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SALUD CUANTITATIVA
VERSUS
SALUD CUALITATIVA

Los sistemas de proteccion social instaurados por numerosos paises tras /a
Segunda Guerra Mundial concebian la salud como una condicion necesaria para
el bienestar. Ocho décadas despues, ya no aparece en los discursos publicos ni
en los medios mas que como un “gasto” contable. Entre tanto, se libro —y se
perdio— una sorda batalla en las instituciones internacionales.

Asi arranca el articulo "La invencion del agujero de la Seguridad Social” publicado
por Constantin Brissaud, investigador en el Centro Nacional de Investigacion
Cientifica de Francia, en la edicion de marzo de 2026 de Le Monde diplomatigue.
Un texto que gira en torno a la creciente hegemonia de una concepcion
cuantitativa y mercantilista de la salud en detrimento de una perspectiva
cualitativa y humana de la misma.

¢CANTIDAD DE CUIDADOS O ESTADO DE PLENITUD

INDIVIDUAL Y COLECTIVO EN UN ENTORNO VIRTUOSO?
¢Debe definirse la salud por la cantidad de cuidados aportados a un individuo o
como un estado de plenitud individual y colectivo en un entorno virtuoso? Y un
par de preguntas concomitantes de las que dependen miles de millones de euros:
édonde terminan los gastos “de salud”?, épor qué las politicas publicas se
muestran hoy tan obsesionadas por los costos?

A estas preguntas se les han dado dos respuestas antagonicas desde la
final de la Segunda Guerra Mundial. Una de ellas —dominante hasta la década
de 1980— define la salud de manera global y supera los aspectos estrictamente
sanitarios para integrar los sociales. Su formulacion mas conocida es la que figura
en la declaracion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 1978, en Alma-
Ata (antigua URSS), donde se define la salud como “un estado de completo
bienestar, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. El otro enfoque, por el contrario, da prioridad a los niUmeros: la
suma de los costos de las unidades productoras de cuidados —hospitales,
médicos, productos farmacéuticos, etc.— conforma las cuentas de la salud segin
los principios de la contabilidad nacional. Por consiguiente, no se toma tanto en
consideracion el bienestar individual o colectivo como el volumen y la composicidn
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de los gastos agregados. éCon qué fin? Pues con el de comprobar que el aumento
de los desembolsos se corresponde con un aumento de la salud de la poblacion,
de ordinaria objetivada en la esperanza de vida. Esta perspectiva, enfocada en
los costos, se basa en un pequeno numero de indicadores de resultados.

EL TRIUNFO DE LA VISION CONTABLE

La visidon cuantitativa de la salud comenzd a desarrollarse a principios de la
década de 1970 en el seno de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE). Mas adelante se hizo mas profundo bajo el impulso de las
administraciones estadounidenses de Jimmy Carter primero y de Ronald Reagan
después, antes de convertirse en norma internacional en los albores del nuevo
milenio, cuando la OMS y Eurostat —el organismo estadistico de la Unidn
Europea— publicaron, conjuntamente con la OCDE, un manual titulado Sistema
de cuentas de la salud (2000). ¢Cémo un valor tan eminentemente social ha
podido ser victima de semejante secuestro por parte del analisis econdmico?

El triunfo de la visidon contable se debe, antes que nada, a la retdrica de
las cifras: la cuantificacién enfocada en los gastos dramatiza el asunto y acredita
la idea de un aumento “descontrolado”. Pero este éxito es también producto del
uso particular que los actores dominantes en las relaciones internacionales hacen
de las cifras en cuestion. Por Ultimo, esta concepcion se ha impuesto porque las
soluciones alternativas y las voces disonantes han sido reducidas al silencio.

