TEMAS Y DEBATES

Revisando las politicas y discursos en salud en
América Latina

Asa Cristina Laurell

Introduccion La segunda reforma o modernizacién del
estado
Han transcurrido mas de quince afos desde la
publicacion ddnvertir en salud(Banco Mundial, Después de que se manifestaran los efectos
1993) que marcd el rumbo dominante de lanegativos de la reforma social conducente al
reforma de los sistemas de salud en AméricaEstado Minimo, con una rapida redistribucion
Latina y otras partes del mundo. Desde entoncesegresiva del ingreso y un alarmante crecimiento
se ha producido un gran caudal de textos sobreéle la pobreza, los organismos supranacionales
estas reformas y se han introducido nuevagBanco Mundial -BM- y Banco Interamericanos
propuestas que aparentemente corrigen lasle Desarrollo —BID-) propusieron una Segunda
anteriores. El debate actual sobre las politicas dé&keforma o Modernizacion del Estado (Cfr. BM,
salud requiere de una reflexion que lo 1997; BM, 1998; Gonzalez y Munar, 2003; BID,
problematice y aclare conceptos y practicas. Es eR003). Esta reforma vuelve a plantear la
objetivo de este texto, para tal efecto, por uwm,lad importancia del Estado en la politica social,
analiza las propuestas interrelacionados en bogarincipalmente, su papel en la regulaciéon y en
sobre la segunda reforma del estado, elacciones especificas para fortalecer Ia
aseguramiento como mecanismo de coberturajobernabilidad, gobernanza y cohesién social.
universal, la separacion de funciones entre
“regulacién / modulacion-financiamiento-presta- Siguiendo el analisis de Ozslak (1998) esta
cion de servicios” y la asociacion publico-privada reforma buscaria una mayor efectividad en la
de financiamiento-construccién-administracion de accion estatal y para lograrse deberia reunir las
infraestructura de salud. Por el otro abordasiguientes condiciones: guiarse por una mision;
aspectos de la construccion del nuevo discursmrientarse por resultados y evaluarlos; tener una
cientifico referido a la “politica basada en orientacion empresarial (ganar o invertir, no
evidencias” y las redes de referencia. No segastar); tener capacidad de anticipacién; estar
pretende agotar ninguno de estos temas so6lo abriolescentralizado; orientarse hacia el mercado;
algunos cuestionamientos como una contribuciénservir al “cliente o consumidor” y cumplir un
al debate. papel “catalitico”.

— ) . . Con la Segunda Reforma Social, el Banco
Asa Cristina Laurell. Médica cirujana, Universidad Mundial (Cfr. Holzmann y Jorgensen, 1999;
(L"Jen_ :rusr'](;jéd SgeBC'e"’r‘l;(elgnaeégi egocf;'”:] laplétg'ca* Holzmann, Sherburne-Benz y Tesliuc, 2003)

versi Y, Y am fau propuso modificar la estrategia de “proteccion

en Sociologia, Universidad Nacional Autbnoma de Al i it | o de G 2 del
México. Profesora de tiempo completo de la Maestria social” para transitar al concepto de serencia de

en Medicina Social, Unidad Xochimilco, 1975-2000; Ri€sgo Social¢rs) y de la nocion de “pobreza” a

Secretaria de Salud del Gobierno del DF, 2000-2006; la de “vulnerabilidad”. La estrategia de GRS
Secretaria de Salud del Gobierno Legitimo de involucra a todos los actores interesados en una
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politicas intersectoriales y sus areas prioritarias‘catalizador” del didlogo en su nueva variante le
son el mercado de trabajo, el empleo, la asistencidla una gran discrecionalidad para determinar
social a los pobres y las pensiones. quién o quiénes son los interlocutores validos.
Adicionalmente, significa un espacio mayor a la
Sin embargo, estos textos advierten que la mezcléecno-burocracia.
de distintas politicas (econémica, social, laboral,
etc.) no debe infringir los canones de la nuevaEl aseguramiento universal en salud
economia, o sea, el mercado como principio rector
de la economia, la competencia, la flexibilidad del Otro tema actual es el aseguramiento en salud, que
trabajo, el equilibrio fiscal, la apertura extema esta emergiendo como la alternativa a los sistemas
causar la competencia desleal del Estado con dlnicos de salud publicos para lograr la cobertura
sector privado. Asi, lo social s6lo se analiza enuniversal de la poblacion. El seguro de salud
relacion a la “trampa de la pobreza” y el “capital conduce a imaginar o bien el seguro incluido en
humano”. Es de sefialar queBab (2003) es mas los esquemas de seguridad social, o bien el seguro
ortodoxamente neoliberal que @M en su médico privado. Es por ello importante
documento de estrategia de modernizacion debesentrafiar cual es el significado preciso del
Estado; posicién que reitera en un documentoaseguramiento propuesto y en marcha en América
sobre la crisis actual (BID, 2009). Latina.

