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Presentación    

Las evaluaciones de los procesos 
de reforma de salud, pasado casi 
dos décadas de su implementación 
en países importantes de América 
Latina, padecen de algunos males 
conceptuales y metodológicos. En 
general dichas evaluaciones buscan 
evaluar una selección de los instru-
mentos utilizados conceptualmen-
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te en las reformas, sin un análisis 
detallado del proceso de cómo ha 
sido consensuado el uso de dichos 
instrumentos entre los distintos 
actores relevantes involucrados.

Por otra parte, algunos evalua-
dores procuran dar un color políti-
co o ideológico a los instrumentos 
y medidas de reforma(1) y, al hacer 
esto, califican o descalifican su uso 
en bloque, basados en resultados 
apriorísticos encontrados, sin eva-
luar la naturaleza del juego de in-
tereses involucrados en su imple-
mentación y los tiempos necesa-
rios para madurar las condiciones 
políticas o institucionales para su 
funcionamiento.

Muchas veces, al tipificar me-
didas tomadas por las reformas de 
forma adjetiva, se olvida que los 
instrumentos de reforma no son 
necesariamente ideológicos y que 
pueden ser aplicados en distintas 
direcciones y procesos políticos. 
No es por otro motivo que tan-
to Chile como Brasil —países que 
adoptaron reformas de salud con 
matrices ideológicas totalmente 
distintas— utilizaron como uno de 
sus instrumentos de reforma de sa-
lud la descentralización del finan-
ciamiento y gestión de salud hacia 
los niveles locales de gobierno y 
los dos lograron en general, resul-
tados positivos en la aplicación de 
esto instrumento.  

El eslabón perdido en la evalua-

ción de los procesos de reforma 
de salud es el tema de la economía 
política. El presente artículo de 
Daniel Maceira busca elaborar una 
metodología para involucrar este 
importante tema en la evaluación 
de las reformas de salud. La hipó-
tesis básica del autor es que existen 
factores institucionales, históricos y 
condiciones relativas de negociación 
de cada uno de los actores del sistema 
de salud que “moldean” las estrate-
gias de las partes y condicionan el 
diseño y la implementación de las 
reformas. La no incorporación de 
estos factores en el diseño original, li-
mita la eficacia de cualquier política 
de salud. Por lo tanto, no se puede 
hacer ninguna evaluación del pro-
ceso de implantación de las refor-
mas, a partir de sus instrumentos, 
cuando no se considera el contexto 
institucional, histórico y social en 
el cual se implementan estos ins-
trumentos, o sea, su economía po-
lítica. Una evaluación que no siga 
o considere estos pasos y utilice un 
análisis fría de resultados alcanza-
dos, cae en gran riesgo de hacer ge-
neralizaciones que no se basan en 
la realidad.

El documento presenta, además 
de su introducción, un marco de 
análisis, donde son planteados los 
factores al nivel micro y de siste-
mas de salud que delinean el aná-
lisis. Estos factores son retomados 
en los dos capítulos siguientes, 
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donde se plantean los escenarios 
de información y monitoreo im-
perfecto aplicados a los principales 
instrumentos de reforma. En se-
guida se evalúan las condiciones de 
equilibrio entre los objetivos y el 
poder de negociación de las refor-
mas de salud.

La conclusión es obvia: Es ne-
cesario incorporar instrumentos 
de economía política en el diseño 
teórico de la reformas, de modo 
de viabilizar sus procesos de im-
plementación. En esto sentido, si 
las reformas no alcanzan los resul-
tados necesarios, la respuesta más 
fácil de los evaluadores es decir 
que los instrumentos utilizados no 
fueron adecuados. Mientras tanto, 
la respuesta que necesita más aná-
lisis, pero sería más efectiva y ver-
dadera, es evaluar las condiciones 
concretas de su implementación, 
respondiendo a preguntas cómo: 
¿Ha sido el proceso de implemen-
tación definido meticulosamente 
en el diseño de la reforma? ¿Hubo 
un mapeo de los actores relevantes 
y sus intereses, así como de los in-
centivos? ¿Se consideró intervenir 
en el proceso de reforma si el equi-
librio de sus condiciones políticas 
cambia, a fines de garantizar los 
resultados de la reforma? 

Como concluye el autor, cual-
quier proceso de reforma afecta los 
juegos de poder instituidos y por lo 
tanto, no prever las posibles reac-

ciones de los actores a los procesos 
de reforma implica en no alcanzar-
las, mismo que los instrumentos 
utilizados sean los más correctos.      

André Cezar Medici 
Especialista Senior en Desarrollo Social 

Editor

Introducción

Durante los años noventa los 
Sistemas de Salud en América La-
tina y el Caribe transitaron por 
profundas reformas que alteraron 
no solamente la estructura de los 
mismos, sino también la conducta 
de los actores participantes. Los 
múltiples y ambiciosos objetivos 
de estas reformas ya forman parte 
de la tradición sanitaria latinoa-
mericana: alcanzar la equidad y la 
cobertura oportuna y necesaria en 
acciones de salud a partir de meca-
nismos financieros que permitan 
la sustentabilidad del modelo, a la 
vez que se dirijan a reducir, me-
diante intervenciones sociales, las 
fuertes desigualdades existentes en 
la distribución del ingreso. Si bien 
las reformas no tienen únicamen-
te criterios monetarios de diseño, 
los mecanismos financieros cons-
tituyen parte central de su defini-
ción. Ellos toman distintas formas, 
aunque básicamente pueden esta-
blecerse como asociados a cinco 
estructuras.
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La primera de ellas, y probable-
mente una de las más difundidas, 
fue la descentralización total o 
parcial en la asignación y gerencia-
miento de recursos. La misma in-
cluye una cuota de distribución de 
poder político junto a una reasig-
nación de fondos a fin de mejorar 
el contacto entre la comunidad y 
el responsable en la toma de deci-
siones. 

La segunda estructura, se en-
cuentra asociada con la expansión 
de la red de aseguramiento en sa-
lud, a partir de las instituciones de 
seguridad social tradicionales en la 
región latinoamericana. El aprove-
chamiento de la capacidad de estos 
entes de recolectar fondos compul-
sivos para el área fue considerado 
usualmente como un método idó-
neo para agregar sustentabilidad y 
equidad al sistema.   

La tercera reforma tradicional es 
la generación de paquetes básicos 
de servicios con el fin de establecer 
un mínimo común de cobertura 
para toda la población, buscando 
cierta equidad en el acceso. Esta 
reforma, a su vez, estimula la con-
tención de costos y la generación 
de mecanismos alternativos de fi-
nanciamiento para las institucio-
nes públicas que intentan brindar 
cobertura a toda la población, con 
foco en los sectores más humildes.

La cuarta reforma, probable-
mente la más conflictiva, es la ge-

neración de incentivos monetarios 
a través de cambios en los tradicio-
nales mecanismos de pago fijo, que 
permitan una mayor productivi-
dad con los recursos disponibles. 
Su inclusión requiere redefinir la 
relación entre el sistema y sus re-
cursos humanos, y de ellos con las 
instituciones participantes en el fi-
nanciamiento del sector.

Finalmente, la búsqueda de me-
joras en el gerenciamiento de re-
cursos a nivel hospitalario llevó a 
la implementación de esquemas de 
hospital de autogestión y el uso de 
copagos u otros regímenes de co-
bro de servicios.

En todas las iniciativas utiliza-
das se encuentran, como marco de 
referencia, una mayor eficiencia en 
la asignación de recursos y, en ma-
yor o menor medida, una división 
de tareas entre el financiamiento y 
la prestación, de modo de habilitar 
la posibilidad de mecanismos de se-
guimiento y evaluación.

Sin embargo, los resultados al-
canzados después de una década 
de reforma, no se condicen con 
los esfuerzos, ya sean monetarios 
como organizacionales, realizados 
a lo largo de la región. El objetivo 
de este trabajo es buscar un mar-
co de análisis para estudiar las ex-
periencias de reforma desde una 
perspectiva alternativa, de modo 
de identificar inconvenientes de 
implementación en vistas a un de-
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bate futuro de política pública. La 
hipótesis básica a partir de la cual 
se articula este documento es que 
existen factores institucionales, 
históricos y de condiciones rela-
tivas de negociación de cada uno 
de los actores del sistema de salud 
que “moldean” las estrategias de las 
partes y condicionan el diseño y la 
implementación de las reformas. 
La no incorporación de estos fac-
tores en el diseño original, limita 
la eficacia de cualquier política, en 
tanto exige del gobierno en gene-
ral, y del Ministerio de Salud en 
particular, de un gran poder polí-
tico para imponer una agenda de 
cambio.

Marco de Análisis

Gran parte de las reformas lle-
vadas a cabo en la región partie-
ron de estructuras técnicamente 
sólidas en cuanto a objetivos a ser 
cubiertos, mecanismos de transmi-
sión de incentivos, estructuras de 
pago, etc. Sin embargo, uno de los 
graves problemas al que se enfren-
tan todas ellas es que adolecen de 
un marco de implementación cla-
ro, o lo asumen amigable o neutro 
a cualquier iniciativa de reforma 
(Médici, 1997). Uno de los postula-
dos que se discuten en este trabajo 
es que el contexto de actores que 
involucra cualquier reforma (con 
objetivos y agendas particulares), 

hace que el diseño tradicional se 
vea reformulado y redefinido a lo 
largo del mismo proceso de cam-
bio, haciendo sus acciones más di-
fusas, incrementando los tiempos 
en que la reforma se logra llevarse 
a cabo y diluyendo, en muchos ca-
sos, los resultados esperados.

