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Resumen

Los ópticas principales (libertaria e igualitarista) que subyacen en el debate ideológico sobre
sistemas de salud, son esencialmente divergentes en cuanto a la mezcla deseada de mercado y
Estado. La primera plantea que el acceso a los servicios de salud esté determinado por el libre
juego de la oferta y la demanda; la segunda propone una obligación del Estado en la distribu-
ción de ingreso y oportunidades. El uso del análisis microeconómico no implica necesaria-
mente un compromiso con alguna de estas ópticas, aunque sea más útil en enfoques de merca-
do. Es más bien su utilización normativa la que está determinada por las posiciones ideológi-
cas. Las herramientas de atención gerenciada y los desafíos a la autonomía profesional y al
principio de beneficencia señalados por los críticos de los enfoques de mercado, no son exclu-
sivos de éstos, sino que responden a la necesidad universal de optimizar el uso de los recursos
disponibles.
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Abstract

The main approaches (libertarian and egalitarian) underlying the ideological debate on health
care systems are essentially divergent regarding the desired market-State mix. Libertarianism
proposes that access to health care services is determined by the free interplay of supply and
demand; egalitarianism proposes a State obligation to distribute income and opportunities.
Using microeconomic analysis does not necessarily imply embracing any of these two
approaches, yet such analysis is more useful for market approaches. It is rather its normative
use which is determined by ideological stances. Managed care tools and challenges to
professional autonomy and the beneficence principle, addressed by those who criticize market
approaches, are not the exclusive domain of such approaches but are a response to the univer-
sal challenge to optimise the use of available resources.

Key Words: justice, medical ethics, right to health care, managed care.

¿Estado, mercado y análisis económico:
COMPLEMENTOS, O SUBSTITUTOS?

Ramón Abel Castaño

Introducción

El debate sobre la conveniencia de los enfo-
ques de mercado en las reformas a los siste-
mas de salud, con sus diferentes grados de
mezcla con intervención estatal, es un debate
que con dificultad llegará a su conclusión pues
las ideologías que subyacen a las posiciones
planteadas son esencialmente divergentes.

Este ensayo analiza las dos ópticas que con
más claridad subyacen a las diferentes posi-
ciones observadas en el debate ideológico:
la libertaria y la liberal igualitarista1 , y anali-
za cómo ambas ópticas responden a la nece-
sidad de distribuir recursos escasos entre
quiénes necesitan atención médica: mientras
el enfoque libertario lo deja al libre juego de
la oferta y la demanda, el enfoque igualita-
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rista aboga por una intervención por parte
del Estado en cuanto a la redistribución del
ingreso y las oportunidades. Luego, al reco-
nocer que la óptica igualitarista es la que
prevalece en buena parte de los arreglos
constitucionales y de organización de los sis-
temas de salud en el mundo, el ensayo plan-
tea la difícil pregunta de cuánto de Estado y
cuánto de mercado es ideal, para compen-
sar los límites de cada uno de éstos.

A renglón seguido, el ensayo aborda cómo
las herramientas de la economía aplicadas
al sector salud han sido muy útiles para en-
tender algunas preguntas empíricas impor-
tantes, sin que ello necesariamente implique
el compromiso con la ideología libertaria o
igualitarista. Finalmente se analizan las
implicaciones del enfoque de mercado que
ha adoptado el sistema colombiano, con es-
pecial énfasis en el concepto de atención
gerenciada y su impacto sobre los valores
profesionales de los médicos.

El ensayo concluye reconociendo las raíces
del debate ideológico y sus profundas diver-
gencias, y la utilidad de las herramientas de
análisis económico para entender algunos de
los desafíos de política sectorial.

Es importante anotar que en este ensayo se
entiende como sector salud aquél dedicado
a prestar servicios de atención médica, por
lo cual la discusión sobre mercados de salud
se refiere a aquellos de prestación de servi-
cios médicos, y el concepto de derecho a la
salud se entiende como derecho a la aten-
ción prioritariamente individual.

1. Enfoque libertario e igualitarista
frente a la salud como derecho

La mayor divergencia en el debate ideológi-
co alrededor de cómo organizar los sistemas
de salud, radica precisamente en el papel del
Estado como regulador de las fallas de mer-
cado y como instrumento de redistribución
de los beneficios de la lotería social y
genética2 .

Frente a estos dos aspectos, el enfoque li-
bertario plantea un Estado minimalista “…li-
mitado a las estrictas funciones contra la
fuerza, el robo, el fraude y para la ejecución
de contratos, etc., (…) cualquier Estado más
extenso viola los derechos de las personas a
no ser forzadas a hacer ciertas cosas, y por
eso, es injustificado. (…) el Estado no pue-
de utilizar su aparato coercitivo con el pro-
pósito de que algunos ciudadanos ayuden a
otros…” (Nozick, 1974).

En este orden de ideas, la redistribución de los
beneficios de la lotería social y genética es un
resultado puramente de la voluntad indivi-
dual de redistribuir la riqueza y no del man-
dato del gobierno por la vía de los impuestos.
Bajo este enfoque, se espera que los benefi-
ciados de dicha lotería acumularán tanta ri-
queza que inevitablemente rebosarán la copa
de su riqueza y este rebosamiento terminará
beneficiando a los menos favorecidos.

