Los Sistemas Nacionales de Salud.
Una perspectiva comparativa*

RESUMEN

Este articulo intenta desarrollar algunos de los
elementos basicos para una teoria sobre la
intervencién del Estado en la atencion médi-
ca. Primero se propone una tipologia de mo-
dalidades de intervencion estatal basada en
dos dimensiones: la forma de control del Esta-
do sobre la produccion de servicios médicos
y las bases para seleccionar a la poblacion be-
neficiaria de los programas de salud. Los doce
tipos resultantes proporcionan un medio para
construir perfiles de modalidades que descri-
ban, en un momento dado, patrones naciona-
les de participacion del Estado en este campo.
Posteriormente, se analizan las transformacio-
nes temporales de la intervencion estatal en
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la atencion médica, utilizando los cambios en
la forma de control y en la cobertura de la
poblacién para construir tres vias hipotéticas
de intervencion, las cuales pueden servir para
representar amplias tendencias histéricas en
los principales grupos de paises. En la seccion
final se sefialan algunas variables, de acuerdo
al supuesto efecto que tienen sobre los patro-
nes de convergencia y divergencia que exhiben
los paises en diferentes niveles de desarro-
llo, en relacién a las modalidades y vias de
intervencion estatal en la atencion médica.
Esta perspectiva comparativa entre naciones
se ofrece como una estrategia para construir
una teoria que explique la intervencion del
Estado, un proceso que, en gran medida, guia
la experiencia médica de nuestros dias.

INTRODUCCION

Hace algunos afios, Michel Foucault (1976)
sefialo 1a necesidad de estudiar lo que él lamo
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el “modelo de desarrollo médico”. Asi como
los economistas modernos han tenido que
examinar el “despegue” econdmico del mun-
do occidental, quien desee comprender las
dimensiones actuales del progreso y de la
crisis en medicina debe analizar el “despegue”
médico y sanitario, que se inicié en Europa
alrededor del siglo dieciocho.

Cualquier modelo de desarrollo médico
debe describir y explicar la participacion del
Estado en la produccion de servicios de salud.
No es raro encontrar en las discusiones sobre
los sistemas contemporineos de salud, una
imagen que presenta a la intervencion estatal
como un fenémeno relativamente reciente y
limitado a las sociedades avanzadas, *“‘post-
industriales™ (véase, por ejemplo, Fuchs,
1979). Sin embargo, la evidencia disponible
no parece apoyar este punto de vista. La in-
tervencion del Estado en Europa se remonta
a los siglos dieciocho y diecinueve (Rosen,
1972; Foucault, 1977). Ademais, a partir de
la década de los cuarenta (y en algunos casos
antes), el Estado también se ha convertido en
el principal regulador y propietario de los re-
cursos para la salud en la mayor parte de los
paises subdesarrollados. De hecho, algunos
autores hablan de la “universalidad™ de la in-
tervencion del Estado en la atencion médica
(Donnangelo, 1975:4). Al mismo tiempo,
gin embargo, la naturaleza de la intervencién
varia en los distintos paises: ha diferido en la
forma de organizacion, en la cobertura de la
poblacion, en la extension de los beneficios y
en el grado de control sobre la produccion de
los servicios de salud.

El siguiente anilisis demostrard la necesi-
dad de usar una perspectiva comparativa para

desarrollar una teoria integral, que ayude a
explicar los patrones mundiales de la interven-
cion estatal en la atencion a la salud. En la pri-
mera seccion tratamos el problema basico de
clasificar el fenémeno bajo estudio. En la se-
gunda seccidn proponemos algunas vias hipo-
téticas de intervencion estatal en la atenciéon
médica. De esta manera, esperamos identifi-
car las formas en las cuales, en cuanto a inter-
vencion estatal se refiere, los paises se vuelven
mas similares entre si, asi como las formas en
las cuales éstos conservan sus diferencias o las
incrementan. En la seccion tercera y final
mencionamos algunas de las variables mas im-
portantes, que pueden explicar por lo menos
una parte de estos patrones de convergencia
y divergencia entre grupos de paises en di-
ferentes niveles de desarrollo social, economi-
mico y politico.

A pesar del hecho de que la intervencion
del Estado en el sector salud comprende un
amplio conjunto de actividades, la mayor
parte de nuestra discusion se enfocard hacia
los servicios personales de salud y, dentro de
éstos, hacia los servicios médicos. Hacemos
esto porque al comparar la atencion médica
con dreas tradicionales de intervencion esta-
tal, como la salud piblica, se observa que
aquélla ha ofrecido mayores oportunidades
para considerar la legitimidad de la interven-
cidn estatal, para conciliar intereses en con-
flicto y para adoptar formas variables de
intervencion.

TIPOS DE INTERVENCION DEL ESTADO
EN LA ATENCION MEDICA

Esquemas Existentes de Clasificacion

En vista de la amplia variacion que caracteriza



a las formas de intervencion gubernamental
en asuntos médicos, no debe sorprendernos
que la literatura sobre sistemas nacionales de
salud contenga varios esquemas de clasifica-
cion basados en diferentes criterios. Una cla-
gsificacion ampliamente utilizada distingue
entre asistencia publica, seguro nacional de
salud y servicio nacional de salud (Terris,
1978). Otra clasificacion reconoce, ademas
de los sistemas de “libre empresa”, tres tipos
principales de programas piiblicos: seguridad
social, asistencia publica y servicio universal
(Roemer, 1960). Field (1973) basa su analisis
en cuatro “tipos ideales” de sistemas de salud:
plural, seguro de salud, servicio de salud y
socializado.