Estos planteamientos sugieren que no se trata ddna primera constatacion es que el tema del
un giro hacia una suerte de Estado de Bienestaaseguramiento en salud tiene una relacion estrecha
con el reconocimiento de los derechos sociales yon la segunda reforma del Estado y recoge varios
la obligacion del estado de garantizarlos. Incluso,de sus planteamientos. Es, ademas, la
el tema del acceso a los servicios de salud pasa @ntinuacion dénvertir en salugdya que enfoca la
ocupar un lugar poco importante y soélo sesalud principalmente como un problema
considera como asistencia social a los pobres y ercondmico y los servicios médicos como un bien
funcién de su impacto sobre el “capital humano”. “privado” a ser “consumidos” por los individuos.
El principal objetivo de esta reforma seria resolve De esta manera, centra la discusion en el
la cuestion de legitimidad del “nuevo orden financiamiento y la compra-venta de servicios,
social”, o sea, la profunda reorganizacion de laantes que en el modelo de atencién o en el acceso
sociedad sobre la base del proyecto neoliberala los servicios de salud.
Parafraseando a Offe (2007) el extremo peso dado
a las nuevas formas de acumulacién de capitaExisten varios arreglos organizacionales del
dej6 fuera la segunda gran tarea del Estado, la daseguramiento. Hay seguros Unicos y obligatorios;
la legitimidad. seguros mixtos que combinan seguros de la
seguridad social obligatoria y seguros de
Esto explica porqué se hace un énfasis especial eproteccién social voluntarios; seguros mixtos
la cohesion y dialogo social en la segundaobligatorios y subsidiados; seguros publicos y
reforma, mientras que se mantienen los principiosprivados. Sin embargo, es importante subrayar que
de la “nueva economia” y del proceso detodos los seguros reciben una aportacion
instrumentaciéon de las politicas. Es tambiénimportante de fondos publicos fiscales, directa o
importante notar que hay una enumeraciénindirectamente.
indiferenciada de “actores”, sin darle un peso
especifico a cada uno de ellos. La idea del didlogdel aseguramiento “universal” se ha planteado
y la concertacion esta tomada del modelo bi ocomo un objetivo de corto o mediano plazo en la
tripartita de la seguridad social con “actores” mayoria de los paises de América Latina durante
claramente definidos, esto es, las organizacionesa Ultima década, y generalmente se ubica dentro
patronales, las organizaciones de trabajadores y ale la nocién de “proteccidon social”. Esta
Estado como arbitro o catalizador y/o sujeto denominacién contribuye a la ambigiiedad del
obligado. Con un conjunto amorfo de actores sindiscurso al tener dos acepciones distintas en las
representacion precisa, el papel del Estado comgoliticas de salud. En unos casos, por ejemplo,
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Chile hoy, se acerca al “derecho a la proteccién decaracteristicas, que es la compra-venta de
la salud” (FONASA, 2007) y, en oftros, por servicios payer-provider split a través de
ejemplo, Colombia, se inscribe en la concepciénmecanismos de competencia de mercado. Esto
neoliberal de abrir el ambito de salud a las fuerza requiere poner un precio a los servicios para poder
del mercado, tanto en la administracion de fondoshacer los calculos correspondientes. Un tema
