario, podría, 
en princip io, ser p lanteado y conducido 
a partir del s istem a o servicio de salud. 
En contraste, cuando se piensa en hacer 
algo por el prob lem a de a lcoholism o, 
accidentes de tránsito  o drogadicción en 
determ inada com unidad, a nadie se le 
ocurre em pezar la acción a partir del 
servic io de salud, ya que todas las ac­
c iones re levantes para el p lanteam iento 
y so luc ión  de l p rob lem a tendrán que 
surgir necesariam ente de la com unidad 
en sus d istin tas m anifestaciones y fo r­
mas de organización.

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

Ante las recientes transform aciones en 
los s istem as de salud de los países del 
prim er m undo surgió el concepto : el de 
C om pe tenc ia  A dm in is trada (“M anaged 
C om pe tition ”). D icho concepto  fue p e r­
fecc ionado por A lain C. Enthoven, p ro ­
feso r de G estión en la U n iversidad de 
Stanford, y busca dar cuen ta  de los fe ­
nóm enos que se observan en a lgunos 
países desarro llados y que invo lucran 
en m enor o m ayor grado la ex is tenc ia  
de  u n a  a u to r id a d  d e n o m in a d a  
p a tro c in a d o r (“spon so r”) den tro  de la 
te rm ino log ía  del autor, y que prom ueve 
una estructura  de m ercado para los d is ­
tin tos p lanes de salud en com petencia , 
estab lece reglas buscando la equ idad, 
tra ta  de crear una dem anda e lástica  en 
re lación a precios y ev ita r la se lección 
no com pensada de riesgos por los ase ­
guradores. El patrocinador puede, según 
las c ircunstancias, asum ir la fo rm a  de 
una coopera tiva  de com pra de serv ic ios 
de sa lud o una autoridad esta ta l con re ­
presentación de los em pleadores o de 
la com unidad de los consum idores. El 
concepto  de la “com petencia  adm in is ­
trad a ” surge de la inhab ilidad reve lada 
por los s istem as de salud bajo el rég i­
men de libre com petencia  en m antener 
precios y regular la dem anda, en función 
de ¡as extrem as pecu lia ridades  de la 
producc ión  y d istribución de esos se rv i­
cios.
La C om petencia  A dm in is trada surge de 
las extrem adas im perfecc iones del m er­
cado de servic ios de sa lud donde, es ­
pec ia lm en te en a lgunos países de eco ­
nom ía liberal, te rm ina ocurriendo el d e ­
n o m in a d o  s is te m a  c o le g ia d o  o de  
o ligopo lios (“g ilded System ”), o sea, los 
pro fes iona les m édicos constituyen g ru ­
pos de defensa de sus in tereses basa ­
dos en trad ic iones y cód igos de ética, 
que im piden que se realice com petencia
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en té rm inos de ca lidad y costo  de los 
servic ios.
Lo m ism o ocurre  con los hosp ita les , 
p roductores de insum os y otros tipos de 
servic ios en el sector, que de esta form a 
constituyen una estructura de resistencia 
a la libre com petencia  y, por ende, de 
m antención e increm ento de costos. Lo 
que ya ocurría  en a lgunos de esos pa í­
ses es que a lgunos com pradores muy 
im portantes por los vo lúm enes de serv i­
c ios adquiridos, com o e jem plo  grandes 
em presas y órganos gubernam enta les, 
o b lig a b a n  a que  los p re s ta d o re s  se 
o rgan izacen en unidades de producción 
(hospita les, m édicos y otros p ro fes iona­
les y productores de insum os) que de 
a lguna form a com petían en base a los 
prem ios anuales de cobertura per cápita, 
por los contra tos de serv ic ios con esos 
com pradores de gran vo lum en. Lo que, 
en esencia  la “C om petencia  A dm in is tra ­
d a ” se propone es am pliar ese m argen 
de com petencia  a toda pob lación nece­
s itada  de servicios, estab leciendo la f i­
gura  de patrocinadores (“sponsors”) que 
actúan com o com pradores de serv ic ios 
para  pequeñas em presas y personas 
ind iv idua les que ahora agrupadas p ien­
san partic ipar en el denom inado m erca­
do adm in istrado. Los m ercados adm i­
n istrados constituyen la base del Plan 
C lin ton  (Enthoven [6] ), que pre tende 
reorien ta r la a tención en salud en los 
EE .U U., pero adem ás, se encuentran , 
com o princip io, dentro de las trans fo r­
m aciones que se observan en d istin tos 
p a íse s  eu rope os , com o po r e jem p lo  
G ra n  B re ta ñ a , S u e c ia  y H o la n d a  
(H arrison  [9], S lunge [16], y Van der 
H euve l [1 0 ],)

