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REFORMAS DE SALUD

Por Federico Tobar

Una pandemia de reformas de salud afect6

al mundo durante los tltimos veinte afios.
Algunas fueron exitosas pero una gran parte

de ellas fracasé o gener? efectos no deseados.
Esto dio lugar a nuevas politicas que buscaban
“reformar la reforma”. El resultado es que

nos hemos preocupado mas por curar a los
sistemas y servicios de salud que por combatir
a la enfermedad y curar a las personas. Sin
embargo, nuestras formas de producir salud
contintian siendo cuestionadas y atin requieren
de revisiones y reformulaciones. La mayor
ventaja de este largo proceso es que nos permite
aprender, tanto de los aciertos como de los
fracasos. De los propios como de los ajenos.

En un libro reciente propongo que, asi como en
las decisiones clinicas se busca hoy incorporar
una Medicina Basada en la Evidencia, es
necesario formular Reformas Sanitarias Basadas
en la Evidencia'. Para eso reviso la literatura
especializada enfatizando la biisqueda de lecciones
aprendidas en América Latina. En este articulo
anticipo algunas de estas lecciones extraidas de las
revisiones de las experiencias internacionales de
reforma de salud:

El gasto en salud siempre tiende a crecer.

En la actualidad el gasto en salud (GS)
representa el 9% del Producto Bruto Mundial, en
1990 era el 5%. Los costos contintian aumentando
en las reformas que fracasan porque no consiguen
incorporar una funcién de produccion eficiente.
Pero en las reformas exitosas, que consiguieron
expandir cobertura y alcanzar funciones de
produccion en salud més racionales, el gasto
también crece, porque la cantidad de prestaciones
aumenta. En otras palabras, los sistemas de
salud son victimas de su propia eficacia. Cuando

consiguen brindar respuestas adecuadas a las
necesidades de salud de la poblacién, esta vive
mas y demanda prestaciones més caras y por mas
tiempo. Un estudio reciente sobre 10 paises de la
OCDE registra que entre 1970 y 2002 el gasto en
salud creci6 2,5 veces por encima del producto
bruto. Al indagar respecto a qué factores explican
mejor esa expansion. Los autores concluyeron
que la extension de la cobertura vertical fue
responsable por el 89% del incremento mientras
que la expansioén de cobertura horizontal explicé
solo el 11%?.
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Cuando el gasto piiblico se retrae el gasto

privado se expande. Los economistas de salud
han pasado mucho tiempo intentando descubrir
cual tipo de sistema resulta mas eficiente. Se ha
verificado que los paises en donde el peso de la
financiacién publica dentro del total del gasto en
salud era mayor conseguian mejores resultados
de salud y registraban una inflacion sanitaria
relativamente menor. Eso explica, al menos en
parte, porque los Estados Unidos destinan el 16%
de su PBI a salud mientras Espafia solo el 6%. Sin
embargo, en este dltimo pais el gasto en salud
representa un tercio del gasto publico total y en el
actual contexto de crisis fiscal hay fuertes presiones
para retraerlo. La alternativa que mas se debate es