como en la prestacion de servicios, y focalizarimportante en el debate actual se refiere
subsidios estatales en las personas clasificadasrecisamente a la metodologia para definir el
como pobres (Arbelaeg al., 2004). contenido de estos paquetes y cémo irlos
ampliando. También en este tema hay
Se constata, empero, que ningun seguro de saludmbigliedades porque en algunos casos el
ha logrado el propésito de universalidad, ni el decontenido de los paquetes es explicito con un
Chile después de 30 afios de haberse introducidbstado de intervenciones incluidas (Seguro
(Ministerio de Salud, 2008) o Colombia con 15 Popular, México); en otros implicito pero, de
afios de aseguramiento obligatorio (Torres, 2008)hecho, con restricciones importantes (POS-S
Por otra parte, se observa que en muchos paises €blombia); en otros hay un listado de servicios
aseguramiento en salud ha resultado en una nuewgarantizados (GE'S Chile), pero sin excluir los
dinAmica de inclusién-exclusiébn y en vez de demas, y en otros mas, exclusiones explicitas, por
contrarrestar la fragmentacion de los sistemas dejemplo, cirugia cosmética o0 tratamientos
salud, la ha incrementado. La reestratificacion deodontolégicos costosos (Seguros de Salud en
la exclusion guarda una relacién estrecha con lasistemas de seguridad social).
l6gica y procedimientos de asignacion de los
subsidios estatales y los margenes deEn general, el método usado para construir los
discrecionalidad en la asignacion. paquetes tiene un componente fuerte de costo-
beneficio y actuarial y, particularmente el BM,
Por ejemplo, en Colombia se establece un cup®ID y FMI, ponen en el centro la sustentabilidad
para asegurados subsidiados, lo que deja fuera econémica. Esta no es absoluta, sino que tiene
algunos muy pobres y una franja importante dedetras las prioridades en la distribuciéon de los
pobres que no estan en condiciones de contribuirecursos fiscales entre distintas actividades. El
al seguro (Torres, 2008). Otro caso es el Segursegundo elemento tomado en cuenta es el perfil de
Popular voluntario de México, donde solo el 20% morbi-mortalidad que se acercaria a las
mas pobre esta exento del pago de una primanecesidades en salud” pero, por ejemplo, en los
mientras el resto de las familias deben hacer unaeguros de México y Colombia se excluyen
contribucion de 4-5% de su ingreso, que enintervenciones frecuentes de alto costo, a
muchos casos resulta impagable. Adicionalmentediferencia de las GES de Chile. En pocas
los estados mas pobres y con mayor nimero decasiones se considera las prioridades en salud de
familias sin seguridad social laboral tienen los ciudadanos.
dificultades con el pago de la cuota familiar para
su inclusién (Laurell, 2007). A este tema se afiade la problematica relacién
entre la cobertura poblacional del seguro y el
Por estas razones, la suposicion de que ehcceso oportuno a los servicios requeridos.
aseguramiento removeria el obstaculo econdmiccCiertamente, la relacion necesidad-demanda-
al acceso no se cumple. Adicionalmente, la granacceso es compleja en cualquier sistema pero la
mayoria de los seguros incluye coasegurossuposicion es que el seguro daria acceso a los
copagos y cuotas moderadoras que incrementaservicios. Esto no es el caso en la mayoria de los
este obstaculo al acceso a los servicios de salud.