6. Comparación entre los que ocurre en los 
EE .U U . y en Gran Bretaña

Si qu is ié ram os re flex ionar respecto de 
qué fenóm eno está ocurriendo de form a 
m ás m arcada en los países desa rro lla ­

dos, la privatización o la esta tización de 
los servicios de salud, vale la pena que 
considerem os el e jem plo de estos dos 
países. Aparte de su herencia cultural 
com ún y de su trad ic ión  in equ ívoca ­
m ente capita lista, los dos países desa­
rro lla ron  s is tem as de sa lud  p rá c tica ­
mente antagónicos en su concepción. 
EE.UU. optó por un s is tem a de libre 
com petencia  de precios, que al final, 
debido a las pecu lia ridades com entadas 
del m ercado de serv ic ios de salud, te r­
m inará por co n so lid a r el s is tem a  de 
alianzas u o ligopo lios (“gu ilded system ”) 
que rige en aquel país, lo que conlleva 
im portantes fa llas de cobertu ra  y el in­
crem ento incontro lab le  de precios.
El sistem a británico, a su vez, se desa­
rrolló inm ediatam ente después de la II 
Guerra, en un m odelo de S ervic io  Na­
cional de Salud con financ iam ien to  por 
vía fiscal y cobertura  un iversa l a todos 
los niveles. Los d istin tos autores consi­
deran unánim em ente el s is tem a britá ­
nico es más costo-e fectivo  que el am e­
ricano. En 1991 em pleaba 6 ,6%  de su 
Producto G eográfico Bruto en salud, en 
tanto, EE. UU. gastaba el 13,2% , lo que 
al fina l representaba una d ife renc ia  de 
prácticam ente 3 veces en los costos per 
cápita  del ú ltim o en relación al prim ero. 
Cuando se com paran  los ind icadores 
trad ic ionales de salud, se obse rva  para 
1990 una expecta tiva de vida al nacer 
prácticam ente idéntica (73,0 y 78,5 años 
para m ujeres y varones, respectivam en­
te en G.B. contra 72,0 y 78,8 en los 
EE .U U .), pero una m orta lidad  in fan til 
m enor en G .B. (7,9 con tra  9,1 por mil 
nacidos vivos en los EE .U U .).
M uchos autores consideran  que esa d i­
ferencia  de m orta lidad in fantil puede ser 
atribútele a la fa lta  de p rogram as pre­
ventivos, com o de vacunaciones y a los 
vacíos de cobertura  de serv ic ios en los 
EE.UU. (Sch ieber [15]). A  su vez, los 
servic ios de salud britán ico venían  su ­
friendo críticas de los usuarios deb ido a 
la fa lta  de persona lizac ión  de la aten-
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obse rvó , todos  los s is te m a s  busca n  
im plem entar m ecanism os de com peten­
cia entre p res tadores y financ iado res  
(aseguradoras y planes de pre-pago) por 
una atención más costo-e fectiva .