Ahora bien, si dentro del ejercicio de su au-
tonomía los individuos propensos al riesgo

1 Otros enfoques de la filosofía política como el
comunitarismo, el feminismo y el marxismo, tam-
bién aportan elementos para justificar el derecho a
la salud, pero en este artículo se hará hincapié en los
enfoques libertario e igualitarista por ser los que
trazan las coordenadas del debate ideológico sobre
la reforma al sistema de salud.

2 Rawls (1971) utiliza el término “natural lottery”
(p.74) para referirse al proceso que determina la
distribución de riqueza e ingreso mediante la asig-
nación natural de talentos y habilidades. Esta lote-
ría natural, según Rawls, genera distribuciones
arbitrarias desde una perspectiva moral. En este
ensayo se usa el concepto de lotería social y genética
para hacer más explícito el concepto de Rawls en
cuanto a que lo que se distribuye al azar no son solo
talentos y habilidades, sino también riqueza e in-
greso por el simple hecho de nacer en un hogar con
un nivel dado de riqueza e ingreso.
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buscan un seguro de salud como mecanismo
de protección financiera, éste será el resul-
tado de decisiones privadas y simplemente
equivaldrá a una transferencia de ingresos
entre personas que en forma voluntaria de-
ciden participar en dicho esquema (Nyman,
1999). Pero este esquema de seguro en su
concepción puramente voluntaria, no obe-
dece a una intervención del Estado ni a una
convicción de que sea necesario equilibrar
las injusticias de la lotería social y genética.

Para el enfoque igualitarista, el Estado debe
cumplir tanto con estas funciones minima-
listas como las de regulador de fallas de mer-
cado y, en especial, la función de compensar
a los no beneficiados por la lotería social y
genética. Un sistema de redistribución de
beneficios resulta entonces de una respues-
ta adecuada a aquellos desequilibrios que
no son producto del esfuerzo individual sino
de la buena suerte de nacer rico e inteligen-
te. Esta redistribución es necesaria para que
como mínimo las personas tengan iguales
oportunidades para enfrentarse a la carrera
de la vida, quizá no como competidores
exactamente iguales, pero sí al menos con
las mismas posibilidades de estar en la línea
de partida.

¿Cómo encaja la atención en salud dentro
de estos dos extremos? Norman Daniels
(1985) argumenta, de acuerdo con lo plan-
teado por Rawls en su “teoría de la justicia”
(1971), que la salud es uno de aquellos ele-
mentos de la lotería genética y social que
genera diferencias injustas que se deben
equilibrar. Por ejemplo el nacer con una
malformación congénita o con una predis-
posición genética al cáncer de mama, es algo
que está fuera de la responsabilidad indivi-
dual pero que ciertamente limita las oportu-
nidades al alcance del individuo a la hora de
desarrollar su plan de vida.

Lo que Daniels llama el “funcionamiento
normal de especie” es aquel nivel de com-

petitividad que permite una igualdad de
oportunidades en la carrera de la vida. Po-
dría interpretarse que este funcionamiento
normal de especie es uno de esos bienes pri-
marios cuya distribución equitativa deman-
da Rawls en su “teoría de la justicia”. Tal
distribución solo es posible si se beneficia a
los menos favorecidos de la lotería median-
te un sistema de transferencia de beneficios
desde los más favorecidos.

Sen (1999) agrega a la propuesta de Rawls
el hecho de que la salud es uno de esos “fun-
cionamientos” necesarios para desarrollar el
plan de vida. Estar bien nutrido, escapar a la
morbilidad evitable y a la mortalidad prema-
tura, son entonces elementos esenciales del
individuo, que no deben estar restringidos
por las privaciones derivadas del hecho de
haber nacido pobre.

Pero para el extremo libertario, anota
Daniels (1998), el acceso a la atención en
salud es un elemento más de los que se equili-
bran de manera autónoma mediante la libre
interacción de los individuos. La restricción
del Estado a su expresión minimalista no
acepta que se transfieran recursos de los ri-
cos a los pobres por la vía de los impuestos,
pues ello equivale a una expropiación de la
propiedad privada.

Todo lo que supera el Estado minimalista
debe dejarse al libre mercado, y el sistema
de precios se encargará de asignar con efi-
ciencia los bienes o servicios producidos en-
tre quienes estén dispuestos a pagar el precio
de mercado. Cuando un individuo pobre no
tiene dinero para pagarse, por ejemplo, un
trasplante de médula ósea, deberá apelar a
la caridad de las personas que quieran
contribuirle. De este modo se materializa la
transferencia de ricos a pobres, pero como
producto de decisiones individuales, libres y
autónomas, y sin la intervención del Estado.
La equidad es pues, desde la óptica libertaria,
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un asunto de preferencias personales, y no
un asunto de una obligación moral como
sociedad, de compensar mediante un esfuer-
zo colectivo los desequilibrios de la lotería
social y genética.