2 POS-S, Paquete Obligatorio de Servicios Subsidiado

Otra caracteristica del aseguramiento es que s@espués del fallo de la Corte Constitucional de8200
cobertura de servicios es un paquete®n principio deberia desaparecer el POS-S, pefa has
predeterminado de intervenciones, generalmentel géga “é’ se ht"f‘ C””ép"?o,t(”o‘”em'gel- %00?)- i

Es decir, adopta la I6gica mercantil de cualquier » arantias_ EXplicitas en salud, tambien se

- conoce como AUGE.
seguro. Este hecho se relaciona con otra de sus
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seguros de salud en América Latina, ya que a quejemplo, los prestadores publicos no pueden
a las restricciones de los Paquetes se afiaden laisminuir costos violando la legislacion laboral
costos relacionados con los copagos y el traslado mientras que los privados se valen de formas
los servicios; la falta de infraestructura de salud flexibles y terciarizadas de empleo. Esto ha
la complejidad burocratica de acceso. Esto permitdlevado al deterioro y cierre de unidades publicas
sostener que, generalmente, el seguro “universaltle atencion a causa de su supuesta baja eficiencia,
no conduce al acceso universal y oportuno a losalin en los casos con un déficit absoluto de
servicios requeridos. infraestructura de salud, lo que a su vez disminuye
el acceso (Ungeret al, 2006). También ha
La literatura reciente advierte contra la inclusion resultado en el despido masivo de trabajadores de
de “administradores-compradores” privados en losla salud y la invencién de nuevas formas de
esquemas de aseguramiento, ya que todas laontratacion (Aricada, 2008).
evidencias empiricas sefialan que este arreglo
organizacional incrementa sustancialmente losEl esquema de compra-venta de servicios y la
costos (Gottret y Schieber, 2006; Drechsler yasignacién de recursos en esta légica, asi como la
Jitting, 2005). Una razén fundamental es que lodnclusion-exclusidon de servicios sobre la base de
aseguradores operan con ganancias y es comuons Paquetes, tiene varias consecuencias adversas
gue el sistema global de salud tenga un déficit aLaurell, 2007): debilitan la salud publica o
pesar de incrementos en el gasto en salud. Sigolectiva que, como tal, no tiene “incentivos”
embargo, la realidad demuestra que una veasignados para su realizacion. Es decir, se
establecidas, resulta practicamente imposibleestimula la atencion individual conceptualizada
suprimir a las aseguradoras privadas e inclusacomo “bien privado” y se castiga a los “bienes
regularlas. Tal es la experiencia de las ISAPRESpublicos” que quedarian bajo la responsabilidad
chilenas y del tristemente célebre caso de lospublica. Esto significa que tendencialmente se
EUA, donde las aseguradoras han jugado un papalamina hacia la separacion del sistema de
crucial para impedir los intentos legales de prestacién de servicios y el de salud publica, con
garantizar el aseguramiento universal. todo lo que significa. La otra vertiente es que se
fractura el proceso integrado de promocion-
Por el contrario, los prestadores privados deprevencién-deteccion-tratamiento-rehabilitacion,
servicios generalmente se consideran una partgue queda en manos de distintos prestadores y con
necesaria y deseable de las reformas, ya que urfeecuencia se excluyen tramos de éste en los
de sus premisas es la libre eleccién de prestaddPaquetes.
como mecanismo de control de costos y
mejoramiento de la calidad. Por esta razénSeparacion de funciones y pluralismo
hipotética, la compra-venta de servicios y la estructurado
competencia entre multiples prestadores, publicos
y privados es la norma preferente. En la practicaOtra vertiente de la misma concepcién, que ha
la existencia de varios esquemas de seguros {levado a proponer el abandono de la idea del
muchos prestadores tiende a generar una altaistema publico y Unico de salud de cobertura
complejidad administrativa, que ademas es muyuniversal por el aseguramiento universal, es la
costosa (PNHP, 2003; Clavijo 2008). separacion de funciones entre la regulacion/
Adicionalmente, profundizan los obstaculos modulaciéon del sistema; la administracion del
burocraticos de acceso. financiamiento y la compra de servicios vy; la
prestacion de servicios (Londofio y Frenk, 1997).