Los estudios asociados con me-
canismos de elección racional tie-
nen fundamentalmente tres fuen-
tes, derivados de (a) la teoría utilita-
rista, que provee el marco a partir 
del cual se discute cómo alcanzar 
el bienestar social, (b) la teoría eco-
nómica neoclásica, que provee un 
marco analítico para preguntas de 
investigación social y política, y 
(c) la teoría de los juegos, que in-
corpora la dimensión de compor-
tamiento estratégico en el análisis 
neoclásico (Levi et al, 1990).

De acuerdo con estos autores, 
“el énfasis en el bienestar social, y 
especialmente en la formulación 
de optimalidad paretiana, es en al-
gunas ocasiones problemática. Las 
soluciones eficientes para los dile-
mas utilitarios son generalmente 
imposibles. Aspectos asociados 
con democracia, justicia, o algunos 
otros valores o principios pueden 
producir conflictos con el concep-
to de eficiencia económica. Parti-
cularmente en su forma de public 
choice, la teoría de elección racio-
nal  fue, durante un largo tiempo, 
sólo una extensión de la teoría eco-
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nómica neoclásica aplicada a con-
ceptos de comportamiento e insti-
tuciones políticas”.

El análisis institucional como 
parte del estudio de la economía 
política de las reformas, si bien 
reciente, cuenta con considerable 
literatura en publicaciones en eco-
nomía y otras ciencias sociales. Las 
mismas, sin embargo, se han cen-
trado en aspectos macroeconómi-
cos, asociados a la relación entre 
políticas y expectativas. La incor-
poración de la teoría de los juegos 
al análisis de las relaciones entre 
distintas fuerzas (económicas y/o 
políticas), su capacidad y oportuni-
dad de coalición y negociación, y 
sus resultados en la articulación de 
estrategias de las partes, ha conta-
do con crecientes contribuciones,  
fundamentalmente en América 
Latina, y especialmente a partir 
de la  generalización de regímenes 
democráticos. Entre los tópicos de 
análisis se encuentran los eventos 
de negociación de deuda, fijación 
de tarifas de servicios privatizados 
y apertura comercial.

En los sectores sociales y parti-
cularmente en salud sin embargo, 
la producción académica y de ges-
tión de sistemas no ha incursiona-
do en estos tópicos, salvo margi-
nalmente.

La idea básica que alimenta es-
tos estudios es que en todo proceso 
de cambio y reforma existe un gru-

po de actores participantes, invo-
lucrados a partir de sus respectivos 
intereses. Estos actores, dependien-
do de las naciones, son los gobier-
nos centrales y locales (provincias, 
municipios, estados, etc.), las aso-
ciaciones de clínicas y sanatorios 
participantes, las asociaciones de 
trabajadores o gremios de trabaja-
dores de la salud, los financiadores 
y prestadores privados en general, 
siendo ellos con fines de lucro y 
organismos no gubernamentales, 
como también instituciones mul-
tilaterales de crédito, donantes, 
productores de insumos y consu-
midores.  Cada uno de ellos, pre-
viamente a la existencia de la refor-
ma, cuenta con objetivos asociados 
al sector salud, y a partir de ellos 
define una estrategia acorde. Estas 
estrategias no son unívocas, sino 
que se encuentran constituidas por 
un grupo de acciones, asociadas 
cada una de ellas como posibles 
respuestas a las estrategias desarro-
lladas por los otros participantes. 
Estos objetivos y estrategias defi-
nen, asimismo, retribuciones que 
se esperan alcanzar, en términos 
monetarios y no monetarios. Un 
proceso de reforma afecta las re-
tribuciones de cada participante, 
y provoca una reacción estratégica 
como producto de los cambios lle-
vados a cabo.

La acción de todos estos actores 
no se desenvuelve en un ámbito de 
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certeza: cada uno de ellos establece 
su “juego” a partir de sus percepcio-
nes sobre los objetivos, estrategias 
(y posibilidades de llevarlas a cabo) 
de los actores del juego, incluso de 
ellos mismos.

El presente trabajo busca avan-
zar en esta dirección, localizando 
las relaciones institucionales y po-
líticas de las reformas de salud en 
América Latina en sus contextos 
de aplicación. Dada la existencia 
de información asimétrica, y de 
diferentes poderes de negociación 
de las partes intervinientes para 
alcanzar sus objetivos mediante es-
trategias consistentes, se propone 
el análisis de dos temas asociados, 
en diferentes escenarios:  

A 1.	 nivel micro, planteando 
el alineamiento de objetivos en-
tre financiadores y prestadores 
de servicios de salud, bajo con-
textos de débiles mecanismos de 
seguimiento y evaluación, don-
de la historia de las relaciones 
entre actores define los resulta-
dos de las potenciales reformas,   

A nivel de s2.	 ubsistemas de 
salud, dentro de las estructuras 
segmentadas de recolección de 
fondos, donde la búsqueda de 
consensos para llevar a cabo una 
reforma requieren el estableci-
miento de prioridades, como así 
también de modos que alterna-
tivamente absorban y transfie-
ran riesgos entre actores.

Escenarios de Información y 
Monitoreo Imperfecto

El financiamiento y la presta-
ción de servicios de salud se en-
cuentran caracterizados por ope-
rar en mercados imperfectos. Estas 
imperfecciones están asociadas con 
asimetría de información, ya sea 
entre los prestadores de servicios  
(médicos, centros e instituciones 
de salud) y los pacientes, como así 
también entre estos mismos pro-
veedores y los financiadores o ter-
ceros pagadores del sistema. Esta 
relación permite la existencia de 
comportamiento oportunista por 
parte del actor con mayor infor-
mación relativa. Normalmente, 
estas situaciones limitan la utiliza-
ción del sistema de precios como 
modo de asignación de recursos en 
el mercado.

Bajo cualquier condición, la 
existencia de fallas de mercado 
requiere del desarrollo de estruc-
turas regulatorias y mecanismos 
de control (reglas de seguimiento 
y evaluación, involucramiento de 
la comunidad, etc.), que permitan 
limitar la brecha con respecto al 
funcionamiento de mercados en 
condiciones de eficiencia.

Como respuesta a las limitacio-
nes de la teoría neoclásica tradicio-
nal en aspectos relacionados con 
public choice, la teoría de los juegos 
incorpora la noción de comporta-
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miento estratégico dentro de los 
modelos de análisis. El resultado de 
un juego se encuentra dado no sólo 
por las restricciones financieras de 
cada una de las partes, sino tam-
bién por las elecciones de los otros 
jugadores, que limitan el grupo de 
opciones viables de cada uno de 
ellos, haciéndolas interdependien-
tes, y llevando a la definición de 
situaciones en muchas oportunida-
des alejados de la “opción deseada” 
a priori. En la medida en que las 
reglas del juego cambian, también 
se altera la elección de cada actor 
como “mejor respuesta” a la acción 
de los otros. Más aún, en contextos 
de información asimétrica, se veri-
fica que el actor con mayor infor-
mación debe redefinir su estrate-
gia, al conocer la debilidad relativa 
de su “contrincante” que actúa en 
condiciones de desventaja. De este 
modo, el equilibrio alcanzado re-
sulta del “contagio” del actor con 
mayor información quien, a fin de 
actuar estratégicamente, debe con-
siderar las falencias de su oponente 
en la toma de decisiones.

Los sistemas de salud presentan 
innumerables situaciones de infor-
mación asimétrica, en contextos de 
control y regulación. Asimismo, 
estos mecanismos de interacción 
operan en condiciones institucio-
nales e históricas especiales, que 
condicionan su efectividad. Res-
tricciones legales para incorporar 

mecanismos dinámicos de premios 
y castigos o pagos por producti-
vidad a empleados públicos, por 
ejemplo, dificultan la aplicación 
de incentivos adecuados. Adicio-
nalmente, la historia evolutiva de 
toda institución genera reglas no 
escritas que hacen rígidas algunas 
normas y relajan otras, imponien-
do una dinámica propia a la rela-
ción entre actores, alterando los 
incentivos originales.

Seguidamente, se desarrollarán 
algunas situaciones generales en las 
que la asimetría de información, 
las percepciones acerca de las re-
glas regulatorias y de monitoreo 
son factores que intervienen en la 
toma de decisiones de los agentes 
participantes.

Considérese por ejemplo el 
siguiente juego estático, donde 
cada jugador debe elegir, simultá-
neamente, una acción, dentro de 
su conjunto de estrategias. Cada 
uno de ellos cuenta con informa-
ción completa, es decir, conocen 
las funciones objetivo de todos los 
participantes y las retribuciones 
asociadas con cada combinación de 
estrategias posibles. Además cuen-
tan con información perfecta: la 
historia del juego es conocida.

Los participantes son la auto-
ridad del Ministerio de Salud y el 
Director de un Hospital Público. 
El primero debe decidir entre asig-
nar o no una partida de fondos adi-
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cionales al Hospital, con el fin de 
mejorar sus resultados en materia 
de atención de la salud. El Direc-
tor del Hospital, por su parte, tie-
ne bajo su órbita utilizar eficiente-
mente dichos recursos o hacerlo de 
manera discrecional. 

El juego planteado es un proble-
ma de agencia donde el Ministro de 
Salud, el principal, tiene una fun-
ción objetivo a maximizar, “medi-
ble” en términos de indicadores de 
salud, y el Director del Hospital 
es el agente, cuya función objetivo 
no necesariamente coincide con la 
del principal.