Tipologias como éstas, aunque tutiles para
propositos de comparaciones amplias, englo-
ban bajo una sola categoria sistemas totales
de salud, que en muchos casos mezclan varios
sectores o programas muy diferentes. Un
ejemplo es el de muchos paises de Latinoamé-
rica, donde el gobierno posee y opera dos sub-
sistemas distintos: asistencia publica para los'
campesinos y los indigentes urbanos, y segu-
ridad social principalmente para asalariados.
En estos casos, con frecuencia es dificil de-
terminar cuil de los dos subsistemas es do-
minante, Una caracterizacién sumaria de la
totalidad del sistema es atin mas dificil cuan-
do, como sucede frecuentemente en estos
paises, el sistema de seguridad social se en-
cuentra formado de diversas agencias para
diferentes grupos ocupacionales (Roemer,
1975).

En resumen, muchas de las tipologias exis-
tentes consideran a los paises en su totalidad
como unidades de anilisis. Los problemas que
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ello acarrea pueden resolverse si se basa la
tipologia en un nivel analitico de agregacién
inferior al del pais entero. Utilizaremos el
término “modalidad” de intervencion estatal
en la atencion médica para referirnos a este
nivel de andlisis. Algunos paises pueden tener
una modalidad Gnica de intervencion estatal,
pero la mayor parte de los sistemas de aten-
cion a la salud se caracterizan por la coexis-
tencia de diversas modalidades de importancia
variable. Por lo tanto, es posible describir el
patron nacional de intervencion estatal en la
atencién médica mediante un perfil de mo-
dalidades.

Aungque proponemos un analisis mds deta-
llado, no consideramos “modalidad” como
sinébnimo de programa. Un programa especi-
fico de atencion médica podria constituir el
itnico vehiculo organizacional como modali-
dad de la intervencion estatal en un pais; pero,
de la misma manera, varios programas, cada
uno dirigido por una agencia publica diferen-
te, podrian constituir una sola modalidad
en un pais. En esta forma, las modalidades
representan un nivel de analisis interme-
dio entre el macronivel de los sistemas totales
de salud y el micronivel de los programas
especificos.

Definicion de Modalidades

Las modalidades se definen en base a uno o
mads atributos relevantes; la especificacion pre-
cisa de estos atributos se convierte en el pro-
blema conceptual crucial al definir las modali-
dades y, en consecuencia, al desarrollar un
esquema de clasificaciéon. Las distintas opcio-
nes de atributos clasificatorios permanece
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como tema de controversia en la literatura so-
bre la comparacién entre sistemas de salud
(Terris et al., 1977; Glaser, 1970:12; Roemer,
1976:251; Roemer, 1978).

Nosotros proponemos, como guia para la
clasificacién, el trabajo de Johnson (1972),
en particular la nocién de que la intervencion
estatal representa una forma de mediacién
entre los prestadores y los usuarios de los
servicios médicos. El resultado es una tipolo-

gia basada en dos dimensiones fundamentales.
La primera, la forma de control estatal sobre la
producciéon de servicios médicos, refleja la
relacion del Estado con los prestadores de los
servicios. La segunda, las bases para la elegibi-
lidad, indica la relacién del Estado con los
usuarios reales o potenciales. La figura 1 pre-
senta la clasificacidon resultante de modalida-
des de intervencton estatal en la atencidon mé-

dica.

Figura 1

TIPOLOGIA DE LAS MODALIDADES DE INTERVENCION DEL ESTADO
EN LA ATENCION MEDICA

FORMA DE CONTROL

BASES PARA LA ELEGIBILIDAD

ESTATAL 1.Ciudadania

2. Contribucion/privilegio

3.Pobreza

A 1. Servicio Nacional de
Salud en la mayoria
de los paises socialistas;
la mayor parte del Sistema
Nacional de Salud en
Suecia; atencion hospita-
laria en el Servicio
Nacional de Salud de Gran
Bretaiia; atencion hos-
pitalaria en los esquemas
de Seguro Nacional de
Salud en Nueva Zelanda
y en varios paises de
Europa Cecidental,

A. Propiedad
concentrada

B. Propiedad B1.

dispersa

C. Financiamiento C 1. Seguro Nacional de Salud

A 2. Seguridad social en

B2

A 3. Asistencia piblica en
muchos paises subde-

Espaiia; seguridad
sarrollados no socialis-

social en Venezuela;

seguridad social en India; atencion tas.

médica para los militares

en muchos paises.

Seguridad social en B 3. Asistencia pablica en

México; sector de
propiedad piiblica del
gobierno federal de los
fstados Unidos (Admi-
nistracion de Veteranos,
Servicio de Salud para
los Indios).

C 2. Seguridad social en

muchos paises subde-
sarrollados no socialis-
tas; hospitales y clini-
cas municipales y
estatales en los Esta-
dos Unidos.

C 3. Programa Medicaid



concentrado

D. Financiamiento
disperso

D1

en Canada, Nueva

Zelanda (atencion ambu-

latoria), Francia
(atencion ambulatoria
¥ parte dela

atencion hospitalaria);
medicina general en et
Servicio Nacional de
Salud de Gran Bretafia.