La compra-venta de servicios, particularmente conEste arreglo institucional esta alineado con la
pago capitado, ha puesto los servicios publicossegunda reforma del Estado, dénde su papel es
bajo presién, ya que no pueden reducir los gastoprecisamente regular a los privados y hacer mas
fijos de la misma forma que los prestadoreseficiente la competencia, sin violar los principios
privados (Gottred y Schieber, 2006:264). Porde la nueva economia.
Es de subrayar que esta separacion de funciones
¢ Institucién de Salud Previsional abre varios mercados nuevos: la administracion de
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los fondos, la compra de servicios y la venta dedel capital financiero, por ejemplo, con los
servicios. La separacién de funciones es, de estadministradores de fondos y las aseguradoras. En
manera, un dispositivo necesario para laeste contexto, es importante examinar otra forma
mercantilizacion de la salud y en cada bajo la cual el capital financiero esta entrandio a
intermediacion existen margenes de lucro cuandajue se conoce como la asociacion publico-privada
se trata del sector privado. Con el correr delAPP (Private Finance Initiativeen inglés) para el
tiempo, el mejor negocio ha mostrado ser la“financiamiento-construccién-administracion” de
administracion de fondos. Aparte del pago infraestructura de salud. Este esquema se ha
cobrado por la administracién, esta el negocioconstituido bajo los gobiernos de derecha, por
derivado del control y manejo de fondos en la eraejemplo, en Canada, Espafia y Australia pero,
de la especulacion financiera (Laurell, 2001). paraddjicamente, ha tenido su maxima expresion
en Gran Bretafia durante los gobiernos laboristas
La ecuacion compra - venta de servicios contieng Cfr. Stationary Office2000).
un conflicto distributivo entre los dos participasit
que cada uno intenta resolver a su favor. LosSe esta promoviendo este tipo de proyectos muy
compradores intentan pasar el riesgo a losactivamente en América Latina, incluso con apoyo
vendedores, por ejemplo, mediante el pago porconémico del BID,y existen actualmente en
capitacion, mientras que los vendedores quiererMéxico, Paraguay y Chile. El esquema APP tiene
mantener el pago por servicio. Sin embargo, lasu origen en los acuerdos de la Unién Europea,
experiencia evidencia que aparte de la invencidngue establecid un tope del 60% del PIB al
de mecanismos mdltiples e innovadores para saliendeudamiento publico. Para eludir esta regla se
ganando en esta puja, ambos logran pasar parte deleé el APP, que consiste basicamente en
riesgo al “cliente”, o sea, la persona aseguradaconvertir el endeudamiento publico en gasto de
enferma. operacioén o corriente. Para ello, se contrata ton e
sector privado el financiamiento, la construccién y
El primer mecanismo es la “seleccion adversa” deequipamiento, asi como la administracién, en
asegurados, excluyendo los de alto riesgo por edaduestro caso, del hospital, y se le paga al
o0 por condiciones de salud. Ademas, siemprecontratista un monto mensual durante 25 a 30 afios
gueda el expediente de negar servicios en e(Federacion de Defensa de la Sanidad Publica,
esquema capitado e incrementar servicios2006), o sea, es similar a un préstamo hipotecario.
innecesarios en el esquema de pago por serviciod.os componentes del pago son el interés sobre el
En ambos casos el perjuicio es para el paciente. préstamo, la amortizacion de la deuda, el costo de
la construccién y equipamiento del hospital y su
En cuanto el papel regulador del Estado, hay unadministracion.
amplia literatura al respecto que coincide en el
hallazgo de que es muy complejo lograr unalos argumentos para hacer este tipo de contratos
regulacion eficiente. son: que amplian los recursos para la inversiéon
publica; la iniciativa privada es mas eficienteeén
El resultado neto es que el esquema de compraiso de los recursos financieros que el sector
venta de servicios no ha logrado sus dos objetivospublico; se acorta el tiempo de construccion y que
la “contencion de costos” y calidad de la atencion. las empresas privadas administran mejor. Estos
supuestos no se cumplen en la practica, como se
La asociacién publico-privada en hospitales vera a continuacion.