Inicialmente se asume que el Mi-
nistro de Salud cuenta con la posi-
bilidad de ejecutar mecanismos de 
seguimiento sobre la utilización de 
los fondos transferidos, sin ningu-
na interferencia que impida obser-
var con claridad el esfuerzo de ges-
tión realizado por el Director. El 

desarrollo secuencial del juego es el 
siguiente: (i) el Ministro de Salud 
decide si hace efectiva la transfe-
rencia hacia el hospital; (ii) segui-
damente, establece si realizará el 
seguimiento correspondiente, asu-
miendo un costo M. (iii) Posterior-
mente, el Director del Hospital, 
conociendo la estrategia llevada 
a cabo por la autoridad sanitaria, 
debe decidir entre esforzase (utili-
zando eficientemente los recursos 
asignados) maximizando la función 
objetivo del principal o no hacerlo, 
minimizando su esfuerzo y priori-
zando una meta monetaria. Si el 
agente se inclina por la primera 
opción, recibirá una remuneración 
fija más un premio por su esfuerzo, 
asumiendo el costo que éste conlle-
va. Si por el contrario, se decidie-
ra por la segunda opción, recibirá 
una remuneración que dependerá 
de la estrategia de seguimiento del 
principal(2).  
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La estructura presentada entre 
el Ministerio de Salud y el Director 
del Hospital constituye sólo una de 
las posibles figuras a ser analizadas 
en el Sector Salud. De hecho, plan-
teos idénticos pueden asimilarse en 
toda instancia de separación entre 
un financiador y un proveedor 
de servicios, como por ejemplo, 
la relación entre dos instancias de 
un proceso de desconcentración 
administrativa o descentralización 
con metas sanitarias, el trato entre 
un sistema de aseguramiento social 
y un servicio privado subcontrata-
do, o incluso entre un donante y 
su unidad ejecutora. La secuencia 
del juego antes descripta, se corres-
ponde a la representación gráfica 
arriba expuesta, con sus funciones 
de ganancias:

Donde Gs representa la ganan-
cia del Ministerio, medido en me-
jores indicadores de salud, T es la 
potencial transferencia realizada al 
Hospital, M el costo de monitoreo 
por parte del Ministerio, W es el sa-
lario fijo del Director del Hospital, 
W(e) representa el premio salarial 
en función de e, que constituye el 
costo incurrido por el Director, re-
lacionado con su esfuerzo (W(e)>e 
es condición necesaria para que el 
agente considere la posibilidad de 
participar en el juego).

En el caso que el Ministerio de 
Salud decidiera transferir fondos al 
Hospital y considerase monitorear 

los resultados, su Director optará 
por esforzarse y optimizar la fun-
ción objetivo del principal ya que 
en ese caso, su ganancia  sería ma-
yor que si no lo hiciera (W+W(e)-
e>W). Si por el contrario el prin-
cipal realiza la transferencia pero 
no articulara mecanismos de con-
trol, el agente elegirá no realizar 
el esfuerzo y maximizar su propia 
función objetivo, porque la ganan-
cia que obtiene al no esforzarse es 
mayor a la que obtendría si lo hi-
ciera (W+W(e)-e<W+W(e)).

Si el Ministerio de Salud decide 
no efectivizar la transferencia, el 
Director de Hospital preferirá no 
realizar esfuerzo alguno, ya que 
incurriría en un costo que no será 
remunerado, (W-e<W) sin recibir 
castigo por el no cumplimiento 
de sus responsabilidades. En tan-
to existe información completa, el 
principal optará por monitorear si 
realiza la transferencia al Hospital, 
dado que la ganancia es mayor a 
la que obtendría en caso de no ha-
cerlo (Gs-(T+M)>-T). Asimismo, 
el Ministro decidiría no monito-
rear si su elección es no realizar la 
transferencia, ya que incurriría en 
un costo no compensado por me-
jores resultados.

Dado este desarrollo secuencial, 
el Ministerio de Salud debe resol-
ver sobre la transferencia de fon-
dos al Hospital. El Ministro sabe 
que la misma, para ser efectiva, 
deberá ser acompañada por tareas 
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de monitoreo, y obtendrá de esta 
manera una ganancia dada por 
Gs-(T+M). En caso contrario, si 
decide no realizar la transferencia, 
obtendrá una ganancia igual a cero 
y no existirá mejora en el servicio. 
Dado que Gs-(T+M)>0, la opción 
se inclina hacia la realización de la 
transferencia.

De esta manera, el equilibrio 
de Nash para este juego estático 
con información completa y per-
fecta es (TR, M ; e): el Ministerio 
de Salud realizará la transferencia 
al Hospital, monitoreará efectiva-
mente el esfuerzo del Director del 
mismo y éste último se esforzará 
con el fin de maximizar la función 
objetivo del principal. El planteo 
anterior supone certeza por parte 
del agente no sólo sobre la realiza-

ción de tareas de seguimiento, sino 
también sobre la efectividad de las 
mismas. Supongamos ahora, que 
el Director no conoce con certeza 
la decisión del Ministerio sobre la 
posibilidad de monitoreo, levan-
tando el supuesto de información 
perfecta por parte de los jugadores, 
y manteniendo el de información 
completa. Dado este supuesto, el 
diagrama secuencial del juego no 
se altera. Sin embargo el Director 
sólo conoce la decisión asociada 
con la transferencia, pero no la de 
monitoreo. Esta diferencia se re-
presenta con una línea de puntos 
en el árbol de decisión: si la trans-
ferencia ocurre, el agente descono-
ce si se encuentra en una situación 
con seguimiento o sin él.
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El resultado del presente jue-
go cambia radicalmente debido a 
la incertidumbre del Director del 
Hospital. Considerando en pri-
mer lugar su elección de esfuerzo, 
conviene realizar la representación 
normal de dos subjuegos. Uno, 
que surge cuando la transferencia 
por parte del Ministro de Salud es 
efectiva, y otro cuando el principal 
opta por no realizar dicha trans-
ferencia. En el primer caso, el Di-
rector del Hospital (el agente) se 
enfrenta ante el siguiente dilema, 
donde cada entrada representa los 
resultados a obtenerse por cada 
combinación de acciones:

Dado el caso en que el Ministe-
rio decida la transferencia, si reali-
za un monitoreo efectivo, la mejor 
acción elegida por el Director será 
esforzarse, ya que W+W(e)-e>W. 
Si por el contrario, no da segui-
miento, la elección óptima del Di-
rector será no esforzarse, dado que 
W+W(e)>W+W(e)-e. 

Por otra parte, si el Director 
optara por incurrir en un nivel de 
esfuerzo e, la elección óptima del 
Ministro de Salud sería no monito-
rear, ya que Gs-(T+M)<Gs-T. Del 

mismo modo, la mejor elección 
que puede tomar el ministro es no 
monitorear si el Director decidiera 
no realizar esfuerzo.

El equilibrio de Nash en este 
subjuego será No Monitorear y 
No Esforzarse, teniendo como ga-
nancia  -T y [W+W(e)]  respecti-
vamente.

Si la elección del Ministerio es 
no realizar la transferencia, el Di-
rector del Hospital tiene una es-
trategia estrictamente dominante 
llevando a un equilibrio donde no 
existe, como estrategia estable, ni 
monitoreo ni esfuerzo, obtenien-
do como ganancias, Cero y W, res-
pectivamente.

Conociendo la solución de am-
bos posibles subjuegos, si el Minis-
terio de Salud realiza la transferen-
cia, no contará con incentivos para 
incurrir en gastos de seguimiento 
y el Director del Hospital no se 
esforzará, obteniendo una retri-
bución negativa expresada como 
-T (el costo de la transferencia). 
Por otra parte, si la decisión es no 
realizar la transferencia, no habrá 
seguimiento y el Director del Hos-
pital no se esforzará, obteniendo 
una ganancia igual a cero. En resu-
men, el equilibrio de Nash de este 
juego con información completa 
viene dado por (NT, NM, ne): el 
Ministerio de Salud no transferirá 
fondos adicionales al hospital, no 
realizará un monitoreo del esfuer-
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zo del Director, quien no se esfor-
zará por alcanzar los objetivos del 
primero.

De la revisión de ambos casos 
planteados, se observa que la pre-
sencia de certeza en cuanto a la po-
sibilidad de monitoreo exitoso por 
parte del principal hace posible la 
maximización de la función obje-
tivo de éste en tanto genera una 
estructura de incentivos que hace 
que la mejor estrategia del Director 
del Hospital sea realizar el esfuerzo 
necesario para tal fin, y a partir de 
esto sea relevante llevar adelante la 
transferencia de fondos a aquel es-
tablecimiento que los requiera. Sin 
embargo, la probabilidad de que el 
monitoreo no se realice, destruye 
dicha estructura de incentivos, cau-
sando una baja productividad de la 
transferencia a realizar, decidiendo 
al Ministerio a no llevar adelante 
dicha política.  

El análisis precedente muestra el 
valor de la información en un jue-
go tradicional entre un financiador 
y un proveedor de servicios. La po-
sibilidad de éxito de una política, a 
partir del ejemplo planteado, des-
cansa en dos ejes determinantes: el 
costo de establecer un mecanismo 
de seguimiento, y la inflexibilidad 
institucional asociada con la caren-
cia de mecanismos que permitan 
premiar y castigar conductas. Am-
bos aspectos reducen el impacto 
de cualquier esfuerzo de reforma, 

al punto de anular los efectos de la 
iniciativa.

Los dos casos extremos presen-
tados pueden generalizarse inclu-
yendo al análisis un coeficiente 
(1> >0) asociado con la percep-
ción por parte del agente del éxito 
de la estructura de seguimiento de 
la reforma. Un =1 se relaciona 
con una percepción (del agente) de 
“monitoreo perfecto” por parte del 
principal, llevando a una situación 
de certeza, como en el primer caso 
discutido anteriormente. De este 
modo, la decisión del agente estará 
no sólo asociada con las retribucio-
nes resultantes de cada acción, sino 
también con su percepción sobre 
la ocurrencia de cada uno de los 
eventos.