Seguro Nacional de Sa-
lud en 1a Repiiblica Fe-
deral Alemana, Austria,
Suiza, Bélgica, Japon;
seguro médico pablico
para gastos catastroficos
en los Paises Bajos.

D2
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Brasil; seguridad so- en los Estados Unidos.

cial en Libano,

Seguridad social en Ar- D 3.
genting ; seguro médico

piblico no catastrofico

en los Paises Bajos; sec-

tor de seguro meédico pi-

blico en los Estados Uni-

dog (Medicare,

CHAMPUS, Programa de

Beneficios de Salud para

los Empleados Federales),

Forma de control estatal: relacion con los
productores

Con respecto a la primera dimension, es ne-
cesario, como ha sugerido Abel Smith (1965),
distinguir el control estatal de la simple re-
gulacion piblica. Mas ain, existen diferentes
formas y grados de control estatal. Algunas
veces, el .Estado limita su participacion al fi-
nanciamiento de la atencion, mientras que los
proveedores actiian esencialmente como con-
tratistas privados. En otras ocasiones, el Esta-
do puede asumir la propiedad directa de las
instalaciones para la atencion de la salud, to-
mando a los médicos individuales como em-
pleados del Estado (Teeling-Smith, 1965).
En el primer caso, el gobierno es simplemente
un comprador en el mercado de la atencion
médica; en el otro, es un productor. Mante-
niendo otros factores constantes, la propie-
dad significa un grado mis alto de control es-
tatal que el mero financiamiento.

Asimismo, es necesario tomar en cuenta

la estructura administrativa a través de la cual
el Estado compra o produce atencién médica.
En cualquier organizacion dada, el control ad-
ministrativo puede medirse mediante varios
indicadores. Para nuestros propdsitos presen-
tes, sin embargo, es suficiente indicar la tota-
lidad del grado de control que el Estado
puede ejercer a través de cada modalidad de
intervencion. Para esto, nosotros distinguimos
aquéllas modalidades en las cuales el control
estatal se concentra en una sola agencia o
programa, de aquéllas en las que el control
se dispersa entre varias agencias. La distin-
c¢ion es importante debido a que las modali-
dades concentradas significan un control
estatal mayor que las dispersas. Existe, por
supuesto, toda una gradacion de situaciones
intermedias entre estos dos extremos, pero
hemos elegido simplificar la clasificacion fo-
calizando ia divisién basica entre las expre-
siones administrativas concentrada y dispersa
del control estatal. )

La combinacion de las dos expresiones de
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control estatal {(propiedad mas financiamiento
o solamente financiamiento) con los dos arre-
glos administrativos (control concentrado o
disperso), crea las cuatro categorias de la pri-
mera dimension de nuestra tipologia, las cua-
les se muestran en las hileras de {a figura 1.

Las bases para la elegibilidad: la relacién con
los consumidores

Con respecto a la segunda dimension de la
tipologia, es posible identificar tres princi-
pios para establecer cudles grupos de la pobla-
cion son seleccionables para recibir servicios
médicos que son financiados o proporciona-
dos directamente por el Estado. Como se in-
dica en las columnas de la figura 1, estos tres
principios son: a) ciudadania, b) contribu-
cion/privilegio y ¢) pobreza.

De acuerdo a las definiciones modernas de
ciudadania, la elegibilidad basada en el pri-
mer principio incluye a toda o casi toda la
poblacién. De hecho, este principio deriva de
la nocién de que la atencion médica es un de-
recho social, de modo que ni la contribucion
financiera ni el servicio previo al Estado ni
la indigencia constituyen una condicién ne-
cesaria para la elegibilidad. Hay, no obstante,
una diferencia importante entre la elegibili-
dad potencial y la cobertura real de la pobla-
¢ion. Por lo tanto, la determinacién de si una
modalidad de intervencion estatal pertenece o
no a la categoria de elegibilidad basada en
ciudadania, deberia ir mas alld de las decla-
raciones oficiales e incluir también el grado
real de cobertura. Se necesitaria algun crite-
rio, por ejemplo, la inclusion de 85 6 90 por
ciento de la poblacién, que hiciera posible

acomodar aquellas situaciones en las cuales
una modalidad se aproxima a la universalidad,
pero no cubre el 100 por ciento de la poblacion.

A diferencia de la ciudadania, los dos prin-
cipios de elegibilidad restantes son selectivos,
es decir, no incluyen a toda la poblacion. Mas
alld de esta similitud, existen diferencias con-
ceptuales fundamentales entre los dos prin-
cipios. En un caso, el Estado puede financiar
o proporcionar servicios médicos a subgrupos
particulares de la poblacién, debido a que
éstos han contribuido directamente para ese
fin (como en los esquemas selectivos de segu-
ros) y/o debido a que se les ha nombrado los
beneficiarios privilegiados de la accion estatal
(como las fuerzas armadas, los servidores pu-
blicos o ciertos trabajadores que ocupan una
posicion estratégica en la sociedad). Por otra
parte, cuando la base para la seleccion es la
pobreza, el Estado proporciona o financia los
servicios médicos no como cuestion de privi-
legio, sino como una forma de asistencia pre-
cisamente a los grupos menos privilegiados de
una sociedad. Consecuentemente, el estable-
cimiento de incapacidad financiera se con-
vierte en una condicion necesaria, aunque no
siempre suficiente, para recibir servicios
meédicos.