Es claro pues que el concepto de derecho a
la atención en salud como tal solo se reco-
noce dentro de la óptica igualitarista, mien-
tras que en la libertaria parece no haber una
razón que sustente la transferencia de bien-
estar de ricos y sanos a pobres y enfermos.
Entre estos dos extremos, buena parte de los
argumentos del debate sobre la reforma en
la mayoría de los países del mundo se
enmarca dentro de la óptica igualitarista3.
Para el caso de Colombia, nuestra Carta
Magna parecería ser de corte igualitarista, y
los pronunciamientos de la Corte Constitu-
cional sobre conceptos como vulnerabilidad,
dignidad o solidaridad, parecen reafirmar
dicha concepción, que se refleja también en
el debate (por ejemplo, Restrepo, 2000 y
Vega, 2002).Quizá una excepción notable
sean los Estados Unidos, donde predomina
la óptica libertaria, el individualismo y el re-
chazo a la figura de un Estado “gran herma-
no”, visión que se ha acentuado recientemen-
te con el gobierno republicano y el acceso al
poder de los neoconservadores. Pero inclu-
so para algunos estudiosos la perspectiva in-
dividualista de los americanos se refleja en
el enfoque igualitarista de Daniels, pues
aborda la salud como un elemento funda-
mental del bienestar de los individuos, y no
toma a éstos como parte de una sociedad
(Churchill, 2002).

2. Derecho a la atención
en salud frente a la disponibilidad

de recursos

A partir de la base que este enfoque consti-
tucional y quizá el valor subyacente en nues-
tra sociedad es el de la solidaridad y la
obligación moral de compensar las diferen-
cias de la lotería social y genética, enfrenta-
mos el siguiente desafío: si se reconoce el
derecho a tener un nivel de salud acorde con
un funcionamiento normal de especie, y a re-
cibir atención médica en el evento de enfer-
medad o trauma, automáticamente se está
reconociendo que el acceso a la atención en
salud debe ser independiente de la capaci-
dad de pago. Este compromiso de equidad
en el acceso a los servicios de salud, es en
apariencia simple pero tiene implicaciones
profundas que van en contra del compromi-
so mismo. La consecuencia inmediata de este
compromiso es que los precios desaparecen
como mecanismo regulador del equilibrio
entre la oferta y la demanda. Y no quiere
ello decir que sean necesarios los precios
para lograr dicho equilibrio! Al contrario: se
trata de reconocer que, dado que se ha deci-
dido como sociedad que los precios no serán
relevantes, en la práctica se está generando
una demanda sin límites.

Pero como los recursos para responder a di-
cha demanda son finitos, el compromiso con
el acceso a los servicios de salud sin impor-
tar el precio se ve limitado a esa restricción
presupuestal. Por muy importante que sea
la salud, las personas no dedicarían recursos
de manera ilimitada a mantenerla o a recu-
perarla, pues también hay otras necesidades
para satisfacer: alimento, techo, vestuario,
etcétera. Este argumento es claro en el con-
texto libertario donde el acceso a la atención
en salud es un asunto individual: allí los ho-
gares establecerían su propio límite al gasto
en salud, en aras de lograr el máximo bien-

3 Véase Kinney y Clark (2004) para una exhaustiva
revisión de los mandatos con relación a salud y
atención médica en las constituciones de los países
del mundo. Los autores encuentran que 67,5% de
las constituciones del mundo incluyen provisiones
respecto a salud o atención médica, lo cual señala el
reconocimiento de una obligación del Estado fren-
te a las necesidades de sus asociados en materia de
salud.
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estar dentro de su restricción presupuestal.
Pero en el enfoque igualitarista es necesario
trasladar ese razonamiento a la decisión co-
lectiva. El hecho de que la atención en salud
se pague con dineros colectivos no invalida
el argumento de la restricción presupuestal
y la obligación de maximizar el bienestar
agregado, solo que este argumento ya no tie-
ne lugar a nivel en el hogar como unidad de
decisión, sino de la sociedad.

El enfoque igualitarista demanda pues un
conjunto de reglas de decisión sobre cómo
asignar los recursos disponibles para ma-
ximizar un objetivo dado del sistema de sa-
lud. Sin entrar en detalles, se puede asumir
que el objetivo del sistema de salud es el de
maximizar el nivel de salud agregado de un
país, y minimizar las diferencias entre ricos
y pobres en dicho nivel de salud (OMS,
2000).

Para el logro de este objetivo hay unos re-
cursos disponibles, que en todas las socieda-
des del mundo, sin excepción son insu-
ficientes para responder a la demanda. La
razón es que si la capacidad de pago no es
una limitante para el acceso a los servicios
de salud, siempre habrá una demanda supe-
rior a la oferta. Y si la demanda es superior
a la oferta y el mecanismo de precios está
excluido por definición, la única manera de
distribuir los recursos es apelando al racio-
namiento. No hay escapatoria: no racionar
equivaldría a dedicar recursos de manera ili-
mitada a atención en salud4. Nuestra restric-
ción presupuestal es ciertamente ínfima en
comparación con la de los países desarrolla-
dos: magros 145 dólares, pero aún por pe-
queña que sea, incrementarla implicaría re-
ducir el gasto en otras áreas de la economía,
y aún así no se escaparía a la necesidad de
racionar.