El análisis generalizado de este 
problema de política para el caso 
de información asimétrica, es ana-
lizado para la situación relevante 
donde existe seguimiento:

Ante esta situación, el Director 
de Hospital optará por realizar es-
fuerzo si la retribución ponderada 
de hacerlo sea mayor al pago de 
evitarlo, tal que    



22

dando como resultado que   don-
de W(e)-e>0, lo que cumple con 
la condición que  sea menor que 
uno. De este modo, a mayor per-
cepción de seguimiento por parte 
del principal ( ), mayor también 
será el esfuerzo realizado por el 
agente, y más reducido será el pre-
mio W(e) necesario. Contraria-
mente, cuando menor sea la per-
cepción de control, menor será la 
dedicación del Director para cum-
plir con las metas establecidas por 
la reforma.

En resumen, a mayor percep-
ción de seguimiento, y dada la 
estructura de salario fijo más pre-
mio, mayor es la probabilidad que 
la reforma genere los  incentivos 
necesarios para la realización de 
esfuerzo por parte del agente. En 
las reformas instrumentadas en la 
región, la probabilidad de control 
es difusa, provocando falta de mo-
tivación para llevar a cabo los cam-
bios requeridos, actuando en la di-
rección opuesta a la planeada.   

Similares conclusiones pueden 
alcanzarse si se enriquece la fun-
ción objetivo del agente, incorpo-
rando elementos no monetarios en 
los mecanismos de reforma, tales 
como mejoras en la situación labo-
ral, inversión en equipamiento o, 
incluso, quitas en los salarios ori-
ginales de convenio. La debilidad 
en los mecanismos de retroalimen-
tación entre las partes, uno de los 

elementos menos considerados en 
el diseño de políticas sanitarias en 
la última década, menoscaban las 
estructuras técnicas a partir de las 
cuales se basan las reformas, con-
validando una tendencia de falta de 
motivación, tanto para el prestador 
de servicios como para el financia-
dor o el tomador de decisiones de 
política.

Lo expuesto hasta aquí sugiere 
algunos aspectos relevantes a te-
ner en cuenta  desde la perspecti-
va de política pública: (i) el logro 
de la maximización de la función 
objetivo del principal, medida en 
términos de eficiencia, a través de 
un agente prestador/organismo 
descentralizado, etc., deberá hacer 
uso de mecanismos de seguimiento 
que establezcan una estructura de 
incentivos para evitar el problema 
de carencia de motivación, y (ii) 
estos mecanismos de seguimiento 
deberán constituir una estructura 
creíble y aplicable que retroalimen-
te el funcionamiento del sector.

La falta de una normativa flexi-
ble que permita incorporar estruc-
turas de premios y castigos aso-
ciadas con esfuerzo se constituye 
asimismo como la limitante básica 
para el logro de mayor productivi-
dad hospitalaria. En primer lugar, 
porque impide la incorporación 
del concepto de “salario de reser-
va” como parte del modelo de ac-
ción estratégica entre el principal 
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y el agente: la opción externa no 
constituye una amenaza creíble 
a ser aplicada por ninguna de las 
partes. Ello conduce, en segundo 
lugar, a que el propio nivel de re-
tribución de reserva sea el ingreso 
público, que se mantiene a niveles 
generalmente bajos por ese mismo 
motivo.

Bajos niveles de ingreso y limi-
tada movilidad generan pobres ni-
veles de esfuerzo (no existe costo 
de oportunidad por no hacerlo), 
pocos o nulos incentivos para ge-
nerar redes de seguimiento (en 
tanto los resultados del mismo no 
tendrán espacio de aplicación), y 
reducidas posibilidades de aplicar 
esquemas de salarios de eficiencia.  
Tradicionalmente, los esquemas de 
salario de eficiencia tienen como 
fin generar estructuras de alta re-
muneración - alta productividad.
Esta situación aumenta el costo de 
oportunidad de incurrir en com-
portamiento oportunista, y permi-
te mayor inversión en on the job 
training, tanto en tareas considera-
das generales (habilidades que pue-
das ser utilizadas en otro empleo), 
como específicas(3).

Definición de Objetivos y Po-
der de Negociación en una Re-
forma

Los sistemas de salud de Améri-
ca Latina y el Caribe son altamente 

heterogéneos no sólo en términos 
de los estándares de salud alcanza-
dos, sino también en cuanto a los 
roles desempeñado por cada uno 
de sus actores en el financiamiento 
y el esquema de prestación de ser-
vicios establecido. Ambos aspectos 
refieren a la capacidad del sistema 
de alcanzar niveles razonables de 
equidad en la cobertura (financia-
miento) como en asignar eficiente-
mente los recursos disponibles por 
el sector (prestación).

Los esfuerzos de reforma lleva-
dos a cabo en cada uno de estos paí-
ses son el producto de las capacida-
des del sector público de establecer 
metas de salud a nivel nacional, lo 
que a su vez se encuentra determi-
nado por la posibilidad que tiene el 
tomador de política de alinear los 
objetivos de los actores participan-
tes. En este sentido, el Estado es un 
actor más –con distinto poder rela-
tivo de negociación, según el caso-  
con mayor o menor capacidad para 
hacer efectiva la implementación 
del programa de cambios.

La naturaleza segmentada de 
gran parte de las estructuras sanita-
rias de la región limita la capacidad 
del Estado reformador para llevar 
a cabo una estrategia que logre al-
canzar los objetivos planteados.  

Como fue discutido en la litera-
tura (Maceira, 1996), existen fuer-
tes diferencias regionales en la or-
ganización de los Sistemas de Salud 
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en América Latina, pudiendo iden-
tificarse cuatro grandes grupos(4):  

1) El Público Integrado, donde 
el Sector Público cuenta con un 
poder casi monopólico en el finan-
ciamiento y la prestación de servi-
cios (Caribe Inglés, Cuba, Costa 
Rica). El sector privado juega un 
papel secundario, generalmente 
proveyendo servicios complemen-
tarios;  

2) El típico Sistema Segmenta-
do Latinoamericano, donde co-
existen dos estructuras paralelas al 
interior del sector público –la aso-
ciada con el Ministerio de Salud y 
aquella de la Seguridad Social-, con 
gran independencia entre ellas en 
la cadena de financiamiento, y un 
alto nivel de integración vertical 
en lo referente a recolección de in-
gresos, organización de los fondos 
de aseguramiento, gerenciamiento 
de dichos fondos y provisión de 
servicios. En algunos casos (Boli-
via con el Seguro Básico de Salud, 
México y Panamá) se observan 
mecanismos de subsidios cruzados, 
con limitada capacidad de enforce-
ment  de las reglas de cooperación 
definidas, y un Sector Privado que 
avanza en la provisión de servicios, 
aún en los estratos más humildes, 
mediante mecanismos de diferen-
ciación de precios de servicios en-
tre grupos poblacionales de acuer-
do a su capacidad de pago;  

3) El Sistema Unico de Salud 

de Brasil, donde el financiamiento 
de recursos fiscales generales se ca-
naliza en la provisión de servicios 
en forma descentralizada, no sólo 
a través de instituciones sanitarias 
del Sector Público, sino también 
mediante la contratación de pres-
tadores privados dirigida a cubrir 
las deficiencias en la provisión de 
servicios. Paralelamente, existe un 
alto porcentaje de la población cu-
bierto con seguros privados com-
plementarios, y 

4) Los casos de Estructuras de 
Aseguramiento Social Intensivas 
en Contratos, como son el caso de 
chileno y el colombiano –con par-
ticipación del sector privado en el 
gerenciamiento de seguros (priva-
dos o sociales, según el caso)-, o la 
presencia de sistemas de seguro so-
cial (obras sociales o mutuales) que 
contratan prestadores mayorita-
riamente privados en la provisión 
de servicios, como en Argentina y 
Uruguay.

En cada uno de estos mode-
los, salvo excepciones, se observa 
la presencia de la totalidad de los 
actores mencionados previamen-
te (Ministerio de Salud nacional y 
provinciales/estaduales/departa-
mentales, Instituciones de Seguri-
dad Social, prestadores y asegura-
dores privados). Sin embargo, la 
participación relativa de cada uno 
de ellos en el financiamiento y la 
prestación de servicios difiere am-
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pliamente, otorgándole distinto 
poder en la estructura del sector 
salud y por tanto, mayor o menor 
peso relativo al momento de nego-
ciar objetivos de reforma.

Uno de los aspectos clave en la 
determinación de los procesos de 
reforma es el planteo de objetivos 
de política pública al iniciar el cam-
bio de sistema de salud. La falta de 
definición de prioridades al tiempo 
de establecer estos objetivos genera 
conflictos en términos de cómo el 
gobierno nacional o estadual aplica 
su estrategia de reforma y a partir 
de ello, cuáles son los márgenes 
de negociación con los que cuenta 
para coordinar o enfrentar al resto 
de los actores del sector.  

Retomando una perspectiva 
desde la teoría de los juegos, se 
requiere que cada uno de los ac-
tores presente cierta consistencia 
entre sus objetivos al interior del 
sector salud y el “menú” de  estra-
tegias consideradas para llevarlos a 
cabo. La elección de la estrategia, 
entonces, se encuentra influyendo 
las metas propuestas y las acciones 
(observadas o esperadas) del resto 
de los participantes. En la medida 
que exista correspondencia entre 
estos objetivos y sus estrategias, el 
desarrollo del juego toma forma de 
acciones y reacciones tanto entre 
participantes como ante estímulos 
externos, ya sean ellos macroeco-
nómicos (shocks monetarios, cam-

bios en precios relativos, etc.), o 
regulatorios, dentro de los cuales 
pueden incluirse ciertos mecanis-
mos de reforma. 