La nueva economia neoliberal tiene comoLa ampliacion de los recursos para la inversion no

principio basico ampliar los ambitos de es tal, ya que solamente se reparte su pago en el
acumulacién de capital; el ambito de la salud no egiempo. Sin embargo, el financiamiento contratado

la excepcién. Ciertamente no es un fendmeno
nuevo en este sector y el llamado “complejodPor ejemplo, préstamo del BID #2043/OC-ME por 45
médico-industrial” da testimonio de ello. Como en millones de ddlares a México para ejercer en 2009-
otros &mbitos hay una tendencia de emergenci#910-
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por la empresa privada tiene una tasa de interésdificaciones. Esto se debe a los altos
mas alta que la del gobierno, ya que tiene unrendimientos de los inversionistas sobre su capital
mayor riesgo de no-pago. Esto significa, en rigor,ya que en promedio es un 2.5% mayor al afio que
gue se disminuyen los recursos de inversionel costo promedio del capital en el sector salud.
porque el costo del financiamiento es mayor. Constatan que el 96% de los hospitales PFI no

aparecen en la contabilidad de la deuda publica y
En México, el caso de los dos hospitalesno hay transparencia en su manejo econdmico.
manejados bajo el esquema, con el nombreCabe afiadir que su informe se basa esencialmente
disimulado “Proyectos de Prestacion de Servicios”en informacion oficial del Ministerio de Finanzas,
—PPS- es muy ilustrativo (Laurell y Herrera, la Oficina Nacional de Auditoria y el organismo
2009). ElI primero -el Hospital de Alta regulador del Servicio Nacional de Salud (NHS).
Especialidad del Bajio (HAEB)- se contraté a un Otro trabajo reciente (Hellowell y Pollock, 2009)
costo mayor que el calculado para el proyectoconcluye que esta forma de financiamiento-
publico de comparacién. La inversion en suadministracion pone en riesgo el financiamiento
construcciéon y equipamiento fue de 604 millonesdel sector salud. Encuentra, como en el caso
de pesos, pero su costo total sera de 3 mil 60@nexicano, que las obras no se entregan a tiempo e
millones, sin incluir los ajustes por inflacién, incrementan su costo estimado; que hay estudios
pagados a lo largo de 25 afios. El contratoque sugieren menor calidad del servicio y que es
estipula, ademas, que el pago mensual aprevisible una baja global en la capacidad de
contratista tiene maxima prioridad sobre otrosatencion.
gastos corrientes de salud y esta asegurado por la
Secretaria de Salud federal. Es de subrayar qu€on base en la evidencia disponible es posible
este costo no contempla el gasto de la prestaciésostener que los hospitales APP son un ambito de
del servicio médico (personal de salud, ganancias privadas, pero no un mecanismo para
medicamentos, insumos médicos, etcétera). Laesolver los problemas de infraestructura de salud
construccion 'y equipamiento del hospital en América Latina. A esta conclusién se puede
sobrepasaron en un 30% el tiempo contratado y lafiadir que es otra forma de transferir fondos
puesta en funcionamiento del hospital ha sido muypublicos al sector privado y dejar la suerte de los
lenta, a casi tres afios de su inauguracion estéervicios basicos en manos de los privados. Es una
trabajando a un 30% de su capacidad. El segundexpresion nitida de los postulados de la
hospital PPS de México, localizado en el estadoModernizaciéon del Estado, tal como se aprecia en
Tamaulipas, tiene un historial similar, pero mas el documento de politica del gobierno del Reino
desfavorable en términos de financiamiento, Unido (Stationary Office2000).
construccién y costos. A nueve meses de su
inauguracién, no estan funcionando mas queConstrucciéon del nuevo discurso hegemonico
algunos consultorios.