Es interesante anotar que en el enfoque li-
bertario no existe la necesidad del raciona-

miento explícito, pues el sistema de precios
se encarga de distribuir los servicios de sa-
lud, tal como se distribuyen las galletas o los
carros. Pero al dejar la oferta y la demanda a
su libre determinación mediante el sistema
de precios, es evidente que los pobres que-
darán excluidos por no tener a su alcance los
recursos necesarios para sufragar sus gastos
en atención médica.

Pero lo interesante es que aún siendo el pro-
ducto de decisiones individuales y autóno-
mas, el mecanismo de aseguramiento se
enfrenta a la decisión de tener que distribuir
sus recursos de tal manera que satisfaga las
necesidades de sus asegurados, las cuales, por
efecto del riesgo moral y la inducción de la
demanda, tienden a sobrepasar los recursos
disponibles. Esta tendencia es satisfecha por
los aseguradores cuando trasladan los ma-
yores costos de sus siniestros a las primas, es
decir, cierran el círculo cobrando una prima
más cara a los asegurados. El enfoque liber-
tario no presenta ninguna objeción a este
círculo vicioso, pues si conduce a primas muy
altas, los asegurados tratarán de no pagarlas
para equilibrar el gasto de atención en salud
con sus otras necesidades. Esto llevará a que
las primas se equilibren con la disponibili-
dad de pagar de los asegurados.

4 Es preciso anotar la diferencia entre los conceptos
de racionamiento y racionalización. El de racionali-
zación se refiere a mejorar la eficiencia en la utiliza-
ción de los recursos, disminuyendo su desperdicio y
utilización innecesaria, como se observaría, por
ejemplo, al reducir una estancia de un postparto
normal de tres días a un día; este racionamiento no
implica negación de servicios necesarios. El con-
cepto de racionamiento, en cambio, se refiere a que
aún existiendo el derecho, un servicio médicamente
necesario puede ser negado, dada la imposibilidad
de satisfacer todas las necesidades desde un punto
de vista médico determinadas, con los recursos
disponibles.
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3. Fallos de mercado y fallos
de Estado

El enfoque igualitarista no necesariamente
implica que la redistribución de los benefi-
cios de la lotería social y genética tenga que
ser llevada a cabo directamente por parte del
Estado. Y aquí aparece la larga y dura discu-
sión de varios siglos sobre cuál es el papel del
Estado y del mercado en el mejoramiento del
bienestar. La discusión reciente entre neoli-
berales y socialdemócratas es un capítulo
más de un debate que se mueve como el
péndulo entre izquierda y derecha. Pero nin-
gún Estado es puramente libertario, o en su
expresión más reciente, neoconservador. Ni
siquiera lo es el Estado americano, por más
extremo que esté el péndulo sobre el lado
derecho, pues los neoconservadores de hoy
no podrán acabar con el Medicaid o con los
subsidios de otro tipo a escuelas, familias
indigentes, etcétera. Entonces la discusión
entre Estado y mercado toma lo que An-
thony Giddens (1998) llama “la tercera vía”
y que en pocas palabras reza: “mercado has-
ta donde sea posible, Estado hasta donde sea
necesario”.

Este enfoque pragmático de mercado y Es-
tado reconoce las limitaciones de ambos: el
Estado muestra fallos derivados de la buro-
cracia pública. Como lo describe Tirole
(1994), estos fallos se originan en la ausen-
cia de principios definidos, y de un objetivo
observable y verificable que simplifique las
relaciones entre agentes y principal. Más aún,
la presencia de múltiples metas y múltiples
principales exponiendo a los agentes a dife-
rentes incentivos, genera problemas de co-
ordinación que no logran un accionar eficaz
por parte del Estado en su ejercicio de co-
rregir los fallos de mercado.

Por su parte, los mercados de servicios de
salud también presentan fallos. La causa más
importante de éstos es la protuberante asi-

metría de información entre el médico y el
paciente. Esta asimetría no permite que la
calidad del producto sea observable comple-
tamente para el consumidor, lo cual abre el
espacio para que la competencia se concen-
tre en aspectos menos relevantes y que no
generan mayor salud. Si estos competidores
están guiados por el fin de lucro, el resulta-
do puede ser desastroso porque se podrían
generar usuarios muy satisfechos (por el tra-
to amable que reciben y las instalaciones
bonitas donde los atienden) pero con una
calidad técnica deficiente. En palabras del
propio David Dranove (2000),

un defensor del enfoque de mercado en salud
el problema no es tanto si los consumidores

quieren alta calidad, sino si en realidad pueden
saber cuándo la están obteniendo. Cuando los

consumidores están bien informados acerca
de la calidad, el fin de lucro funciona a su favor.

Esta última frase se puede reescribir así:
cuando los consumidores están mal informa-
dos acerca de la calidad, el fin de lucro fun-
ciona en su contra.