Un inconveniente generalmen-
te observado, y que afecta pro-
fundamente la performance de un 
número significativo de esfuerzos 
de reforma, es que la consideración 
sobre esta estructura de actores, es-
trategias y  retribuciones no se en-
cuentra incorporada en el diseño 
de cambio, a pesar que se descuen-
ta que la alteración en las reglas del 
sector originadas en una reforma 
provocarán un reacomodamiento 
en las pautas de comportamiento 
de los actores. Estos mecanismos 
de ajuste y reacción deben ser in-
corporados en la definición de una 
estrategia completa de reforma, en 
tanto es el modo de alcanzar los 
objetivos de politica pública fija-
dos por el tomador de decisiones 
(la autoridad pública), quien es el 
responsable de generar los consen-
sos necesarios detrás de un proceso 
de cambio. Asimismo, otro aspec-
to importante a considerar es que 
toda reforma requiere de meca-
nismos de transmisión de infor-
mación de modo de enviar señales 
claras a los actores participantes. 
En la medida en que no exista un 
despliegue de información que li-
mite las asimetrías existentes entre 
distintos actores, se reduce la posi-
bilidad de negociación de los secto-
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res más débiles.
La discusión teórica sobre qué 

constituye el concepto de raciona-
lidad en los análisis de economía 
política es amplia. Elster, por ejem-
plo, la define como aquella que 
surge de la consistencia interna en-
tre objetivos, acciones y creencias 
(o percepciones) sobre el escenario 
en el cual se toman decisiones. De 
este modo, la teoría económica 
se desprende de la posibilidad de 
“juzgar” las funciones objetivo de 
los actores, requiriendo sólo de un 
alineamiento lógico entre lo que se 
espera alcanzar y los medios uti-
lizados para hacerlo, sujeto a las 
percepciones de cada uno de ellos. 
En la medida en que cada actor es-
tablece su meta y conoce o conje-
tura hipótesis sobre las del resto de 
los participantes, se establece una 
estructura de comportamiento es-
tratégico –estructura social de inte-
racción, al decir de Axelrod (1984)- 
donde la capacidad de maximiza-
ción de objetivos se encuentra suje-
ta a estos parámetros. Tversky and 
Kahneman agregan a la definición 
de Elster la dimensión cognitiva 
sobre el entorno, y su capacidad de 
“procesar” la información disponi-
ble para la toma de decisiones. De 
este modo, no sólo cuenta la falta 
o no de información, sino también 
la capacidad de incorporarla en el 
diseño de estrategias para llevarlas 
a cabo “eficientemente”.

Sin embargo, el contexto en 
que estas decisiones son llevadas 
a cabo, influyen  en el planteo de 
estrategias (comprendidas como 
completos planes de acción), mo-
dificando las percepciones sobre 
los senderos de decisión posibles, 
y restingiendo el comportamiento 
de los actores. A modo de ejemplo, 
y como se planteara en la sección 
anterior, la historia sobre la efec-
tiva implementación de mecanis-
mos de seguimiento de una norma 
condiciona las decisiones de cada 
participante. Del mismo modo, 
la trayectoria de alineamiento en-
tre actores, las alianzas previas y 
los diferentes poderes relativos de 
negociación de cada uno de ellos 
generan la “historia previa” del sec-
tor, que supeditan las percepciones 
de los actores sobre los caminos 
posibles a seguir ante un determi-
nado proceso, incluyendo las pro-
puestas de reformas en salud y las 
respuestas ante el cambio.

Estas estructuras de interacción 
condicionada permiten vislumbrar 
la probabilidad de éxito de ciertas 
políticas, en tanto establecen sen-
deros de acción que promueven 
mecanismos de cooperación o en-
frentamiento de objetivos entre las 
partes participantes. Estos sende-
ros proponen diferentes mecanis-
mos de alineamiento, que llevan 
a “equilibrios” no siempre únicos. 
Ellos dependen, como se verá más 
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adelante, de la estabilidad de las 
coaliciones establecidas, que a su 
vez se encuentran sujetas a las con-
diciones de contexto, tales como 
tasas de descuento intertemporal, 
costos de oportunidad y de gober-
nabilidad de las alianzas creadas, 
entre otros factores. El enfoque de 
Costos de Transacción, original-
mente sugerido por Coase (1937) y 
desarrollado por Williamson (1985) 
discute esta tensión entre costos 
organización interna y goberna-
bilidad ante distintos escenarios. 
Levi et al. caracteriza a estos costos 
de transacción como aquellos re-
feridos a la “captura, negociación, 
medición, seguimiento y enforcing 
de derechos de propiedad”.

Dentro de este marco, la crea-
ción de instituciones brinda al to-
mador de decisiones de política la 
posibilidad para mejorar la estruc-
tura de información, realinear ob-
jetivos, y permitir (o no) mecanis-
mos estables en el tiempo para al-
canzar metas sociales. North llama 
a este proceso “reducir los costos 
de transacción de las interacciones 
entre individuos”, en tanto ellas 
constituyen relaciones contractua-
les entre grupos sociales. La falla 
en el diseño de estas instituciones 
lleva a fallas en la distribución de 
poder entre actores y en conse-
cuencia, a la falta de cumplimien-
to de una o varias de las partes del 
contrato original.

Los sistemas de salud latinoa-
mericanos presentan innumerables 
ejemplos de reformas que operan 
tanto en una como en otra direc-
ción: (a) canalizando intereses u 
objetivos de las partes a fin de con-
verger a un sistema de alineamien-
tos a partir de un nuevo “contrato 
social”, como (b) profundizando el 
antagonismo entre actores, lo que 
lleva a estructuras de transferencia 
de riesgos hacia grupos de menor 
poder de negociación. Ello, en par-
te, se encuentra asociado con la ca-
pacidad del tomador de decisiones 
en el sector público de establecer 
objetivos sociales claros en el dise-
ño de una reforma, lo que involu-
cra un mecanismo de asignación de 
prioridades entre metas en conflic-
to.

Un caso relevante de analizar a 
la luz del marco teórico presentado 
previamente es el modelo de salud 
del Brasil. A fines de los ochenta, 
la reforma que dio origen al Siste-
ma Único de Salud brasilero gene-
ra una redefinición de la estructura 
del sector, con el objetivo básico 
y principal de ampliar cobertura 
(acceso) a la población. Si bien la 
idea de equidad se encontraba sub-
yacente en la ampliación de cober-
tura –en la medida en que el acceso 
físico constituye un indicador mí-
nimo de equidad-, los objetivos de 
contención de costos y sustentabi-
lidad no constituyeron prioridades 
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en el cambio del sistema de salud 
en una primera instancia. A partir 
de esta definición de objetivos, se 
procuró incorporar en el diseño a 
todos aquellos actores que fueran 
favorables a cumplir la meta prin-
cipal propuesta, definiéndose una 
estrategia pública consistente.

Esta estrategia fue simplificado-
ra, en tanto alineó los objetivos de 
todos los actores participantes. El 
Sector Público decidió hacerse res-
ponsable por el financiamiento del 
sistema, volcando una masa de di-
nero para cubrir las necesidades bá-
sicas de la mayoría de la población, 
y para ello no solamente hacía uso 
de los servicios públicos, sino tam-
bién convocó la participación de 
los prestadores privados, quienes 
encontraron una posibilidad de 
aumentar su demanda potencial. 
Paralelamente, y apoyado en un 
esquema federal de definición de 
metas y asignación de recursos, el 
Sector Público Nacional profundi-
zó el proceso de descentralización 
que promovió el protagonismo de 
los Estados y sus Municipios. A 
partir de ello se fueron definiendo 
transferencias de recursos per cápi-
ta (PAB: piso de atención básica) 
junto con obligaciones de geren-
ciamiento en los niveles nacional, 
estadual y municipal. Como re-
sultado, el Brasil logró concretar 
una reforma estructural de gran 
impacto, considerando el nivel de 

necesidades identificado original-
mente. Ésta estrategia dejó para 
una segunda instancia mejorar la 
equidad en el sistema y garantizar 
la sustentabilidad del mismo, los 
que constituyen actualmente los 
dos grandes desafíos que enfrenta 
el modelo de atención brasilero.  

En el caso chileno, con una co-
bertura relativamente más amplia 
al momento de enfrentar la refor-
ma sectorial, el objetivo fue lograr 
una mayor eficiencia en la asigna-
ción de los recursos, brindando 
previsibilidad y reduciendo la ex-
posición financiera del Ministerio 
de Salud. Para ello, la estrategia 
diseñada presentó dos vías de im-
plementación. Por un lado, pro-
moviendo una mayor eficiencia 
en el uso de los recursos públicos, 
los que se vieron ampliados con la 
creación de un Fondo Nacional de 
Salud (FONASA). Este último in-
corpora los aportes de aquellos tra-
bajadores en relación de dependen-
cia que optan por un seguro públi-
co. Por otra parte, se generó una 
estructura paralela de seguros, las 
ISAPRES, lo cual permitió involu-
crar al sector privado en el proceso 
de reforma.   

El resultado actual es el de un 
modelo dual de financiamiento, 
donde las ISAPRES, mediante una 
agresiva campaña de afiliación lo-
gran “descremar” el sistema de sa-
lud, al tiempo que proveen al Sector 
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Público de incentivos para alcanzar 
mayor eficacia en la utilización de 
fondos. Claramente, el objetivo de 
sustentabilidad constituyó uno de 
las metas prioritarias de la reforma 
chilena de los ochenta, que obtiene 
resultados de salud por encima del 
promedio regional, dejando para 
un segundo momento el fenóme-
no de equidad. Actualmente, los 
esfuerzos de la reforma se encuen-
tran dirigidos en esa dirección, 
intentando, mediante un esquema 
de aseguramiento social, generar 
mecanismos de redistribución de 
recursos desde las ISAPRES hacia 
el subsistema público.  