Hasta los afios setenta, la cifra de los gastos “de salud” resultaba imprecisa
debido a lo variado de su calculo. Los primeros informes de la OMS incluian, por
ejemplo, los gastos funebres o la compra de determinados productos, como la
margarina. Dentro de las légicas sanitarias, las politicas de prevencidon tienen por
lo menos igual peso que la cuestion de los tratamientos. Los expertos debatian y
los criterios cambiaban de un informe al siguiente. Sin embargo, a principios de
la década de 1970, al economista de la OCDE Jean-Pierre Poullier se le ocurrid
incluir el andlisis de la salud en su programa de investigacion sobre los
indicadores sociales. Su trabajo consistia en evaluar el reparto de los beneficios
del crecimiento econdmico posterior a la Segunda Guerra Mundial, incluyendo en
su analisis dimensiones no econdmicas, como la salud. Presionado por sus
superiores, se centrd en los gastos publicos de salud, definidos un tanto
tautoldgicamente como la “suma de los gastos finales de las administraciones
publicas en este ambito y de las transferencias a los hogares (o a los proveedores
de servicios médicos) destinadas a reembolsar en todo o en parte los gastos
privados de salud”(1).

Sus investigaciones permitieron identificar una relacion estadistica muy
sélida: cuanto mas se enriquece un pais de la OCDE, mayor es la parte del
producto interior bruto (PIB) dedicada a gastos sanitarios. El continuo
crecimiento de los paises industrializados desde el final de la guerra llevo, pues,
a un aumento de la parte de la riqueza producida que se destinaba a la salud.
Esta funcion lineal —que se advierte en todos los paises ricos— no tardd en ser
llamada Poullier’s line (“linea de Poullier”). Esa recta ascendente no resultaba por
entonces singularmente amenazante: los trabajos de Poullier se inscribian, en
efecto, en el marco del compromiso fordista de posguerra. “Todos deseaban el
crecimiento, ¢por qué habria de resultar un problema en si mismo el crecimiento
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de los gastos sanitarios?”, recordaba en 2018(2). La idea de dedicar a la mejora
de la salud de la poblacién una parte cada vez mas importante de la riqueza
nacional no parecia tan absurda en aquella época.

Dramatizar la incidencia de los gastos sanitarios en los gastos publicos
permitid a Poullier mantener vivo el interés por la salud dentro de la OCDE, una
organizacion dedicada principalmente a la cuantificacion de los “costes laborales”
y del Estado asistencial(3). La credibilidad de su base de datos también se vio
reforzada por su uso en varios trabajos de economia de la salud, una disciplina
en pleno auge por entonces. Por Ultimo, a principios de la década de 1980,
Poullier recibid financiacion de los gobiernos conservadores recientemente
elegidos en los paises mas poderosos de la OCDE. Cuando de politicas publicas
se trata, las cifras que dominan son casi siempre las que asumen los actores
dominantes. De ahi que, al justificar la limitacidén del gasto publico en sanidad, la
base de datos creada por Poullier y su equipo recibié generosas donaciones de
la Health Care Financing Administration (HCFA) estadounidense.

Asi fue como la linea de Poullier se impuso poco a poco como el
fundamento estadistico de los ataques contra el aumento del “agujero de la
Seguridad Social”. Las reformas que se sucedieron entonces en los paises
industrializados, justificadas por esas mismas cifras, compartieron un mismo
objetivo que se registrd en el preambulo de cada informe sobre salud de la OCDE:
limitar los gastos en sanidad. Y ya no es solo que compartieran propdsito, es que
todos estos cambios —las reformas Dagmar y Adel en Suecia (1984 y 1992,
respectivamente), el plan Juppé en Francia (1995), la ley Seehofer en Alemania
(1997)— estuvieron inspirados en las soluciones propuestas por los informes de
la organizacion.

En la década de 1990, la base de datos Eco-Salud de la OCDE se convirtio
en el estandar universitario a la hora de comparar los gastos de los diversos
sistemas sanitarios. Ademas, se amplid a paises no miembros de la OCDE(4), a
la vez que se refinaba atendiendo a un mayor nimero de indicadores econémicos
con el fin de evaluar la “eficiencia” de los diversos elementos de la red sanitaria.