Pero ante los evidentes fallos de mercado y
de Estado, la máxima de la tercera vía no
dice cuánto de Estado es necesario y cuánto
de mercado es posible. Lo cierto es que con
una visión pragmática cada país deberá en-
contrar la combinación ideal de mercado y
Estado que le permita lograr su objetivo úl-
timo: maximizar el bienestar y minimizar las
diferencias entre ricos y pobres.

4. Enfoque económico y de salud
como mercancía

Hasta ahora es claro que la óptica libertaria
y la igualitarista representan implicaciones
muy diferentes frente al papel que el Estado
y el mercado deben desempeñar en cuanto
al acceso de las personas a los servicios de
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salud. Pero esto no necesariamente implica
que la utilización de las herramientas de aná-
lisis microeconómico obedezca a una de las
dos ópticas. Quizá el hecho de que la micro-
economía asume un papel muy importante
en los aspectos normativos de los mercados,
la hace en particular propicia para el análi-
sis de los sistemas basados en un enfoque más
de mercado, como el de los Estados Unidos.
No sorprende pues, que buena parte de la
literatura de economía de la salud se pro-
duzca en ese país, tal como la argumenta
Blaug (1998) al comparar el papel de esta
disciplina en ambos lados del Océano Atlán-
tico. Pero su utilización en sistemas de no
mercado muestra que también aporta ele-
mentos valiosos al análisis, y que la utiliza-
ción de la producción científica en la for-
mulación de políticas, obedece más a un
aspecto normativo que positivo.

No hay pues una disyuntiva entre análisis
económico y justicia, en cuanto a la esencia
de los argumentos y la evidencia empírica,
sino que tal disyuntiva ocurre en el ámbito
de lo normativo. Un formulador de políticas
de corte libertario encontrará evidencia em-
pírica para soportar sus decisiones, pero otro
de corte igualitarista también, lo cual de-
muestra que la ideología no está en las he-
rramientas microeconómicas sino en quién
las utiliza.

Un punto reiterado en el debate ideológico,
y que ilustra esta falsa disyuntiva entre aná-
lisis económico y justicia es la separación
entre bienes públicos y privados. La tradi-
ción neoclásica clasifica los bienes entre dos
extremos: privados puros y públicos puros.
La diferencia es que los primeros generan
beneficios exclusivamente a quien los con-
sume, por lo cual el precio de mercado re-
fleja el beneficio para el consumidor.
También se conocen como bienes rivales,
pues si el individuo A está consumiendo el
bien X, solo A podrá consumirlo, por lo cual

el precio refleja la totalidad de la satisfac-
ción que A recibe al consumir X. Los bienes
públicos, por el contrario se caracterizan por
ser no exclusivos, es decir, si A consume Y,
B puede al mismo tiempo consumirlo y A no
puede excluir a B de su consumo (Obsérve-
se que cuando A entra a cine, B también
puede ver la misma película se está dentro
del teatro, pero allí la exclusividad se refleja
en la boleta de entrada: la boleta de A solo
le permite la entrada a A).

Muchos bienes o servicios tienen algún gra-
do de beneficios públicos de los que no se
pueden excluir otros individuos, como por
ejemplo la protección que brinda un niño
vacunado a su vecino no vacunado, al redu-
cir la probabilidad de una epidemia. Estos
beneficios, o externalidades positivas en el
consumo, conllevan a que el consumo de es-
tos bienes en condiciones de mercado puro
sea inferior al óptimo, pues el precio sería
mayor que los beneficios privados.

Pero una cosa es la división de los bienes y
servicios de acuerdo con la variable de quién
recibe los beneficios y en qué proporción, y
otra son las implicaciones normativas deri-
vadas de dicha clasificación. El hecho de que
un bien sea clasificado como privado por la
economía neoclásica no implica de manera
automática que tenga que ser proveído por
el sector privado, o que se tenga que igno-
rar el papel de la sociedad civil en su orga-
nización y prestación. Tampoco implica que
el bien público tenga que ser proveído por
el sector público. De hecho, el enfoque igua-
litarista lleva a que el Estado en su función
de equilibrar la lotería social y genética asu-
ma la obligación de garantizar el acceso de
los desfavorecidos a aquellos bienes y servi-
cios que la lotería les negó, y ello ocurre sin
importar que sean privados. De igual ma-
nera, el Estado puede contratar con una ins-
titución privada la aspersión de insecticidas
para controlar vectores, y no por ello está
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faltando a su obligación de proveer bienes
públicos.

En el mismo sentido del punto sobre la cla-
sificación en bienes públicos y privados, el
hecho de que para predecir el resultado de
algunas medidas de políticas, las herramien-
tas de análisis económico asuman que el in-
dividuo es un maximizador de utilidad, o que
el productor es un maximizador de ingresos,
no equivale a decir que se debe dejar a la
oferta y la demanda interactuar libremente
mediante el mecanismo de precios. Tampo-
co tiene mucho sentido criticar el enfoque
económico porque trata los médicos y pres-
tadores como oferta y los pacientes como
demanda, suponiendo que ello equivale a
considerar la atención en salud como una
mercancía igual a cualquier commodity. El
hecho de utilizar las herramientas de análi-
sis económico no implica de manera auto-
mática que las cuestiones normativas ignoren
aspectos como la equidad, la solidaridad, la
vulnerabilidad, o las acciones colectivas de
la sociedad civil.