Con las categorizaciones anteriores de las
dos dimensiones, nuesira clagificacién crea
los doce tipos de modalidades que se mues-
tran en la figura 1.

La utlidad de esta tipologia puede apre-
ciarse al examinar la seleccion ilustrativa de
casos mostrados en la figura 1. Ademas de la
obvia habilidad para clasificar modalidades
de intervencién estatal en cualquier momento
dado, la tipologia propuesta puede revelar



ciertos patrones mundiales. Vemos, por ejem-
plo, que no todas las modalidades son igual-
mente probables en la prictica. Hasta ahora,
no hemos encontrado casos de intervencion
estatal caracterizados por propiedad dispersa
y por elegibilidad basada en la ciudadania
(celda Bl en la figura 1). Esta ausencia mues-
tra que las dimensiones de la tipologia son in-
terdependientes. Pareceria, por ejemplo, que
las condiciones politicas, ideoldgicas y econo-
micas que permiten a un Fstado encargarse
del suministro directo de servicios a toda la
poblacién, son hostiles a la fragmentacién
del control entre mualtiples agencias.

" Otras dos modalidades muy poco frecuen-
tes son aquéllas en las que el Estado limita su
participacién al solo financiamiento de los
servicios médicos para los pobres. En una de
ellas (D3) parece no haber ningtin caso y en
la otra (C3) el dnico caso actual esta repre-
sentado, hasta donde sabemos, por el “Pro-
grama Medicaid” en Fstados Unidos. Tal es-
casez de casos puede reflejar el hecho de que,
al tratar de subsidiar la asimilacién de los
pobres a la medicina privada, estas modalida-
des van en contra de la prictica comin de
proveer servicios médicos para los pobres a
través de un sistema separado propiedad del
Estado.

Aparte de aquellas modalidades que tradi-
cionaimente no se han usado o se han usado
raramente, existen otras que ahora son rela-
tivamente poco frecuentes, pero que en el pa-
sado se encontraban con regularidad. Por
ejemplo, la compra de servicios para grupos
limitados de poblaciéon en base a contribu-
¢ioén o privilegio (celdas C2 y D2 de la figura
1) era mucho mis comin de lo que es ahora,
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por lo menos en Europa. Los primeros pro-
gramas de seguridad social en Europa podrian
colocarse en estos segmentos de nuestra ti-
pologia, ya que estaban dirigidos solamente
a asalariados que ganaban menos de un cierto
nivel de ingresos y generalmente excluian a
sus dependientes, asi como a los trabajadores
independientes, a los campesinos, y a las
clases media y alta (Starr, 1982:238). Con el
tiempo, a través de extensiones sucesivas, la
cobertura vino a ofrecerse en base a la sola
ciudadania.

Como lo muestran los ejemplos previos,
nuestra tipologia tiene la ventaja de descri-
bir situaciones (tales como las diferentes mo-
dalidades de seguridad social sefialadas en la
columna 2 de la figura 1), que generalmente
no se distinguen en las clasificaciones mas
convencionales de los sistemas de atencién
médica. Ademids, nuestra tipologia también
incluye las categorias mas convencionales, pero
las contempla desde un punto de vista dife-
rente. Por ejemplo, mientras que todos los
casos en las modalidades C1 y D1 se agrupan
ordinariamente bajo la amplia ribrica de ‘“se-
guro nacional de salud”, nuestra clasificacion
permite ttiles distinciones en la forma y gra-
do de control estatal. Mis aun, la tipologia
nos permite diferenciar y clasificar las dife-
rentes modalidades de intervencion estatal
que pueden coexistir en un determinado pais,
proporcionando una imagen mas completa
que la que puede obtenerse con categorias
tnicas.

Otro aspecto importante de nuestro enfoque
es que puede caracterizarse la totalidad de una
nacién en base a cuidles y cuantas modalidades
existen dentro de ésta y su importancia rela-
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tiva. De esta manera, pueden establecerse
comparaciones entre naciones sobre la ampli-
tud y naturaleza de la variacion en la interven-
cion del Estado. El procedimiento de clasifi-
cacidn y comparacion puede llevarse a cabo
para subdivisiones politicas mds detalladas
dentro de una nacion.

TENDENCIAS EN LA INTERVENCION
DEL ESTADO

Con algunos refinamientos adicionales, nues-
tra tipologia puede usarse también para inves-
tigar regularidades en el desarrollo historico
de la intervencion del Estado en la atencion
médica. Un enfoque para el estudio de las ex-
periencias historicas de diferentes grupos de
naciones es percibir la relacion del Estado
con los prestadores de la atencién, por un
lado, y con la poblacion, por el otro, como un
proceso dinamico. Para lograr esto, estas dos
dimensiones deben conceptualizarse como va-
riables continuas que caracterizan a un pais
en su totalidad. El impacto total de la inter-
vencion estatal (incluyendo todas sus modali-
dades) puede representarse por medio de la
proporcion de la poblacioén que se encuentra
cubierta por todos los programas publicos.
De manera similar, el grado al cual el Estado
controla los medios para producir los servi-
cios médicos puede representarse mediante la
proporcion de todos los gastos de atencion
a la salud (piiblicos y privados) en que se incu-
rre a través de las modalidades caracteriza-
das por propiedad estatal, esto es:

en donde:

C

grado de control estatal sobre la pro-

duccion de servicios médicos.

gastos en atencién médica a través de

propiedad estatal.