Una vez redactados los informes por parte de la division de salud, estos
pasaban a manos de los expertos del Comité de Politica Econdmica, el mas
poderoso —y el mas ortodoxo— de la organizacion. Las herramientas y
recomendaciones propuestas se anclaban en un sdlido sentido comdin
econdmico: de lo que se trata es de crear “mecanismos de tipo mercado”, segln
un informe de 1995. Ahora bien, la idea de contemplar los cuidados sanitarios
como un mercado —con su oferta, su demanda y sus actores informados— tiene
poco de obvia. Si un enfermo acude a una consulta médica, a menudo es porque
ignora qué dolencia padece. Las enfermedades crdnicas, con caidas frecuentes,
se prestan particularmente mal a la evaluacion de la calidad de los cuidados. Es
mas: ¢acaso tiene sentido comparar enfermos a cuenta de lo mucho que influyen
sobre la salud tanto la genética como el entorno social? ¢Y qué hay de los factores
no directamente médicos, como la alimentacion o la calidad de las
infraestructuras de alojamiento o transporte, que en la mayoria de los paises
industrializados son mas determinantes para el estado de salud de los ciudadanos
que el sistema de asistencia sanitaria en sentido estricto? Las reformas
propuestas por la OCDE —tipicas del sofismo economicista— parten de una idea
de lo mas sencilla: en un modelo en que “el dinero sigue al paciente”, los
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enfermos, perfectamente conscientes de sus intereses, de la calidad de la
atencion y de la competencia del personal médico, acudiran de forma natural a
los mejores establecimientos, permitiendo asi que la competencia elimine a los
que ofrecen un menor rendimiento, lo que redunda en beneficio de todos.

Sin embargo, ya en 1963 el economista Kenneth Arrow —futuro
galardonado con el Premio de Ciencias Econdmicas del Banco de Suecia en
Memoria de Alfred Nobel— habia sefialado los limites de la coordinacion de la
atencion sanitaria por parte del mercado. Y las propias cifras de la base de datos
Eco-Salud de la OCDE subrayan la ineficacia del sistema de salud estadounidense,
en gran medida privatizado. Pese a todo ello, las reformas de la década de 1990
instituyeron la competencia entre establecimientos, médicos y aseguradoras en
lo que ataiie a la oferta, asi como la “responsabilizacion” de los enfermos en lo
que atane a la demanda. Lejos del trabajo sobre los indicadores sociales de los
afnos setenta, este enfoque desatiende las dimensiones no econdmicas, de modo
que factores como las desigualdades sociales en cuanto a la salud, el acceso a
medicamentos y equipos esenciales, el nivel de formacidn del personal sanitario
o la cobertura del territorio quedan fuera de la ecuacién. Por consiguiente, los
efectos sanitarios de un aumento de los gastos permanecen invisibles al hallarse
por debajo de los radares, y las Unicas reformas pertinentes se limitan a las
medidas de reduccién de costos.

VICTORIA DEL GUARISMO SOBRE EL BIENESTAR

Pero la cosa no acaba ahi. A la vez que la forja neoliberal de la OCDE iba ganando
poder, la OMS —una institucion con una orientacion mas médica y mas social—
se vio cuestionada. Se acumularon las sospechas de corrupcion y de favoritismo,
mientras las acusaciones de ineficacia tras los grandes programas de vacunacién
de la década de 1970 llevaron a un recurrente estado de infrafinanciacién, en
especial por parte de Estados Unidos. Para salir de la crisis, en 1998 la OMS
nombrdé directora de Gro Harlem Brundtland. Tras haber sido tres veces primera
ministra en Noruega, esta egresada de Harvard e inventora del concepto de
“desarrollo sostenible” contaba ya con una sdlida reputaciéon en varias
instituciones internacionales. Su misién consistié en dar brillo a la imagen de la
OMS renovando mas sus capacidades de experticia que sus programas de salud
publica. Para ello recurrié a sus antiguos compaferos, convirtiendo asi —segun
algunos analistas— la sede de la organizacion en Ginebra en un “Harvard del lago
Leman”. Brundtland relegd a los médicos a un segundo plano y reunié a la flor y
nata de los economistas estadounidenses para crear un informe destinado a
mostrarle al mundo la renovacion doctrinal de la OMS.