incorporar coseguros lo cual no significa contener el
gasto sino pasarle la cuenta a la poblacién.
Reformas sélidas se basan en leyes. Las
reformas requieren que se defina cémo se va
a producir salud y qué funcién le correspondera
a cada subsector y cada actor institucional. La
evidencia indica que esto no se logra como la
suma de esfuerzos parciales porque estos se suelen
discontinuar y contradecir. En los casos exitosos
se asumieron grandes leyes de salud como nave
insignia de las reformas. Sin leyes no hay status
normativo ni creacion de derecho. En el caso de
Argentina esto nunca ocurri6 y el sistema publico
nunca tuvo su ley de salud en Argentina como si lo
tiene la educacion.
Los seguros sociales encuentran dificultades
para extender la cobertura. Por un lado, la
extension de cobertura horizontal se activa con
el crecimiento de la economia formal. Frente a la
precarizacion del empleo y los ajustes propulsados
por el denominado “consenso de Washington”,
las posibilidades de extensién de cobertura a mas
personas por la via del empleo formal resultaron
cercenados. La CEPAL advertia que 69 de cada
100 empleos creados durante la década pasada
se generaban en la economia informal. Fue asi
que algunos paises inauguraron como alternativa
los “regimenes subsidiados” del seguro social.
Chile fue el primero, desde su reforma todos los
asalariados aportan un 7% de sus haberes y pueden
optar por dos modelos: el de las Instituciones de
Salud Provisional (Isapres) y el Sistema Publico de
Salud (Fonasa). En este tltimo casi la mitad de los
beneficiarios son no cotizantes y su cobertura se
financia a través del subsidio ptblico. En Colombia
el régimen subsidiado se incorporé en 1995 y
sus beneficiaros pueden optar entre diferentes
aseguradores (EPS). En el mismo afio el Estado
de Costa Rica paso a subsidiar servicios de la Caja
Costaricense del Seguro Social para la poblacién
que hasta entonces, no estaba asegurada. En
Argentina se crea también en ese afio por el decreto
N° 292 el Programa Federal de Salud para brindar
asistencia médica a beneficiarios de pensiones no
contributivas. Reformas posteriores recurren a esta
modalidad, como el Seguro Popular en México y el
Seguro Familiar de Salud en Reptblica Dominicana
y el AUS en Per.
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Los modelos universales de salud pueden ser mas
eficaces en la conquista de resultados sanitarios.
Se puede argumentar que independientemente
del nivel de gasto la organizacion del sistema de
salud involucra niveles diferenciales de eficiencia.
Un estudio de Elola® y colaboradores avanzé por
esta segunda via correlacionando los resultados
de salud con los modelos de sistema en 17 paises

europeos. A través de este disefio cuasi-experimental

se control¢ las variables ingresos y gastos en salud
del pais. Los autores concluyeron que a niveles
similares de la economia y del gasto total en salud,
los sistemas universalistas consiguen menores
niveles de mortalidad infantil sin embargo no se
registraban variaciones sensibles sobre la variable
esperanza de vida. Poco tiempo después Barbara
Starfield demostré que los sistemas més efectivos
son aquellos que privilegian la APS y esta tiene
como condicién previa la universalidad*. Pero,
ademds, dentro de estos tltimos, los mas poderosos
resultan aquellos que instrumentan modelos de
responsabilidad nominada de los servicios sobre
la poblacion en donde hay una puerta de entrada
al sistema clara junto a esquemas de cuidados
progresivos.

Las reformas centradas en servicios piblicos

han encontrado mas dificultades en conquistar
calidad uniforme de las prestaciones. El de la calidad
homogénea es, tal vez, la mayor de las deudas para
las reformas latinoamericanas. Aunque la cobertura
horizontal se ha expandido durante los tltimos
afios, las desigualdades se han incrementado. En

ese contexto, los sistemas de seguros resultan menos

vulnerables porque sus beneficiarios tienden a tener
mayor poder de reclamo. La focalizacién de los

“Nos hemos
preocupado

mads por curar a
los sistemas y
servicios de salud
que por combatir
a la enfermedad
y curar a las
personas.

Sin embargo,
nuestras formas
de producir salud
continian siendo
cuestionadas y
aiin requieren

de revisiones y
reformulaciones”



servicios publicos, ha contribuido para que las presiones
para mejorar la calidad se disipen. En parte, la calidad
alcanzada por los servicios de los sistemas nacionales de
salud europeos se apoya en el hecho de que los servicios son
utilizados por todos los sectores sociales, esto impide que se
conviertan en “pobres servicios para los pobres”.

La sostenibilidad de un sistema de seguros depende

en gran medida de la evaluacion de costos. Un trabajo
encomendado por la OPS para revisar las evidencias a ser
generadas en apoyo a las reformas destaca la necesidad
de un calculo permanente de cudnto cuesta brindar las
protecciones de salud a ser cubiertas porque mientras los
ingresos y los gastos no se equilibren la cobertura seré solo
un simulacro y el aseguramiento no sera un verdadero
derecho de la poblacion®.