Sin embargo, no todos los es-
fuerzos iniciales de reforma han 
resultado exitosos. En el caso ar-
gentino, por ejemplo, y a partir 
de un proceso de descentralización 
concluido a principios de los no-
venta, se asigna a las provincias, 
entre otras funciones, un papel 
fundamental en la definición de 
políticas de salud, otorgándole so-
beranía en el manejo de los recur-
sos financieros, humanos y físicos 
de cada jurisdicción. Asimismo, 
y de igual o mayor importancia 
aún, se limita la participación del 
Ministerio de Salud nacional para 
actuar como mecanismo de com-
pensación entre jurisdicciones, 
como también la posibilidad ins-
titucional para fijar objetivos sani-
tarios nacionales. Esta estructura 

ha provocado un aumento de la 
brecha de equidad entre provincias 
relativamente ricas y pobres. Asi-
mismo, durante la década de los 
noventa, la volatilidad macroeco-
nómica generó una necesidad de 
transferir el riesgo financiero, y el 
sector de la Seguridad Social –res-
ponsable de la cobertura formal de 
más del sesenta por ciento de la po-
blación de entonces-, se desprende 
de sus instituciones proveedoras y 
comienza a subcontratar servicios 
privados. Esto, sumado a que el sis-
tema de obras sociales en Argenti-
na es gerenciado por los sindicatos 
de trabajadores y no por el Estado, 
configuró un modelo poco común 
para el patrón regional: una estruc-
tura de financiamiento social con 
provisión privada.

Esta situación evoluciona du-
rante los noventa, convirtiéndose 
en un sistema no solamente seg-
mentado –como gran parte de los 
de la región-, sino también frag-
mentado en cuanto a la cantidad 
de actores que participan y en la 
forma en que se diluye la capaci-
dad del Sector Público Nacional 
como actor que define reglas en un 
proceso de reforma. De este modo, 
el país finalmente alcanza un mo-
delo donde el Ministerio de Salud 
cuenta con limitadas capacidades 
para definir objetivos de reforma 
de alcance nacional, y donde cada 
meta debe alinear los objetivos de 
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actores con muy disímil estructu-
ra de intereses y poder de nego-
ciación: veinticuatro ministerios 
provinciales de salud, una seguri-
dad social con aproximadamente 
trescientos fondos independientes, 
y un sector privado que mediante 
diferentes estructuras de organiza-
ción, proveen servicios a más del 
sesenta por ciento del país. En este 
escenario, la definición de objetivos 
de reforma de los últimos años fue 
difusa(5), producto de los múltiples 
actores participantes, con grandes 
limitaciones y retrasos en su im-
plementación. Los mecanismos 
de asignación de recursos financie-
ros fueron definidos ad hoc por el 
poder de mercado de los actores 
intervinientes, y se establecieron 
transferencias de riesgo aguas aba-
jo en la cadena de producción de 
servicios de salud(6).

En los primeros casos, el chile-
no y el brasilero, el ordenamiento 
de prioridades en la definición de 
objetivos generó mecanismos de 
alineamiento de actores tras los es-
fuerzos de reforma, lo que se tra-
dujo en indicadores de salud más 
satisfactorios, de acuerdo con las 
metas prioritarias planteadas y las 
condiciones iniciales a partir de 
las cuales fueron establecidas. En 
ambos casos también, los desafíos 
a futuro son importantes, en tanto 
deben establecerse nuevas reglas de 
juego en función del próximo ob-

jetivo público diseñado, asociado 
con alcanzar mayor equidad.  Las 
nuevas condiciones iniciales en las 
que se desarrollará el escenario de 
reforma en los dos países conlleva 
a un nuevo esfuerzo para estable-
cer mecanismos de acuerdos entre 
actores con metas seguramente no 
complementarias. La creación y el 
mayor desarrollo de nuevos par-
ticipantes (seguros y prestadores 
privados, burocracias descentra-
lizadas), incluirán “nuevas voces” 
en el debate sobre el diseño del 
sistema de salud, incorporando 
negociaciones adicionales para es-
tablecer el nuevo contrato social, 
con sus costos de gobernabilidad 
asociados, como ya se observaron 
en el caso argentino(7).

En todos los casos, las reformas 
en salud determinan nuevas distri-
buciones de responsabilidades en 
el financiamiento, administración 
de fondos y prestación de servi-
cios, donde las metas originales 
del tomador público de decisio-
nes, impulsor de la reforma, esta-
blece la distribución de recursos 
y las reglas a partir de las cuales 
el financiamiento entre otros ac-
tores, no-públicos, será llevada a 
cabo. Como fuera planteado en 
la sección anterior, las fallas en de 
estructuras de monitoreo y eva-
luación acentúan la asimetría en la 
información  característica de este 
sector, dificultando el proceso de 
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cambio, y llevando a una transfe-
rencia de riesgo hacia actores más 
débiles.

De este modo, los mecanismos 
de retribución a los participantes 
constituyen una herramienta cru-
cial de resignación de recursos en-
tre actores en el sector salud. Un 
mecanismo capitado transfiere a 
los prestadores los riesgos asocia-
dos con el modelo de seguro, en 
tanto que un mecanismo de pago 
por prestación implica una absor-
ción de riesgo por parte del finan-
ciador. En general, se observa que 
en mercados de mayor tamaño 
existe mayor competencia en el ni-
vel de provisión de servicios y por 
tanto es posible que la transferen-
cia de riesgo sea mayor, con remu-
neraciones capitadas o fijas.

Alternativamente, en aquellos 
mercados más pequeños, o en espe-
cialidades médicas más específicas, 
la transferencia de riesgo es difícil 
de generar, provocando una absor-
ción por parte del financiador del 
sistema, mediante pagos por pres-
tación.

A continuación se presenta un 
ejemplo utilizando herramientas 
de teoría de los juegos en el con-
texto de un problema de agencia. 
En él se establece la interacción 
entre mecanismos de retribución 
a los factores, poder de negocia-
ción de las partes y estabilidad de 
los esfuerzos de reforma. El juego 

propuesto caracteriza la relación 
entre el tomador de decisiones de 
política, a cargo del financiamien-
to, y las instituciones a cargo de 
llevar a cabo la misma (institucio-
nes desconcentradas, proveedores, 
gerenciadores de fondos, etc.). Sin 
embargo, y dada la naturaleza seg-
mentada del sector, esta estructu-
ra se multiplica, representando el 
contrato inicial entre las partes 
involucradas a distintos niveles de 
administración y provisión.

Considérese un financiador que 
establece con una institución in-
termedia o con un prestador una 
relación contractual en función 
de ciertos objetivos de reforma 
claramente definidos. A partir de 
ellos, y en función de la estrategia 
diseñada, el primero acuerda con 
el segundo un mecanismo de retri-
bución por la actividad que realiza. 
Tal mecanismo V se define del si-
guiente modo: 

V=ce+ß (cr-ce) (3)  

Donde: V es la retribución to-
tal; ce es el costo esperado por el 
principal en el que incurriría el 
agente por cumplir con el objetivo 
propuesto, cr es el costo real que 
enfrenta el agente para desarrollar 
sus tareas, y ß representa el pago 
complementario desembolsado 
por el principal por el exceso de 
costos en el que pueda incurrir el 
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agente, tomando ß un valor entre 
cero y uno.

El costo real que se requiere por 
el agente para llevar adelante el 
objetivo, tiene la siguiente estruc-
tura:

 

donde ch constituye el costo 
histórico promedio tomado como 
referencia,  es el esfuerzo realiza-
do por el agente, y  representa 
la incertidumbre no sistemática 
que no permite al principal ob-
servar perfectamente tal esfuerzo. 
Este último factor introduce el 
problema de asimetría de infor-
mación, y puede ser interpretado 
como el efecto de variables exó-
genas (shocks macroeconómicos, 
cambios en precios relativos, entre 
otros) que alteran la función de 
costos del ejecutor y no pueden ser 
cabalmente considerados por el to-
mador de decisiones.

Dada esta estructura simple de 
contrato, se observa que el mis-
mo depende negativamente del es-
fuerzo del ejecutor de la política, 
en tanto un mayor compromiso 
permitiría una reducción de cos-
tos. Por otra parte, cuanto mayor 
sea  menor será la posibilidad de 
monitoreo, aumentando el nivel 
de discrecionalidad, con efectos so-
bre el costo real.

Los mecanismos a partir de los 
cuales se transfieren o se absorben 
riesgos financieros o epidemio-
lógicos dentro de este proceso de 
aplicación de reformas se encuen-
tran definidos por el parámetro 
De este modo, cuando ß es igual a 
cero, la retribución alcanzada será 
igual al costo esperado por el fi-
nanciador, existiendo una transfe-
rencia plena del riesgo hacia el eje-
cutor de la política, mientras que 
en los casos en que ß es igual a uno, 
se verificará una absorción plena 
del riesgo por parte del principal. 
Cualquier punto intermedio en el 
valor de ß establece una relación 
de riesgo compartido entre ambas 
partes, la cual se encuentra asocia-
da con la capacidad de negociación 
de las partes involucradas al mo-
mento del diseño de la reforma.

Consideramos que el nivel de 
compromiso con la reforma que 
realice el ejecutor de la política no 
es exógeno sino que, en base a lo 
discutido anteriormente, se define 
como la reacción ante la estructura 
del contrato, tomando la siguiente 
forma: 

 = µ.(1-ß) (5)

El nivel de compromiso se ex-
plica por un nivel de esfuerzo fijo 
y predeterminado, µ, que puede es-
tar asociado con la sensibilidad del 
actor ante los efectos de su parti-
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cipación en el sector salud, menos 
una componente de riesgo, repre-
sentado por ß. En otras palabras, la 
respuesta del ejecutor a la reforma 
propuesta dependerá negativamen-
te del riesgo asumido por el princi-
pal medido por ß. Cuanto mayor 
sea el riesgo asumido por el finan-
ciador, menor será el incentivo 
por parte del agente a realizar un 
esfuerzo por maximizar la función 
objetivo del reformador, en tanto 
un menor esfuerzo se refleja en un 
aumento de los costos del agente 
y por ende en una menor retribu-
ción neta.