7. Conclusiones

ción y filas de espera para a lgunos ser­
vicios hospita larios entre los cua les se 
destacaban las prótesis de cadera, con 
esperas de hasta 6 m eses. La so lución 
encontrada en el caso británico defin idas 
por los dos “W hite Papers” de 1987 y 
1989 fue in troducir com petencia  en el 
sistem a, perm itiendo que el nivel reg io ­
nal (Autoridad Distrital de Salud o DHH) 
puedan negociar con hospita les d istin - a) 
tos, la referencia de sus pacientes y a 
partir del segundo docum ento a lgunos 
grupos de genera lis tas (GPs) con más 
de 9.000 personas inscritas en la to ta li- b) 
dad pudieran adm in istrar el presupuesto 
integral de salud de esas personas, pu- 
d iendo incluso adquirir servic ios espe ­
cia lizados y hospitalarios en instituciones 
privadas.
Incentivos financie ros estim ulan a los 
GPs a m antener un perfil más económ i­
co de consum o de ta les servicios. De c) 
parte de los EE.UU., los costos c rec ie n ­
tes de los servicios (3,9%  al año entre 
1985 y 1991 - Sch ieber [1 5 ])  y la p re ­
s ió n  de lo s  no a s e g u ra d o s  o d) 
in a d e cu a d a m e n te  a se g u ra d o s  sob re  
hospita les y prestadores hizo que la re ­
form a de salud fuera uno de los puntos 
más destacados de la p la ta fo rm a de 
gob ie rno  del en tonces cand ida to  B ill e) 
C linton. El Plan C linton propone de he­
cho un increm ento in icial de la pa rtic i­
pación del gob ierno en los gastos de 
salud (de 40%  a cerca de 60% ), en la 
cobertura  in tegral de la pob lación con 
un “Plan M ín im o” y, en esencia, la ins­
ta lación de la C om petencia A dm in is tra ­
da com o propuesta básica de atención 
de salud en el país (PAH O /W H O  [1 4 ]). 
C uando se exam ina lo que ocurre en 
Gran Bretaña (como en parte tam bién 
en Holanda o Suecia) se podría hablar 
de una cierta  privatización de esos s is­
tem as. Al exam inar, entretanto , lo que 
se realiza en los EE.UU., por lo m enos f) 
en térm inos de origen de los recursos, 
se podría hablar perfectam ente de una 
estatización relativa. Entretanto, com o se

En el desarro llo  de los serv ic ios de sa ­
lud, la partic ipación del Estado es un 
fenóm eno bastante reciente, de fines del 
siglo XIX.
Los in c re m e n to s  a c e n tu a d o s  en los 
costos de esos servicios, particularm ente 
desde la segunda m itad del p resente  s i­
glo, h ic ieron que los pa íses busquen 
fórm ulas de contenc ión  de ta les costos, 
la m ayoría de las cua les invo lucran al­
g ú n  n iv e l de  c o m p e te n c ia  e n tre  
prestadores o aseguradores.
La necesidad de com petitiv idad  im plica 
en el hecho que los serv ic ios sean cada 
vez m enos prestados d irec tam ente  por 
estructuras estata les trad ic iona les .
No obstante, la pa rtic ipac ión  de l Estado 
en el f inan c iam ie n to  de los se rv ic ios  
continúa siendo e levada, inc luso com o 
m ecanism o que asegure de la equ idad 
en a lgunos países, com o en los EE.UU. 
La fórm ula  que d istin tos pa íses están 
adoptando para con tro la r el increm ento 
de los costos y aum enta r la satis facc ión 
de los c lien tes es la denom inada  C om ­
petencia Adm in istrada, que invo lucra  la 
in troducción de una entidad o autoridad 
patrocinadora (“sponsor”) que capta  los 
recursos de los clientes m ás vulnerab les 
com o las pequeñas em presas, personas 
fís icas no em pleadas o au toem p leadas 
y los jub ilados, e inco rporándo les  a sus 
p lanes hacen que goce n  de a lgunas 
ventajas que, de otro m odo, so lam ente 
lograran las grandes em presas o o rga ­
n izaciones estatales.
Dentro de esos nuevos m ecan ism os de 
com petencia  se obse rva  una tendencia  
a una m ayor in te rvenc ión  del Estado en 
sistem as muy liberales, com o el de los
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EE.UU., y una in troducc ión de m ecan is­
m os de m ercado en s istem as de e leva­
da participación estatal, com o es el caso 
del s is tem a británico.

g) Vo lv iendo a la concep tua lizac ión  pre­
sentada al in icio de este traba jo  (1.3) y 
delante de la evolución recien te  de los 
sistem as de salud en países desarro lla ­
dos, se puede en tender que el Estado 
d e b e  e je rc e r  a lg u n a s  fu n c io n e s  
p rec ip uas  con re lac ión  a la sa lud, a 
e jem plo  de la regu lación de la práctica, 
la fisca lización del e jerc ic io  de las p ro ­
fesiones de salud, el contro l de a lim en­
tos y m edicam entos, entre otros. Se ob­
serva, no obstante, una tendencia  a que 
la prestación de serv ic ios sea ofrecida 
dentro de prácticas de m ercado regulado 
(en a lgunos contextos denom inadas de 
“C om petencia  A dm in is trada ”), donde la 
c o m p e te n c ia  e n tre  f in a n c ia d o re s  y 
prestadores pueda resu ltar en servic ios 
m ás costo-e fectivos y de m ejor calidad 
para ser o frecidos al c liente.
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