En el modelo del seguro la extension de cobertura tiende

a ser vertical y se da por via judicial. Esto corroe la
racionalidad de la funcién de produccién. La judicializacién
de la cobertura no es exclusiva del modelo de seguros.
De hecho en el SUS de Brasil es significativa. Solamente
para el Ministerio de Salud Federal los gastos ordenados
por dictamenes judiciales para compra de medicamentos
aumentaron veinte veces entre 2005 e 2008, pasando de
R$2,5 millones para R$ 52 millones®. Sin embargo, para los
sistemas nacionales (como el britanico, el espafiol y hasta el
mismo SUS de Brasil) ha resultado mas viable incorporar
agencias de evaluacion de tecnologia que racionalizan la
expansion de la cobertura vertical.

Las patologias de alto costo requieren de un pool de

riesgo adecuado que inviabiliza el aseguramiento
competitivo. Es conveniente desplegar lineas de cuidados
que universalicen la proteccion frente a ellas implementando
una “discriminacién positiva” que consiste en brindar un
trato diferencial a prestaciones de baja prevalencia y alto
costo simplemente porque el sistema se enferma si se las
provee de forma desregulada y descentralizada. Colombia
avanzoé en ese sentido. También lo hizo, en parte, Chile
con el AUGE ya que buena parte de las patologias para las
cuales se protocolizé la atencién y garantizé su financiacién,
son de alto costo. En Brasil hay prestaciones especiales y
medicamentos excepcionales que no son exigidos a los
seguros y son adquiridos y contratados por el gobierno
federal. Incluso la Ley de Reforma que el presidente Obama
de Estados Unidos firmo¢ el 23 de marzo de 2010 contempla
esta leccion. Propone que los Estados federales establezcan
pools de alto riesgo para enfermedades preexistentes
hasta que en 2014 se concrete un nuevo esquema de
aseguramiento. Pero, en nuestra regién, donde més se
avanzo en la construccion de respuestas adecuadas a las
enfermedades de alto costo ha sido Uruguay con su FINR.
Es importante destacar la diferencia entre las soluciones
que generan un pool de riesgo, captan economias de escala
para adquirir medicamentos de alto costo y buscan reducir

la variabilidad de la practica médica, de otras menos
eficientes que en el mejor de los casos funcionarian como un
reaseguro, como es el caso de la APE en Argentina.

Ain no hemos conseguido avanzar de aparatos

prestadores a verdaderas redes de servicios.
Alcanzado cierto nivel de desarrollo de los servicios de
salud, sus rendimientos en términos de resultados de salud
logrados, pasan a depender mas de la coordinacién entre
ellos que de incrementos marginales en la oferta, produccién
e incluso asignaciones presupuestarias. Las evidencias
respecto a que, en salud, mas no siempre es mejor,
reorientan el analisis hacia los modelos de atencién. En
este giro, el objetivo de fortalecer el funcionamiento en red
de los servicios adquiere cada vez mayor protagonismo”.
Recuperar el enfoque de redes involucra una revisién de los
paradigmas de reforma impulsados en décadas pasadas.
En 2009 la OPS publica el documento sobre las Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS) que identifica las
causas de la fragmentacion: “Las reformas sectoriales de
los afios ochenta y noventa tendieron a adoptar modelos
estandarizados y centrados en cambios financieros y
de gestion, en la desregulacion del mercado laboral, la
descentralizacién, y la promocién de la competencia entre
distintos proveedores y aseguradores. Estas reformas
tampoco promovieron la indispensable articulacién y
sinergia de las funciones de los sistemas, con lo cual se
descuidaron sus complejas interrelaciones y aumento
la fragmentacién de los servicios de salud”®. El mismo
documento postula un punto de inflexién con una tendencia
a “abandonar la competencia y a introducir politicas que
favorezcan la colaboracién entre los proveedores de salud
como una forma de mejorar la eficiencia del sistema y la
continuidad de la atencién de salud”
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