F = gastos en atencion médica a través de
financiamiento estatal, sin propiedad.

P = gastos en atencién médica sin partici-

cipacién estatal alguna.

Vias de Intervencion del Estado

0

Suponiendo que se dispone de la informacion
necesaria, debe ser posible tratar el grado de
control estatal y la cobertura de la poblacién
como variables continuas y trazar, para un
pais en particular, los cambios historicos de
estos dos aspectos de la intervencion estatal
en la atencion médica. Entonces, los paises
podrian agruparse de acuerdo a similitudes en
sus desarrollos histéricos. Para ilustrar este
procedimiento, la figura 2 presenta tres vias
hipotéticas de intervencidon estatal, las cuales
podrian considerarse como una tipificacion
de los principales aspectos de diferentes ex-
periencias historicas.

El propésito de la figura 2 es simplemente
mostrar las variaciones en la forma en la que
los distintos grupos de paises se han despla-
zado a lo largo de las dos dimensiones sefia-
ladas, sin indicar la proporcion en la que lo
han hecho ni qué tan lejos han llegado. No
debe suponerse que todos los paises atrave-
sarén, inevitablemente, toda la longitud de la
via en el futuro. Solamente las circunstancias
histéricas particulares de un pais determina-
rin si éste se mueve hacia adelante y a qué
velocidad.



COBERTURA DE LA POBLACION
(Porcentaje de la poblacion cubierta
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Figura 2

VIAS DE INTERVENCION DEL ESTADO EN LA ATENCION MEDICA

por cualquier modalidad de intervencion

del Estado).

rl

Via I: Paises
industrializados
occidentales

le’a II: Paises

socialistas

Via III: Paises
subdesarrollados
no socialistas

0 100
CONTROL ESTATAL

(Porcentaje de todos los gastos en atencion médica
que se realizan a través de propiedad estatal).
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La velocidad de progreso alo largo de cada
via depende de factores locales y con fre-
cuencia ha tenido lugar con discontinuidades
y saltos. Esto es particularmente claro en el
caso de muchos paises socialistas, que han lo-
grado rapidamente una cobertura universal
y un control estatal pleno mediante actos de
reforma totalizadores. Sin embargo, también
es cierto que la mayor parte de los paises de
Europa Oriental ya tenian un sistema de se-
guridad social bien desarrollado cuando se
transformaron en repiblicas socialistas y que
la Unidn Soviética instituyd un programa de
seguro de salud antes de convertirse, en 1937,
a una modalidad totalmente socializada
(Glaser, 1970:20).

Muchos paises de Europa Occidental han
logrado un alto nivel de cobertura, pero han
permanecido en niveles relativamente bajos
de control estatal. Los tinicos paises que han
atravesado la mayor parte de la via I son Ingla-
terra y Suecia; esta Gltima aun después de
la promulgacion en 1970 de la lamada
Reforma de las Siete Coronas, la cual co-
loco a la mayoria de los médicos en un siste-
ma salarial y eliminé la practica privada den-
tro de los hospitales (Shenkin, 1973). No
obstante, después de la eleccion de un gobier-
no conservador en 1976 fueron derogadas
algunas partes de esta reforma (Biorck, 1977),
indicando que es posible presentar un movi-
miento retrogrado a lo largo de una via, aun-
que, como en el caso de Suecia, involucre so-
lamente una distancia relativamente pequefia.
Los cambios que tuvieron lugar en Chile des-
pués del golpe de Estado de 1973 (Belmar et
al., 1977; Stephen, 1979:345; Kritzer, 1981)

representan un ejemplo mas dramatico de re-
troceso en la intervencion estatal.

Al proporcionar coutrastes palpables, los
movimientos retrogrados como los citados
pueden ayudarnos a elucidar los factores que
influyen en el desarrollo de la intervencién
del Estado en la atencién médica. En algunos
casos, sin embargo, es dificil determinar si
las politicas que reducen el grado de inter-
vencion estatal son simplemente desviaciones
temporales de una amplia tendencia historica
hacia una intervencion cada vez mayor o si,
por el contrario, éstas representan un cambio
emergente en la naturaleza de la relacion entre
el Estado y la institucion médica. La distin-
cion es particularmente importante en vista de
los recientes intentos hechos por gobiernos
conservadores, por ejemplo, en la Gran Bre-
tafia y en los Estados Unidos, para reforzar
el papel del sector privado en el abastecimien-
to de servicios de salud (Relman, 1980;
Pollitt, 1982; Vayda, 1983: Klein, 1984).
El problema general, entonces, es que las vias
no implican que sea inevitable la progresion
hacia un aumento del control estatal y de la
cobertura de [a poblacién ni tampoco que los
movimientos a lo largo de una via sean suaves
y continuos.