El viraje en las politicas de salud bajo la
Cabe afiadir que la experiencia de los hospitalegoncepcion de la economia neoclasica e ideologia
PFI de Gran Bretafia tiene rasgos semejantesneoliberal requiere de la forja de un nuevo
como lo ha documentado sistematicamente eldiscurso que las justifica y las haga parecer
Centro para la Politica Publica de Salud “cientificas”. Es necesario reconocer que hay un
Internacional Centre for International Public nuevo discurso hegemoénico que incluye la
Health Policy) de la Universidad d&dinburgo.  apropiacién de valores y de “palabras-concepto”.
En su revisién de los hospitales PFl a raiz de |aSe respalda, ademas, con un discurso cientifico y
crisis econémica Liebe y Pollock (2009) sefialanestudios “objetivos” y “practicas exitosas” para
los siguientes datos: estos hospitales tienen umroponer “politicas basadas en evidencias”.
valor de £12.3 mil millones y el costo a pagar es
£70.5 millones del cual el 41.4 % corresponde alAlgunos valores sociales siguen teniendo un peso
“costo de disponibilidad”gvailability cosj de las  muy importante en la sociedad y su incorporacion
al nuevo discurso es notable. Esto ha resultado en
® www.health.ed.ac.uk/CIPHP/ una gran ambigiedad en los conceptos y en una
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resemantizacion de las palabras. Para ejemplificaproducidas por el Instituto Nacional de Salud
es util recordar lo anteriormente analizado. LosPublica (INSP), bajo la direccion del mismo
“derechos sociales y garantias individuales” hanFrenk. Asimismo, en la exposicion de motivos se
pasado a ser derechos condicionados de distintasité abundantemente el “Informe sobre la Salud en
maneras y no titularidades de los ciudadanos yel Mundo 2000, coordinado por Frenk durante su
por tanto, obligacibn del Estado. La estancia en OMS; informe que fue impugnado por
“universalidad” ha transitado de significar “para la mayoria de los paises miembros e
todos y garantizada por el Estado” a serinvestigadores reconocidos (Navarro, 2000;
restringida a algunos bienes y servicios basicosAlmeida et al 2001; Musgrove, 2003). Una vez
focalizados. La “democratizacion” se ha legislado el Seguro Popular, Frenk encargé y pago
redefinido como la oportunidad de elegir en el una investigacion de evaluacion a la Universidad
mercado. “La equidad” ha sustituido a la de Harvard e INSP por un monto aproximado de
“desigualdad” y es el tema de todos los programa$.5 millones de délares. A finales de 2006 se
focalizados; desdibujando la nocién misma de lapublicaron cinco articulos sobre el Seguro Popular
universalidad. La “solidaridad” ha sido elaborados por el equipo de Frenk y algunos
transformada en “subsidiariedad” del Estado. Y investigadores de Harvard en la influyente revista
los “ciudadanos” han transitado a ser “clientes oThe Lance{Frenk, 2006a; Frenk, 2006b; Gakidou
consumidores”. Estas disociaciones sucesivagt al, 2006; Gonzéalez-Pier et al, 2006; Lozaho
entre los nuevos y viejos significados dificultdn e al., 2006), que supuestamente demuestran los
debate y es muy importante ejercer una vigilanciaéxitos del programa con un manejo de datos
epistemoldgica sistematica sobre el nuevoimposible de reproducir (Laurell, 2007).
discurso.

Posteriormente, los articulos de Frenk vy
El discurso neoliberal, como toda posicién colaboradores han sido la base de la evaluacién de
politico-ideoldgica, esta creando su propia organismos internacionales donde se presenta al
justificacién cientifica. Respecto a la politica de Seguro Popular como una “experiencia exitosa”
salud se ha adoptado un marco de analisi{Scott, 5 2006: Kelly et & 2007 p. 134; World
netamente positivista de medicién para arribar a IoBanK', 2008; Frenk, Goémez-Dantés, Kraul
gue se llama “politicas publicas basadas en2009). Cuando salié la evaluacién final del Seguro
evidencias” a imagen y semejanza de la “medicinaPopular, encargado a la universidad de Harvard
basada en evidencias”, criticado por ser el nuevgKing et al, 2009), no se verifican los resultados
“pensamiento Unico en salud” (Holmex al, ampliamente difundidos. Encuentra, entre otros
2006). En su revision critica del uso de resultadoshallazgos, que los asegurados no tienen mayor
de la investigacion en la formulacién de politicas acceso a los servicios de salud o medicamentos
Almeida y Béascolo (2006:12) sefialan: “la fuerza que la poblacion sin seguro, ni que haya mejorado
politica de la evaluacibn empirica y de los sus condiciones de salud, lo que confirma los
constructos analiticos reside en el caracterhallazgos de otros estudios (Laurell, 2009). Sin
“cientifico” que prestan a las propuestas deembargo, este estudio crucial no ha tenido mayor
reforma, reforzando las posiciones previas deldifusion y la condicion de “experiencia exitosa”
tomador de decisiones”. del Seguro Popular esta ya firmemente

implantada. Esta manera de crear “autoridad
De los estudios de evaluacién se deducen, ademasientifica” a través de redes cuyos miembros se
resultados para calificar de “experiencias exitbsas citan entre si ha sido estudiada por Greenberg
y de “buenas practicas” a los programas. Cabe
sefialar que estos estudios frecuentemente estdrEl autor agradece a Julio Frenk por su ayuda en la
encargados y financiados por las mismaselaboracion del articulo.
instituciones que han promovido las politicas. » El Ginico texto referido es el de Frenk, 2006.
Un caso concreto que ilustra esta operacion es la FSte texto dice "Esta sinopsis tiene por objesoimer
trayectoria del Seguro Popular mexicano. Fue®s Practicas recomendadas.... )
lanzado por el secretario de salud —Julio Frenk— Las rgferenmas son de los autores del articudo, c