Desde una perspectiva más general, el he-
cho de que la economía neoclásica y las ra-
mas de la economía institucional (teoría de
elección pública, economía de derechos de
propiedad, teoría de agencia, y economía de
costos de transacción), utilicen sus herra-
mientas para el análisis de políticas en el sec-
tor salud, no despoja a ésta de su condición
de especial que la mayoría de las sociedades
le adjudican. Para ilustrar esto, bastaría con
listar los innumerables estudios económicos
sobre el sector salud en países tan solidarios
como Canadá, o los escandinavos, o incluso
en el Sistema nacional de salud británico, el
cual es altamente valorado como patrimo-
nio colectivo en el Reino Unido.

Quizá las herramientas del análisis econó-
mico no sean suficientes para tratar temas
como la subjetividad de los valores y su im-

pacto sobre la forma como se distribuyen
los recursos para la atención en salud, o as-
pectos colectivos de la forma como las co-
munidades promueven y mantienen su nivel
de salud. En este sentido anota Fuchs (2000)
que el armamentarium metodológico del
economista le permite aproximarse a pro-
blemas de política sectorial con mucha más
facilidad que a otros profesionales, pero
también reconoce que la disciplina econó-
mica trata de evitar algunos aspectos de las
discusiones de política, por ser desde un
punto de vista empírico intratables, como
por ejemplo, las implicaciones éticas de las
decisiones de racionamiento.

Las herramientas de análisis económico han
mostrado su utilidad en el análisis del com-
portamiento del médico como tomador de
decisiones, en las respuestas del hospital a
las regulaciones, en la respuesta de la deman-
da a la presencia de seguros, en fin, múlti-
ples aspectos en los que ha sido posible tener
un mejor conocimiento de los fenómenos, y
que han permitido mejorar el poder
predictivo de los análisis y, en consecuencia,
disminuir la incertidumbre sobre las conse-
cuencias de las políticas. Claro está que aún
persisten grandes vacíos cuyo conocimiento
requerirá de ingentes esfuerzos en las próxi-
mas décadas; temas como la función objeti-
vo de los hospitales, la función de bienestar
social, la valoración de los beneficios de las
intervenciones en salud, etc., aún no han lo-
grado ofrecer modelos teóricos que permi-
tan un avance más sólido de la evidencia
empírica.

Pero la distancia entre lo positivo y lo nor-
mativo también está presente en la metodo-
logía de los epidemiólogos o los sociólogos,
u otras ciencias sociales: dichas metodologías
se derivan de sus respectivos marcos teóri-
cos de referencia, y las prescripciones nor-
mativas que surgen de la evidencia empírica
no necesariamente son traducciones litera-
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les de sus marcos de referencia, sino adapta-
ciones a la realidad que siempre resulta mu-
cho más compleja que la visión sectorizada
de un enfoque particular. Fuchs (2000) vuel-
ve sobre este punto para resaltar la necesi-
dad del trabajo multidisciplinario: cada
disciplina tiene una forma particular de ana-
lizar una situación, que se refleja en el tipo
de preguntas que se hace. Cada disciplina es
entonces un “mapa” diferente acerca de un
mismo fenómeno, así como existe un mapa
de carreteras de Colombia, otro de ríos, otro
de montañas, otro de sitios turísticos. El he-
cho de que se mire un mapa u otro simple-
mente refleja el interés específico que se
busca satisfacer, pero el fenómeno es inde-
pendiente del mapa con el que se mire.

5. El sistema colombiano frente
a estos planteamientos

Las reformas radicales del sector a princi-
pios de los noventa, que se inician con la ley
10 de 1990, y luego con la reforma constitu-
cional de 1991, harían pensar que el péndu-
lo del debate ideológico se movió hacia la
derecha. Sin embargo, la ampliación de la
cobertura del régimen contributivo al grupo
familiar, la creación de un fondo de compen-
sación que equilibra las contribuciones con
los beneficios, y la afiliación al régimen
subsidiado de una parte de la población po-
bre, haría pensar que dicho péndulo se mo-
vió de regreso hacia la izquierda.

Aunque persisten diferencias en el acceso a
los servicios de salud determinadas por el
ingreso, algunos autores muestran que la
ampliación de coberturas de aseguramiento
disminuyó esas diferencias (por ejemplo,
Tono, 2001). Sin embargo, no es concluyen-
te que la mezcla actual de Estado y mercado
sea deseable o no para el contexto del país,
como se puede inferir del análisis de
Restrepo (2004).