Diferentes Patrones de Desarrollo

Las advertencias anteriores no deben impedir
que apreciemos la utilidad potencial de la
figura 2 para interpretar algunas tendencias
fundamentales y para derivar generalizaciones
que puedan ser sujetas a demostraciones
empiricas. Nuestra formulacién sugiere la
existencia de muy distintos patrones de in-



tervencion estatal, particularmente cuando
son comparadas las vias 1 y IlI. La mayor
parte de los paises occidentales industrializa-
dos han tomado la via I, aumentando pri-
meramente la cobertura de su poblacion, al
tiempo que el Estado depende en gran medida
del sector privado tanto para la entrega de
servicios como para la administracion de benefi-
cios a través de las cajas de seguros. Aqui,
las extensiones del control estatal directo mas
alla de las funciones de financiamiento se
efectuaron solo después de que un alto por-
centaje de la poblacion ya estaba cubierta. En.
términos generales, la via IIl, que representa
la experiencia de los paises subdesarrollados
no socialistas, es casi una imagen en espejo
de la via 1. Con pocas excepciones, la inter-
vencion estatal en estos paises no se baso en
el uso de recursos privados, éstos permane-
cieron como un sistema separado para propor-
cionar atencion médica a las clases media y
alta. En su lugar, el Estado creé su propia red
de unidades y proveedores para el cuidado de
sectores de la poblacion relativamente peque-
flos, que tenian acceso al sistema publico por-
que eran pobres, porque habian contribuido a
un fondo especial o porque habian sido nom-
brados los beneficiarios privilegiados de la ac-
cion del Estado. Solamente después de que se
establecid un sistema propiedad del Estado,
estos paises empezaron a extender la presta-
cion de servicios a un sector mds amplio de
la poblacién.

Aunque estin basadas en una cantidad ra-
zonable de observaciones, las vias de inter-
vencion estatal propuestas deben considerar-
se s0lo como hipotéticas. Seria necesaria una
investigacion empirica mds detallada para
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determinar si estas vias verdaderaménte re-
flejan las experiencias historicas de la inter-
vencion estatal. También tendriamos que
identificar, como lo intentamos en la siguien-
te seccion de este articulo, las principales
variables que pueden ser responsables de las
diferencias en las formas de intervencion es-
tatal en la atencion médica.

DIVERGENCIA Y CONVERGENCIA EN LA
ATENCION MEDICA: PRINCIPALES
VARIABLES

Las vias de intervencion del Estado parecen
revelar la existencia de dos grupos de tenden.
cias que operan en direcciones opuestas. Por
un lado, existe una tendencia hacia el aumen-
to del control estatal y a una mayor cobertu-
tura de la poblacion entre los grupos de paises.
A este respecto, los paises parecen converger.
es decir, que se estan volviendo mads similares.
Por otra parte, diferentes paises, al moverse
por diferentes vias a diferentes velocidades.
pueden dar la impresion, por lo menos duran-
te un tiempo, de que permanecen diferentes
0, mas ain, que divergen. Tales diferencias
se ven mas claramente cuando se coinpara
el patron de modalidades entre dos o mds
paises en cualquier momento, utilizando la
tipologia establecida en la primera parte de
este articulo.

Ha existido un desacuerdo sustancial en la
literatura sobre atencidon médica con respec-
to a cuil de estos dos procesos, convergencia
o divergencia, es predominante; mientras que
algunos autores (Field, 1973; Mechanic,
1975a, 1975b; Anderson, 1977) creen que
existe una tendencia definida hacia la conver-
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gencia, otros (por ejemplo, Elling, 1980:80-
89) rechazan explicitamente este punto de
vista.

Nuestro andlisis sugiere, como se indica
arriba, manifestaciones de convergencia y di-
vergencia, mias que un predominio definido
de una de las dos. Si esto es asi, necesitamos
identificar aquellas variables que tienden a
producir similitudes entre las experiencias his-
toricas de varios paises y aquéllas que tienden
a producir diferencias. Al intentar hacer esto,
habremos de postular que los Estados moder-
nos, al mismo tiempo que se desarrollan en
respuesta a fuerzas internas diferentes para
cada uno, también forman parte de un “sis-
tema mundial” que materialmente deter-
mina el caricter y el ritmo de desarrollo en
todos los Estados, como también limita la
autonomia de los procesos internos de cual-
quier sociedad considerada (Wallerstein, 1974;
Tilly, 1975:601-638; Meyer et al., 1975; Me-
yer y Hannan, 1979:12; Bergesen, 1980:5-7).
Por lo tanto, postularemos que la razon
principal de las crecientes similitudes entre
los paises en sus modalidades de intervencion
estatal en la atencidn médica, es la presencia
penetrante de fuerzas en el “‘sistema mun-
dial” que incluyen: los procesos de industria-
lizacién y urbanizacion, la emergencia de una
“economia médica mundial” y el estableci-
miento de una ideologia mundial de la mo-
dernidad.

Por lo que respecta a las diferencias persis-
tentes entre Estados, postularemos que ellas
resultan de las fuerzas internas que operan en
los niveles econdmico, politico e ideolbgico.
Las mas importantes parecen ser: la estructu-
ra del mercado de atencion médica, el sistema

de representacion de intereses y las normas
prevalentes acerca de la legitimidad de los
auspicios y la propiedad en el sector de aten-
cion a la salud.

Los alcances de este articulo no permiten
una descripcion detallada de los efectos de
cada una de estas variables. Lo que presenta-
mos a continuacion, por lo tanto, es sola-
mente una breve explicacion que puede servir
como guia para investigaciones futuras.