Publicado en el afio 2000, este documento clasificaba todos los paises del
mundo segun su sistema de salud. Francia ocupd lo mas alto del podio, mientras
que Estados Unidos quedd en el puesto 37.9, entre Costa Rica y Eslovenia.
Furiosos, los estadounidenses orquestaron una critica en toda regla del informe,
segun ellos plagado de sesgos tanto politicos (se le reprochd no haber consultado
a las cancillerias) como académicos (los datos estaban supuestamente mal
ponderados). Lo que se juzgd inaceptable no fue tanto el método empleado —
inscrito en el marco vigente en la OCDE y el Banco Mundial— como la propia
clasificacion. Los paises industrializados que salian mal parados redirigieron los
fondos de los que se beneficiaba la OMS para destinarlos a la division de salud
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de la OCDE, que, a cambio, prometid “evitar en el futuro cualquier clasificacion”
a la vez que conservaba “la misma metodologia en términos globales”(5).

Al afio siguiente, un gran encuentro celebrado en Ottawa y organizado por
la OCDE y el Gobierno federal de Canada se reunid a las partes interesadas. Como
recordo el delegado francés, se traté de “un cortafuego de los paises miembros
de la OCDE, los paises ricos del norte, contra el enfoque algo mas ‘surefio’ de la
OMS, asi como contra esos problemas de clasificacion”(6). Tras aquella
conferencia, Eurostat, la OMS y la OCDE adoptaron un “marco estadistico comun”
sobre la salud que recuperaba las categorias empleadas por la base de datos Eco-
Salud de la OCDE, inicialmente elaborada por Poullier. La preocupacion sanitaria
de los sistemas de salud dio asi paso a la evaluacion presupuestaria: la eficacia
de un sistema de atencidn sanitaria se mediria desde entonces basandose en
magnitudes econdmicas.

Esta victoria del guarismo sobre el bienestar fue tanto mas aplastante por
cuanto se sumaba a otras evoluciones de gran calado, como el auge de la
filantropia privada con, por ejemplo, la creacion en el afio 2000 de la Fundacion
Bill y Melinda Gates. O bien la obligacion, desde 2003, de rendir cuentas sobre la
situacion sanitaria de conformidad con el marco estadistico comun de la OMS, la
OCDE y Eurostat para conseguir determinados créditos del Banco Mundial. La
salud se ha visto, asi, despolitizada, gobernada de acuerdo con una racionalidad
presupuestaria sin relacion con el estado de salud de la poblacién, hasta que una
crisis econdmica vea cdmo vuelven a Europa enfermedades que se creia
erradicadas. O hasta que un virus obliga a los dirigentes del planeta a gastar “lo
que haga falta” y a magnificar en emotivos discursos la dimensidn social de las
politicas de salud... antes de regresar, una vez dejada atras la crisis, a sus
obsesiones de tendero.

NOTAS

(1)“Dépenses publiques de santé”, Ftudes sur laffectation des ressources, n.°
4, OCDE, Paris, 1977.

(2) De la entrevista de Constantin Brissaud a Jean-Pierre Poullier por Skype, 6 de
mayo de 2018.

(3) Véase Vincent Gayon, “Investigacién sobre una ciudadela del conformismo
intelectual”, Le Monde diplomatigue en espariol, agosto de 2012.

(4) La OCDE sucedi6 a la Organizacién Europea para la Cooperacion Econdmica
(OECE) en 1961, cuando Canada, Estados Unidos y Turquia se afadieron a la
mayoria de los paises de Europa occidental. Japdn ingres6 en 1964, con lo que
el nUmero de Estados miembros se elevd a 21. Otros paises industrializados se
han sumado a la organizaciéon, que en la actualidad cuenta con 38 Estados
miembros.

(5) Informe sobre la primera reunion del Comité de Salud de
la OCDE, SG/ADHOC/HEA/M (2001) 1.

(6) Frédéric Pierru, “Un classement révélateur. Les voies de |'économicisation de
la doctrine de I'Organisation mondiale de la santé”, en Patrick Hassenteufel y
Sylvie Hennion-Moreau (dirs.), Concurrence et protection sociale en Europe,
Presses universitaires de Rennes (PUR), 2004.
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