A partir de ello, es convenien-
te considerar porqué el principal 
absorbería parte del riesgo en un 
mercado de salud. Como se men-
cionara anteriormente, una refor-
ma que involucra un financiador 
con poder monopsónico en la con-
tratación de servicios en un sec-
tor de múltiples proveedores, por 
ejemplo, tendrá más capacidad de 
establecer mecanismos que le sean 
beneficiosos, transfiriendo el riesgo 
financiero de la reforma efectuada. 

Sin embargo, esta estrategia no 
necesariamente resultará exitosa ni 
sostenible, en la medida que genera 
incentivos a desviarse por parte de 
los otros participantes del sistema. 
La creación de cámaras de empre-
sas intermediarias o proveedoras 
de servicios, la sindicalización de 
profesionales de la salud, o el na-

cimiento de coaliciones entre sec-
tores, constituyen respuestas de 
mediano plazo con el fin de alterar 
la relación de poder entre ambas 
partes. Asimismo, existen incenti-
vos por absorber el riesgo, incluso 
en condiciones de relativo “poder 
de mercado”, tales como garanti-
zar la calidad de la atención, si esta 
es una meta de la reforma, o lograr 
cierto alineamiento de intereses a 
fin de alcanzar la estabilidad de los 
cambios propuestos. En todo caso, 
la posibilidad de comportamiento 
oportunista por parte del respon-
sable de ejecutar las medidas de re-
forma confronta con la aversión al 
riesgo del mismo de involucrarse 
en acciones que representen cam-
bios en el statu quo.

Asimismo, aversión al riesgo 
y riesgo moral están correlacio-
nados en el mercado de salud, de-
pendiendo ambos de la calidad o 
efectividad del monitoreo que rea-
lice el principal. Si el monitoreo es 
muy costoso y existe una pequeña 
probabilidad de que no se realice, 
el nivel de riesgo moral será sig-
nificativo, mientras que no habrá 
motivos para ser adverso al riesgo. 
Contrariamente, si el monitoreo 
es efectivo y además cuenta con 
bajo costo, el grado de aversión al 
riesgo (en caso de existir un meca-
nismo de castigo) será mayor y su 
efecto prevalecerá sobre aquel ge-
nerado por la actitud oportunista.   
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Finalmente, la definición de ob-
jetivos muy amplios o pobremente 
establecidos afecta la estructura del 
contrato en el modo esquematiza-
do anteriormente, en tanto impide 
identificar el costo esperado de la 
ejecución de la estrategia. Ante 
ello, la mejor reacción del agente 
ejecutor de la política es “ponerse a 
salvo” de la arbitrariedad generada 
por la reforma, reduciendo los ni-
veles de esfuerzo. El principal, por 
su parte, ante la carencia de fun-
ciones claramente identificadas, 
pierde la posibilidad de establecer 
patrones de desempeño del estrato 
siguiente de ejecución, impidiendo 
discernir entre limitaciones en el 
cálculo de los costos, factores no 
sistemáticos que la afectan y fallas 
de ejecución.

De este modo, el proceso de 
aplicación de una reforma puede 
ser visto entonces como una es-
tructura dinámica, donde no sólo 
sus objetivos sino también la esta-
bilidad de la estrategia de imple-
mentación deben ser considerados 
en su diseño. Tal estabilidad, como 
fuera planteado en los ejemplos re-
gionales, descansa en la capacidad 
de alinear objetivos entre los dis-
tintos participantes. Para ello, dos 
requisitos deben ser atendidos. En 
primer lugar, los actores necesitan 
percibir que los efectos del cambio 
le son favorables, de modo que 
cuenten con incentivos para co-

operar con la reforma. 
En segundo lugar, y como se 

discutiera en la sección anterior 
con ejemplos de juegos dinámicos 
de corto plazo, los mecanismos de 
“castigo” ante un desvío en la estra-
tegia acordada deben ser creíbles, 
en tanto se basan en estructuras de 
información existentes y se instru-
mentan con herramientas regula-
torias eficaces. 

Si el modelo considerado es uno 
de horizonte finito, la resolución 
del problema se realiza vía induc-
ción inversa (backward induction). 
En tanto los participantes conocen 
las funciones objetivo de sus inter-
locutores, el tomador de decisiones 
debería no sólo decidir cuál será la 
estrategia que asegure la mayor ga-
nancia social de acuerdo a sus valo-
raciones, sino también cuál será el 
posible menú de acciones elegidas 
por cada uno de los demás partici-
pantes, frente al cual establecerá su 
elección de reforma. En otras pala-
bras, las decisiones que tome el eje-
cutor de una política repercutirán 
sobre las metas perseguidas, medi-
das en términos de indicadores de 
salud, mientras que la decisión del 
Ministerio de Salud u otro finan-
ciador, tendrá repercusión sobre 
las retribuciones recibidas por los 
actores involucrados, generando 
una interdependencia entre las de-
cisiones de los jugadores.

Al suponer que el juego se re-



35

pite infinitamente(8), el beneficio 
recibido por cualquier agente i a 
cargo de la implementación de la 
política será el siguiente:

donde Vi * es la función de be-
neficios presentada en la ecuación 
(1) de esta sección medida en el 
óptimo, es decir considerando la 
mejor respuesta * al mecanismo 
de retribución diseñado por la re-
forma. Como se discutiera previa-
mente (ecuación (5)), * constitu-
ye la mejor respuesta a la estructu-
ra de absorción o transferencia de 
riesgo propuesta por el principal 
(ß*) en el juego finito, ante la pre-
sencia de , la incertidumbre no 
sistemática, tal que

La variable ß de absorción de 
riesgo es planteada como depen-
diendo de n, la tasa que representa 
la concentración de competidores 
del principal sobre el número de 
participantes en la ejecución de 
políticas. Un n pequeño refiere a 
un mayor poder relativo de nego-
ciación por parte del financiador, 
lo que lleva a un valor bajo de ß 
(asociado con alta transferencia 
de riesgo) y viceversa.  El primer 
término de la ecuación (4) muestra 

el beneficio del ente ejecutor en el 
período t=1, en tanto el segundo 
término explícita la ganancia futu-
ra descontada si no existe desvío, 
donde  es la tasa de descuento in-
tertemporal.  

Contrariamente, si el ejecutor 
de la política de reforma se desvia-
ra del acuerdo o contrato definido 
y decidiera en el primer período 
un nivel B < * a fin de mejorar 
su margen de ganancia, se postula 
que éste recibirá un castigo por un 
tiempo limitado, en forma de una 
quita o suspensión temporal de su 
habilitación para operar valuada 
en p. Se supone que el castigo que 
el ministro de salud le impone al 
agente es por T períodos ante la 
eventualidad de ser identificada tal 
conducta, que ocurre con probabi-
lidad . De este modo, la ganancia 
descontada por desvío de un ejecu-
tor de la reforma dada por:  

donde Vi
 B>Vi*  es la ganancia 

alcanzada por el agente que se des-
vía del acuerdo alcanzado dentro 
del marco de la reforma, T es el nú-
mero de períodos de castigo ante la 
probabilidad de ser identificado el 
desvío, y p>  es el castigo.
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El primer término de la ecua-
ción (8) es el beneficio asociado 
con desviarse en el primer período; 
el segundo término es el la retribu-
ción recibida en el futuro asociada 
con T períodos de castigo, dado 
que fue identificado el desvío, vol-
viendo a actuar coordinadamente 
el resto del tiempo (-T); y el tercero 
es la remuneración recibida a par-
tir de t=1, en el caso en que no fue 
descubierto su accionar en t=1. 

De este modo, el participante 
de los esfuerzos de reforma deci-
dirá no desviarse del contrato es-
tablecido si (6), la remuneración 
intertemporal de cumplir con él, 
es mayor a (8), que representa la 
retribución por desviarse.

De la comparación entre ambas 
surge que:  

resultando finalmente, como 
condición para no desviarse del 
acuerdo de reforma, que:

donde ∆V es la diferencia entre 
Vi

B - Vi*. De este modo, tanto un 
aumento del castigo (temporal y 
monetariamente) como de la pro-
babilidad de descubrimiento del 

desvío lleva a un escenario donde 
la tasa de descuento ínter temporal 
es relativamente más alta para in-
ducir a la salida del contrato.

Ese potencial castigo, para ser 
creíble y motive la estructura de 
incentivos adecuada, debe estar su-
jeta a tres factores: (i) el primero 
es la credibilidad de la amenaza, es 
decir, cuán factible es la estructura 
del castigo; (ii) el segundo factor 
es la probabilidad de ocurrencia 
del monitoreo, ya que no existe 
certeza por parte de ambos juga-
dores respecto a la realización del 
mismo. En este ultimo sentido, las 
estructuras corporativas (públicas 
y privadas) y otras restricciones 
institucionales y políticas juegan 
un papel fundamental. Mientras 
exista una corporación fuerte, la 
probabilidad de ocurrencia del mo-
nitoreo  disminuye significativa-
mente, impidiendo la estabilidad 
del cambio propuesto. Por otra 
parte, la falta de monitoreo como 
consecuencia de las restricciones 
institucionales dentro del sistema, 
no permite la actualización fre-
cuente de los contratos frente a un 
contexto de flexibilidad de precios 
en los demás mercados, generando 
así una limitación adicional y el 
comportamiento oportunista por 
parte de algunos jugadores del sis-
tema.

Sin embargo, los resultados en 
salud no sólo dependen del propio 
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sistema de salud, sino que también 
están expuestos a distintos shocks 
exógenos al mismo. En otras pa-
labras, los cambios en el contexto 
económico y en el contexto sani-
tario tienen efectos directos sobre 
los resultados en materia de salud. 
En el marco planteado, los factores 
externos intervienen a partir de 
, la tasa de descuento ínter tempo-
ral. La misma afecta la decisión de 
cooperar con el esfuerzo de refor-
ma o desviarse, ante la probabili-
dad de castigo existente. Mayor 
volatilidad reduce los horizontes 
de cualquier arreglo institucional.