El sistema colombiano adoptó en 1993 un
modelo de competencia en el aseguramien-
to y en la prestación, basado en la libertad,
por parte del usuario, de elegir la empresa
prestadora de salud (EPS) o administradora
de riesgos de salud (ARS) de su preferencia,
y dentro de la red que éstos ofrecen, libertad
de elegir su prestador. Estos agentes “arti-
culadores” que gestionan los recursos y com-
piten entre sí, tiene mucho sentido en los
siguientes términos: si el Fosyga transfiere
riesgo a estos administradores de planes de
beneficios (APB), éstos adquieren un incen-
tivo para mejorar la eficiencia en la utiliza-
ción de los recursos y, por tanto, contratarán
la prestación de los servicios de salud de tal
manera que mantengan o mejoren el nivel
de salud de su población asegurada, y pue-
dan extraer su utilidad. El ponerlos a com-
petir unos con otros haría que se esforzaran
por maximizar esa relación entre salud y re-
cursos disponibles, para lograr una mayor
participación en el mercado. No obstante, es
pertinente señalar, que dadas las imperfec-
ciones de los mercados de prestación de ser-
vicios de salud, es de esperarse que aparezcan
los fallos de mercado que la teoría económi-
ca predice.

Debido precisamente a las asimetrías de in-
formación en la prestación de servicios de
salud, los APB pueden adoptar estrategias
perversas para lograr excedentes sobre la
unidad de pago por capitación (UPC):
descremar el mercado rechazando la pobla-
ción de alto riesgo, interponiendo barreras
de acceso a los servicios de salud, amorda-
zando al médico para limitarle su autono-
mía en la utilización de recursos, y cuando
ya no queda más que hacer, demorar los
pagos a los proveedores al máximo posible
con argumentos truculentos como la glosa
malintencionada. Estas estrategias pueden
perfectamente ocultarse tras un manto
atractivo para el usuario: trato amable, ci-
tas a médico general el mismo día, instala-
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ciones bonitas y buena imagen corporativa.
Estos últimos elementos le garantizan al
APB su “éxito” en el mercado, pero evi-
dentemente fallan a la hora de garantizar
una atención más eficiente, más equitativa
y de mejor calidad.

Ahora bien, cuando el APB traslada parte
del riesgo a los prestadores en forma de con-
tratos de capitación, se generan exactamen-
te los mismos incentivos perversos que
ocurren en el nivel del APB. Tan factible es
que el prestador capitado apele a modelos
virtuosos de control del gasto, como que ape-
le a modelos perversos. El problema de asi-
metría de información también puede
ocultar el modelo perverso de un prestador
capitado bajo un manto de trato amable e
instalaciones bonitas. Pero el meollo del pro-
blema está en cómo separar la vid de la ciza-
ña sin que el consumidor desinformado lo
tenga que hacer por su cuenta, lo que es ob-
vio que no podrá hacer. He ahí los peligros
de la competencia, que reflejan lo que plan-
teaba Dranove en la cita mencionada: si los
consumidores no pueden evaluar la calidad
técnica de los servicios de salud, la compe-
tencia los puede resultar afectando. Una vez
más, las imperfecciones de los mercados de
prestación de servicios de salud llevan a un
fallo del mercado. Este elemento de la poca
observabilidad de la calidad técnica es el ar-
gumento central que hace trastabillar el en-
foque de mercados en salud.

Pero hay experiencias exitosas en las que un
compromiso con la calidad técnica y con las
demás esferas de la calidad, genera mejores
indicadores de salud y salud financiera para
el APB. El ejemplo de Kaiser Permanente,
una HMO (Health Maintenance Organiza-
tion) que se inició en el Estado de Califor-
nia hace más de siete décadas, muestra con
claridad que un compromiso de largo plazo
con la competitividad, puede llevar a mejo-
ras simultáneas en eficiencia y calidad

(Weiner et al., 2002). Pero es claro que para
llegar a ese nivel hay que quemar algunas
etapas en la evolución de los mercados, en
la capacidad regulatoria del Estado y en los
flujos de información hacia los usuarios para
reducir las asimetrías pertinentes. No es algo
que aparezca con la simple aprobación de
una reforma de mercado, pero es algo hacia
lo que debe marchar el sistema si persiste en
su enfoque de mercado.

6. Atención gestionada y valores
profesionales

Los sistemas de salud basados en el merca-
do más desarrollados en los Estados Unidos
que en cualquier otro país del mundo, han
propiciado la evolución de modelos organi-
zacionales innovadores que rompen con los
esquemas tradicionales de organización mé-
dica. Una evolución importante que se dio
en este sistema es la de los seguros que con-
trolaban las decisiones médicas o que esta-
blecían incentivos para que dichas decisiones
permitieran prestar servicios de salud den-
tro de las restricciones presupuestales de las
primas. Así apareció el concepto de managed
care, o atención gerenciada.

Pero el hecho de que este modelo haya apa-
recido en un contexto de mercado, no quie-
re decir que su utilización sea exclusiva de
este tipo de sistemas de salud. Resulta muy
sintomático que un sistema de salud tan dis-
tinto como el del Reino Unido, que no es de
mercado, esté buscando aprender algo de los
modelos virtuosos del managed care adopta-
dos por Kaiser Permanente (Weiner et al.,
2002).