X . ._excepcién de una sola.

como una reforma basada en evidencias,
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(2009) en otro campo, pero sus hallazgos sordiferencia importante es que los quince afios han
generalizables a otros contextos. servido para forjar un nuevo discurso hegemaonico
que ha confundido la discusion sobre las politicas.
La construccion de un discurso y sus fundamentosSe requiere de un esfuerzo sostenido de vigilancia
“cientificos” es una estrategia politica donde la epistemoldgica para develar su fondo e
comunicacion social es un elemento central. Laimplicaciones. Un discurso contra-hegemonico
otra cara de la comunicacion social son losque solo invoca el derecho a la salud y la
mensajes dirigidos al puablico, al que van obligacion del Estado de garantizarlo junto con la
convenciendo sobre las virtudes de una politica alefensa de las instituciones publicas es
fuerza de la repeticion. actualmente insuficiente. Requiere ampliarse y
sacar conclusiones de las experiencias de los
Otro elemento que fortalece los implicitos del gobiernos progresistas en salud; requiere abordar
nuevo discurso hegemodnico es la nueva filantropigoroblemas reales, que es la base ideoldgico del
o ‘“filantrocapitalismo” de los grandes nuevo discurso; requiere de la denuncia y la
corporativos transnacionales. La Fundacién Bill & resistencia, pero también “poner de cabeza” a las
Melinda Gates, que habia donado del orden deoremisas de las politicas dominantes. Es
$30 mil millones en 2008, es la mas conocida y haencomiable que se haya logrado incrementar los
tenido una influencia decisiva sobre las politicasrecursos financieros para la salud, pero para que
globales de salud. repercutan de manera Optima en el acceso a los
servicios de salud y en la satisfaccion de las
En el contexto latinoamericano el Instituto Carso necesidades de salud, es preciso estructurar un
de Salud, que pertenece a la Fundaciéon Carlosarreglo institucional adecuado.
Slim tiene especial interés. No se compara en el
monto con los fondos de otras fundaciones, perdReferencias
ha seleccionado éareas claves de actividad. Por
ejemplo, esta participando con los gobiernos deArbelaez, M.P., Gaviria, M.B., Franco, A,
Colombia, México y los paises CentroamericanosRestrepo, R., Doracelly Hincapie, D., Blas, E.,
en el Sistema Mesoamericano de Salud 2004. Tuberculosis control and managed
adquiriendo una influencia grande en las politicascompetition in Colombia.Int J Health Plann
de salud de estos paises. Otro de sus proyectos &fgmt 19: S25-S43.
Casalutique esta dirigido a establecer prestadores
de primer nivel para compradores publicos yAlmeida, C., Bascolo, E., 2006. Use of research
privados de servicios. Es de notar que laresults in policy decision-making, formulation,
corporacién de Slim estan entrando en el sectoand implementation: a review of the literature.
salud a través de distintas empresas, corCad. Saude Public®22: Sup:S7-S33.
produccion 'y venta de medicamentos;
construccion de hospitales; administracion deAlmeida, C., Braveman, P., Gold, M.R.,
hospitales para sectores medios bajos; venta d8zwarcwald, C. L., Mendes Ribeiro, J.,

seguros limitados; etcétera. Miglionico, A., Millar, J. S., Porto, S., do Rosari
Costa, N., Ortun Rubio, V., Segall, M., Starfield,
Una reflexion final B., Travessos, C., Uga, A., Valente, J., Viacava,

F., 2001. Methodological concerns and
La revision sucinta de algunos temas a debate erecommendations on policy consequences of the
las politicas de salud en América Latina revelaWorld Health Report 2000Lancet 2001; 357:
gue la mayoria de ellos son la continuacién del1692-97.
proyecto delineado ernvertir en salud Una

. Aricada, R., 2008. Las CTA en el sector salud: la

' http://201.116.23.233:81/Paginas/homeCarso.aspx  cadena del doloCultura y Trabajo Nam. 74.

kK Carlos Slim esta clasificado como un de los homsbre

mas ricos del mundo. Banco Interamericano de Desarrollo, 2003.
http://www.casalud.org Modernizacién del Estado. Documento de
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