Finalmente, el número de par-
ticipantes en el mercado de salud 
afecta el resultado de la reforma, 
configurándose mecanismos de 
cooperación con el cambio, como 
también coaliciones contrarias a 
alterar el statu-quo. El contexto 
macroeconómico determina el va-
lor de ciertas variables que inciden 
directamente en las restricciones 
presupuestarias de cada agente. La 
existencia de un aumento de la tasa 
de desempleo, por ejemplo, desen-
cadena efectos cruzados sobre el 
sector público y la seguridad social 
a considerar en la reestructura-
ción de contratos. Desde el punto 
de vista del sector público, el au-
mento de la cantidad de personas 
sin trabajo formal provoca que un 
mayor número de individuos se 
inclinen por demandar servicios 

de salud en sus instituciones, a la 
vez que repercute en la restricción 
presupuestaria del gobierno a tra-
vés de una retracción en la recau-
dación impositiva. Ello afectará la 
calidad promedio del sistema, in-
dependientemente de la estructura 
de incentivos y contratos surgidos 
a partir de la reforma.

Conclusiones

“En un mundo dotado con ins-
tituciones que resuelven conflictos 
sociales, existe orden social pero 
desigual poder de negociación y 
desigual acceso a recursos coerci-
tivos. Estos hechos son la base de 
ambas, rigideces e inestabilidades, 
observadas en arreglos institucio-
nales. La capacidad para resolver 
conflictos en la sociedad y dentro 
de las instituciones en sí mismas 
descansa en la estructura de recur-
sos de coerción y negociación que 
capacita a algunos actores a delimi-
tar efectivamente las decisiones de 
otros. Aquellos que ejercitan tal 
poder tienen los medios y el interés 
en mantener los arreglos institucio-
nales corrientes que se ajustan a sus 
propósitos y en reformar aquellos 
que no lo hacen” (Levi, 1990).

Esto claramente implicar que 
los resultados perseguidos por los 
distintos actores políticos no son 
coincidentes. Dicha diferenciación 
genera, en la práctica, una menor 
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posibilidad de coordinación, salvo 
en aquellas políticas en donde los 
actores hayan acordado un míni-
mo consenso. En otros términos, 
la presencia de incertidumbre res-
pecto a cual sería la política ópti-
ma y/o las instituciones necesarias 
para llevarlas a cabo impide –en 
determinadas circunstancias- al-
canzar un resultado óptimo.

La cooperación es una de las 
formas en que una sociedad alcan-
za la resolución de sus conflictos. 
En este contexto, las decisiones se 
toman en base al diálogo y la nego-
ciación. Sin embargo, esta no es la 
única opción: la confrontación y la 
imposición como forma de resolu-
ción puede también caracterizar a 
una sociedad.

Si las transformaciones insti-
tucionales ocurren, una pregunta 
central es la causa de estos cambios. 
Ello sucede debido a la distribu-
ción inequitativa de poder social, 
por lo que el origen del cambio no 
se encuentra dentro de la institu-
ción a ser cambiada. Por lo tanto, 
aquellos actores con gran capaci-
dad de mercado tienen mayores 
chances de transferir el riesgo. De 
todos modos, ello no implica nece-
sariamente que no exista equilibrio 
estable en el tiempo.  

Los mecanismos de remunera-
ción (monetarias o no) constituyen 
una de las herramientas que permi-
ten el consentimiento de todas las 

partes para seguir participando del 
juego. Desde esta perspectiva, las 
instituciones reflejan arreglos de 
negociación social donde no todos 
se benefician de modo equitativo. 
Sin embargo, en la medida que la 
institución no alcanza a compensar 
a un número significativo de indi-
viduos, la misma pierde capacidad 
de enforcement. En tanto el juego 
es establecido razonablemente, 
se minimizan las posibilidades de 
desvío, y se promueve la coopera-
ción en torno a los objetivos de la 
institución (reforma). 

Ante estructuras macroeconó-
micas altamente volátiles, la ca-
pacidad institucional de alcanzar 
consensos duraderos se convierte 
en una ardua labor. Los arreglos 
institucionales viables hoy no nece-
sariamente son posibles de mante-
ner mañana, generando continuos 
reclamos de renegociación. Ello 
recrudece la estructura relativa de 
poder, haciendo inestable el arreglo 
previo, y generando una cada vez 
mayor brecha en la distribución 
de las ganancias de mantenimien-
to institucional. De este modo, no 
sólo existen factores internos que 
hacen “estable” una iniciativa de 
organización sectorial, sino que se 
presentan elementos externos que 
modifican la asignación original 
de recursos y retribuciones, desa-
fiando la viabilidad de una políti-
ca. La continuidad de estructuras 
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asimétricas en la distribución de 
ganancias, erosionan a su vez la 
confianza en arreglos futuros, pro-
vocando continuos desafíos a las 
pautas establecidas, reduciendo la 
probabilidad de éxito de iniciativas 
de acuerdo social.   

Del análisis de casos sobre refor-
ma del sector en la región, y par-
tiendo del marco teórico postulado 
en la segunda sección, se arriban a 
algunas conclusiones, entre las que 
se destaca la falta de mecanismos 
de definición de prioridades en 
gran parte de las reformas. La falta 
de objetivos claros impide generar 
una racionalidad entre metas, es-
trategias e instrumentos de política 
que hagan efectiva la aplicación de 
un proceso de cambio duradero. 
Ello refuerza el hecho que el po-
der de negociación de las partes se 
encuentre definido ex-ante por el 
poder de mercado de cada una de 
ellas, dejando al Estado limitado 
en su capacidad de ejercer el poder 
institucional para aplicar estos me-
canismos. De este modo, se redu-
ce la capacidad de negociación del 
tomador de decisiones, se genera 
una mayor transferencia de riesgo 
hacia los actores más débiles y se 
relajan los tiempos de aplicación 
de la reforma. Ello provoca pérdi-
das no solamente de eficiencia en 
la asignación de recursos, sino en 
el camino hacia un sistema  de sa-
lud equitativo. Asimismo, dada la 

falta de mecanismos regulatorios 
con capacidad de enforcement, los 
contratos no son respetados o son 
débilmente definidos.  

La falta de mecanismos de se-
guimiento y evaluación, eje de la 
tercera sección de este ensayo, se 
relaciona claramente con el proce-
so de negociación entre el tomador 
de decisiones y los actores públicos 
y privados del sector salud, presen-
tado en la sección cuarta: cuáles 
son los incentivos generados por la 
estructura del sector que motivan 
la creación de mecanismos trans-
parentes de generación de infor-
mación. Complementariamente, 
la fragmentación del sistema es 
funcional a los dos aspectos men-
cionados previamente, en tanto ge-
nera “barreras estructurales”  en la 
implementación de cambios.  

Como conclusión general, se 
hace necesario incorporar instru-
mentos de economía política en 
el diseño teórico de la reforma, 
de modo de avanzar un paso más 
en la ingeniería de los procesos de 
cambio en el Sistema de Salud. No 
es sólo necesario establecer meca-
nismos teóricamente eficientes en 
la asignación de recursos y generar 
estructuras eficaces en cuanto a la 
utilización de fondos y la cobertu-
ra de servicios. Complementaria-
mente debe considerarse que cual-
quier proceso de reforma afecta un 
status quo previo, y que cada uno 
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de los actores reaccionará en fun-
ción de las metas planteadas antes 
de este proceso.

*Investigador Titular del Cen-
tro de Estudios de Estado y So-
ciedad (CEDES)
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Notas

1 Algunos de los adjetivos co-
mumente utilizados por aquellos 
que se oponen a las reformas son 
dados por las palabras o expresio-
nes “neoliberales”, pertenecientes 
al consenso de Washington u otro 
tipo de clasificación que busca 
aplanar los instrumentos y proce-
sos tomados por las reformas en 



43

un valor negativo, y de esta forma, 
descalifica su contenido.

2 Por simplicidad se considera-
ron solamente decisiones extremas 
(invertir en incentivos o no hacer-
lo; incurrir en gastos de monitoreo 
M o cero; etc.). La estructura del 
planteo no se altera ante la inclu-
sión de un contínuo de opciones.

3 La literatura económica sobre 
salarios de eficiencia es vasta. Una 
recopilación de trabajos sobre este 
particular puede hallarse en Aker-
lof, G. y Yellen, J. (1990).

4 Para una discusión en profun-
didad de cada uno de estos grupos, 
ver Maceira (1996).

5 La excepción a esta tendencia 
tuvo lugar en el primer semestre 
de 2002, donde la inestabilidad del 
sector, debido a la caída del nivel 
de empleo, fue profundizada por 
una devaluación que alteró los pre-
cios relativos de bienes y servicios 
de salud. La percepción de crisis 
unió los intereses sectoriales y el 
Ministerio público logró consen-

suar una serie de pautas sanitarias 
de alto impacto.

6 Para un análisis de la relación 
entre estructura de mercado, refor-
ma y transferencia de riesgo para 
el caso argentino, ver Maceira y 
Poblete (2003).

7 Tomando la misma perspec-
tiva de estudio, un análisis de la 
participación de los sindicatos en 
los sectores sociales (Maceira y 
Murillo, 2001) sugiere que existen 
tres factores fundamentales en sus 
respuestas ante la reforma. La pri-
mera de ellas, se relaciona con la 
estructura organizacional de los 
sindicatos (federalización o repre-
sentación única). El segundo grupo 
se encuentra asociado con variables 
de características estructurales del 
mercado, como las mencionadas 
anteriormente (alineamiento de 
objetivos, diseño de estrategias, ta-
maño del mercado y poder de ne-
gociación), en tanto la tercera,  es 
la del alineamiento político entre 
los sindicatos y el poder a cargo del 
gobierno al momento de realizarse 
las reformas.