En este nivel de la argumentación es perti-
nente señalar que la crítica a los modelos de
managed care, está en su gran mayoría mal
enfocada. El asunto es que bajo el nombre
de managed care se incluyen tanto los mode-
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los perversos basados en barreras de acceso
y descreme del mercado, como los modelos
virtuosos basados en atención proactiva e
integral del proceso salud-enfermedad.

En el caso colombiano, existen elementos
de managed care de tipo virtuoso, que con-
tribuyen de manera decidida a mejorar en
forma simultánea la calidad y la eficiencia,
así como también existen modelos perver-
sos, también importados del managed care,
pero de aquel perverso que no agrega valor
sino que quita salud y saca dinero del siste-
ma. El error en la crítica al concepto de
managed care, como la planteada por Iriart
et al. (2001) está en asumir que la única po-
sibilidad de reducir el gasto médico es recu-
rriendo a barreras de acceso, negación de
servicios y amordazamiento del médico;
también resulta erróneo asumir que este
modelo es de aplicación exclusiva en siste-
mas de mercado.

Ahora bien, ciertamente los modelos de
managed care implican un desafío a los va-
lores y principios de la profesión médica, en
especial, a aquellos de autonomía profesio-
nal y de beneficencia. En cuanto al princi-
pio de autonomía profesional, los modelos
de managed care basan su efectividad preci-
samente en controlar dicha autonomía y
obligar al profesional a rendir cuentas ante
la sociedad sobre la manera cómo gasta los
recursos de la colectividad. Valga la aclara-
ción en este punto: esta reflexión se refiere
a los modelos virtuosos de managed care, no
a los modelos perversos. Pero, de nuevo,
también es claro que para aplicar estos mo-
delos no se necesita de un sistema de salud
de mercado.

Y en cuanto al principio de beneficencia,
también es claro que al generar una mayor
eficiencia en la utilización de los recursos,
por la vía de la racionalización se logrará una
mejor utilización de los recursos disponibles.

Este conflicto también se presenta en los sis-
temas de salud de no mercado, y la utiliza-
ción de modelos de managed care para tratar
de resolverlo, demuestra que no existe la
equivalencia entre managed care y salud
como mercancía.

Conclusión

Aunque ningún sistema de salud en el mun-
do es estrictamente libertario en el sentido
de Nozick (1974), los diferentes tipos de sis-
temas se mueven entre un extremo de me-
nos intervención estatal, como en Estados
Unidos, y uno de monopolio público en el
aseguramiento y la prestación, como el sis-
tema cubano. Entre estos dos extremos es
evidente que hay divergencias ideológicas
que se inscriben en el eje libertario-igualita-
rista, divergencias difícilmente conciliables,
como lo han demostrado siglos de discusión
filosófica sobre el asunto.

Ahora bien, el hecho de que algunos siste-
mas de salud le den mayor protagonismo a
los mecanismos de mercado que otros siste-
mas, no implica necesariamente que las he-
rramientas analíticas de la microeconomía,
muy aptas para los sistemas de mercados,
equivalgan a la ideología que subyace a los
diseños de sistemas de salud. Esto se de-
muestra con la utilización del análisis mi-
croeconómico en contextos de no mercado,
que aunque menos útil ha permitido estu-
diar desde un punto de vista empírico los
problemas de diseño y funcionamiento de
estos sistemas.

De otra parte, el hecho de que las herramien-
tas de managed care hayan surgido en con-
textos de mercado, no implica que no sean
utilizadas en contextos de no mercado. Tam-
poco se puede concluir que las restricciones
a la autonomía profesional y la resolución
del conflicto entre beneficencia y justicia sean
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exclusivas de sistemas de mercado, pues es-
tán presentes de igual forma en sistemas de
no mercado, solo que para su resolución no
se utilizan enfoques de mercado.

No hay claridad entonces sobre la respuesta
definitiva a los problemas de diseño de los
sistemas de salud. Tanto los enfoques de
mercado como los de Estado adolecen de
debilidades que tratan de superar desde la
orilla opuesta. Y de nuevo Fuchs (2000), con-
sidera que, dadas las imperfecciones
cruciales de los mercados de salud en mate-
ria de información asimétrica, no se puede
esperar que un enfoque de competencia re-
suelva los problemas de ineficiencia que ge-
nera un enfoque puramente estatal. Y a la
inversa, los problemas cruciales del Estado
tampoco permiten que se llegue a maximizar
el objetivo del sistema, con un enfoque pu-
ramente público. Aunque el autor admite el
enfoque pragmático de tipo “tercera vía”,
agrega de manera taxativa, en una especie
de diálogo editorial con John Iglehart, que:

Dada la naturaleza compleja y dinámica de
la tecnología médica y el carácter altamente
personal y emocionalmente cargado de [las
relaciones entre médico y paciente], ni la
competencia ni la regulación, solas o combi-
nadas, pueden dar una base adecuada para
el control social de la atención médica. Pien-
so que las normas profesionales son un ter-
cer elemento crítico.
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