Convergencia: Un Enfoque Mundial
de Sistemas

Industrializacion y urbanizacion

El proceso de desarrollo en casi todo €l mun-
do se acompaiia de cambios econémicos y
politicos a gran escala, que incluyen un incre-
mento en la dependencia de los trabajadores
respecto a los mercados laborales y los sala-
rios, la concentraciéon de mano de obra en fa-
bricas, el crecimiento de las ciudades, la pro-
pagacion de la movilizacion politica y la
consolidacion del poder del Estado. Existe
un acuerdo ampliamente difundido sobre el
papel crucial que juegan algunos de estos
cambios, especialmente aquellos vinculados
a la industrializacion y la urbanizacion (Me-
chanic, 1975b), en estimular la intervencion
de los Estados nacionales en la atencion mé-
dica. La fuerza que tiene este factor para pro-
mover la convergencia en el sistema mundial,
puede apreciarse al considerar la forma en la
cual muy diferentes patrones de industriali-
zacion y urbanizacion han conducido a es
quemas de seguro social notablemente simi-
lares (Sigerist, 1943; Flora y Alber, 1981).



En términos de las dos dimensiones que
subyacen a las vias propuestas de la interven-
cion estatal, el avance de la industrializacién
ha tenido un impacto directo en la extension
de la cobertura a medida que sectores mis
amplios de la poblacion han sido incorporados
al sistema industrial de produccién. Asimis-
mo, en la medida en que la industrializacién
prepara el camino para el surgimiento de mé-
todos aproximadamente similares de finan-
ciamiento y organizacion de la atencién mé-
dica, también tiende a producir convergencia
en el grado de control estatal directo sobre
la produccién de los servicios médicos.

La economia médica mundial

Como ha sefialado Mechanic (1975b), existe
un “mercado internacional de conocimien-
tos, tecnologia y mano de obra™ en el campo
de la medicina. Esta mads alla de los alcances
de este articulo el analizar las determinantes
y la dindmica de los varios sectores de ese
mercado, el cual incluye la difusién del cono-
cimiento mediante congresos, revistas y li-
bros de texto; la transferencia de la tecno-
logia a través de compaiiias multinacionales
farmacéuticas y de equipo médico, y la mi-
gracion de personal médico facilitada por la
estandarizaciéon de los programas de ense-
fianza. Cada uno de estos sectores tiende a
crear, en todo el mundo, las condiciones para
un modelo de trabajo médico basado en or-
ganizaciones complejas que, en la mayoria
de los casos, solo el Estado puede financiar y
administrar. Aun al enfrentar patrones de
enfermedad muy diferentes, practicamente
todos los Estados aceptan e implantan la me-
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dicina cientifica y la practica de alta tecno-
logia que deriva de ella. Casi en todas partes,
los hospitales se han convertido en las orga-
nizaciones centrales de atencién y los médicos
se han vuelto los proveedores dominantes.
En los vastos mercados creados por una eco-
nomia médica mundial, el Estado ha debido
asumir cada vez mas un papel conductor, pues
ha sido el Gnico actor con los recursos sufi-
cientes para ser un comprador efective o con
el poder suficiente para controlar a los otros
poderosos actores que conforman el sector
privado internacional.

La ideologia mundial de la modernidad

Este factor ha tendido a producir convergen-
cia entre los paises (Meyer, 1980). Asi, la
prestacion de servicios mediante un compiejo
aparato estatal se ha convertido en una ca-
racteristica tanto de las sociedades avanzadas
como de las subdesarrolladas. La existencia
de un sistema de atencion a la salud es ya par-
te de las instituciones de la modernidad y la
participacion del Estado en tal sistema es par-
te de la definicibn de un Estado-nacion
moderno.

Dos grupos de consideraciones han con-
tribuido a legitimar la intervencién estatal
en la atencion médica a escala mundial. Fl
primero es la aceptacion del derecho a la aten-
cion de la salud (Heckel y Cairns, 1985).
El segundo surge de una expansion de las
funciones legitimas de la medicina. La medi-
cina moderna proporciona sistemas de expli-
cacion y estrategias de accion, las cuales se
presentan como alternativas racionales a las

233



234

REVISTA DE ADMINISTRACION PUBLICA

interpretaciones populares o moralistas de la
experiencia.

Divergencia: Variables Internas
Estructurz del mercado de atencion médica

Las caracteristicas estructurales del mercado
para los servicios médicos inmediatamente
antes de que se introduzca un programa gu-
bernamental de salud, parecen limitar las op-
ciones disponibles para ese programa. Como
consecuencia, las diferencias en la estructura
del mercado de atencion médica entre los
paises son una fuente de diferencias corres-
pondientes o divergencia en su forma de in-
tervencion estatal, aungue la intervencion
estatal por si misma pueda alterar subse-
cuentemente la estructura del mercado en
forma fundamental (Frenk et al., 1980).
Asi, una parte sustancial de la diferencia en-
tre las vias [ y II (figura 2) puede explicarse
mediante diferencias en la estructura de los
mercados de atencion médica. Los paises que
se han desplazado a lo largo de la via I co-
menzaron con una red de recursos privados
bastante bien desarrollada; ellos fueron ca-
paces de extender la cobertura rapidamente
sin aumentar en gran medida el grado de con-
trol estatal directo. Por el contrario, la baja
disponibilidad de recursos privados en paises
que han seguido la via I, significé que ellos
fueron capaces de extender la cobertura sélo
lentamente y mediante un alto grado de
control estatal.

Sistema de representacién de intereses

Desde el siglo diecinueve y més ain, desde el

final de la Segunda Guerra Mundial, la aten-
cion médica se ha convertido en objeto de
demandas politicas, negociaciéon colectiva,
programas partidarios y presiones grupales.
Las formas de entrega de servicios de salud
que han emergido del intercambio de estas
fuerzas, han tomado su forma de los arreglos
institucionales que los grupos organizados de
la sociedad civil usan para negociar sus inte-
reses con el Estado. Debido a que estos arre-
glos difieren de pais a pais, su principal efec-
to ha sido una contribucioén a la divergencia
entre las modalidades y vias de la interven-
cion estatal en la atencion médica.

De entre los muchos arreglos institucionales
que representan a los intereses politicos, el
mas relevante para nuestro andlisis es el grado
de representacion corporativista de los varios
grupos ocupacionales comprometidos en la
produccion de servicios médicos, en especial
de los médicos. Utilizamos el término “cor-
porativismo™ en un sentido amplio, para re-
ferirnos a un sistema de representacion de
intereses caracterizado por asociaciones ocu-
pacionales jerirquicas y no competitivas, que
representan los intereses de sus miembros a
través de negociaciones directas con el Esta-
do (Schmitter, 1979; Jessop, 1979).

Como se muestra en la figura 3, propo-
nemos que la habilidad de los médicos para
amoldar los programas de atencion a la salud
seglin sus propios intereses, depende no sola-
mente de la forma en la que ellos mismos
estdn organizados, sino también de la natura-
leza y de la fuerza de otras asociaciones. Los
médicos son mas poderosos cuando ellos mis-
mos estan organizados de una manera corpo-



rativista, mientras que sus competidores no lo
estin, y son menos poderosos cuando sus
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competidores estin bien organizados mientras
que ellos no lo estan.

Figura 3

PODER DE LAS ASOCIACIONES PROFESIONALES DE ACUERDO
A LOS MODOS DE REPRESENTACION DE INTERESES

REPRESENTACION DE LOS MEDICOS

CORPORATISTA NO CORPORATISTA
Asociacién profesional muy | Asociacioén profesional
poderosa (p. €j., Estados moderadamente débil,
_ Unidos). posibiemente comparti-
REPRESENTACION | Corporatista da condtrabajz}d(.)res de
DE OTROS la sal_u no médicos
No Asociacién profesional mo- | Asociacion profesional
corporatista | deradamente poderosa (p. muy débil o inexistente
€j., Suecia). {p- ¢j., México).

Normas acerca de la legitimidad de auspicios
y propiedad

Zald ha demostrado la importancia de las nor-
mas acerca de los auspicios y la propiedad
para el control social de las industrias en ge-
neral (Zald, 1978), y de los hospitales en par-
ticular (Zald y Hair, 1972). Las diferencias
entre los paises respecto a quién puede le-
gitimamente poseer, operar o emplear los
recursos requeridos para producir atencién
médica, pueden llegar a generar diferencias
en las modalidades de intervencion estatal en
la atencién a la salud, particularmente en el

grado de control estatal directo. Una rede-
finicion radical de las normas que gobiernan
los auspicios y la propiedad, parece haber
sido un elemento muy importante en el ra-
pido aumento del control estatal entre los
paises socialistas. Asi, una cantidad sustan-
cial de la discrepancia entre las vias I'y I
puede explicarse por las diferencias en estas
normas entre los dos grupos de paises in-
volucrados.

CONCLUSION

Este articulo ha intentado proporcionar al-
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gunas respuestas preliminares al llamado de
Foucault para analizar el modelo de desarro-
llo médico, que subyace a la transformacion
historica de la institucién social de la medi-
cina. En particular, hemos explorado un as-
pecto basico de ese modelo, a saber: el pro-
ceso de intervencion estatal en la atencion
médica. Al hacerlo, hemos adoptado una pers-
pectiva comparativa entre las naciones para
sugerir algunas proposiciones que puedan con-
tribuir al desarrollo de una teoria de la in-
tervencion del Estado en la atencion médica.
Los tipos, tendencias y variables aqui descri-
tos, representan solamente el primer paso en
esa direccion. Todavia es necesario determi-
nar empiricamente el grado de precision de
la tipologia, las formas reales de las vias pro-
puestas, los verdaderos efectos de cada varia-
ble y la posible existencia de otros factores
causales.

Una teoria completamente especificada so-
bre la intervencion estatal en la atencion mé-
dica tendria que ir mas alla de nuestras hipé-
tesis con respecto al efecto separado de cada
variable; se necesitan proposiciones acerca
de las formas en las cuales ciertas interac-
ciones especificas entre las variables deter-
minan tendencias netas mundiales hacia la
convergencia o la divergencia en diferentes
momentos historicos.

Fl campo de la atencion médica se encuen-
tra todavia lejos de tener esta teoria comple-
ta de la intervencion del Estado. Sin embargo,
esta drea de investigacion ya ha sido benefi-
ciada por varias tradiciones intelectuales, tan-
to dentro como fuera del campo de la salud.
Existen todas las razones para creer que estas
tradiciones continuarin ayudando al avance
de nuestro entendimiento sobre un proceso
que ha dado forma a lo que hoy esla medicina.
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