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Resumen

Los determinantes sociales explican la mayor parte de las inequidades de salud. Uno de los principales deter-
minantes que identifica la Organizacién Mundial de la Salud es la desigual distribucion de los ingresos. En este
articulo nos proponemos identificar, en el marco de los determinantes sociales de la salud, aquellos que se
vinculan con las tendencias sistémicas y de largo plazo de propagacién de la desigual distribucién del ingreso
y la riqueza. El abordaje de esta temdtica se realiza desde la economia politica, que nos permite visualizar las
tendencias macrosociales que configuran los determinantes sociales de la salud. En las dltimas décadas, en
el marco del despliegue del neoliberalismo a escala global, las inequidades sanitarias se han profundizado en
paralelo al incremento de la brecha de ingresos entre paises desarrollados y emergentes y hacia el interior de
estos, entre los sectores de mds altos ingresos y los de mas bajos. En Argentina esto se ha traducido en un
proceso de desintegracion productiva y de un mercado de trabajo cada vez mas fragmentado y excluyente, con
efectos negativos sobre las inequidades de salud.
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estado de salud; inequidad social.
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Social Determinants of Health in the Neoliberal Phase: An Approach
on Inequalities from a Perspective of Political Economics

Abstract

Social determinants explain most of the disparities in health. One of the main determinants identified by the World
Health Organization is uneven distribution of income. In this article the aim is to identify, in the framework of the
social determinants of health, those associated with systemic and long-term trends of the propagation of uneven
distribution of income and wealth. This subject matter is approached from a political economics perspective, which
allows us to visualize macro-social tendencies that shape the social determinants of health. In the last decades, in
the framework of the spread of neoliberalism on a global scale, sanitary inequities have grown deeper parallel to
the increase in the income gap among developed and emerging countries and, within these, among the sectors with
highest income and those with the lowest. In Argentina this has translated into a process of productive disintegra-
tion and a job market more and more fragmented and exclusionary, with negative effects on all health inequities.

Keywords: political economics; neoliberalism; inequality; socio-economic factors; disparities in the state of
health; social inequity.
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Introduccién

Desde la publicacién del Informe Black' (Black, 1981), el campo de la salud ha prestado cre-
ciente atencién a los determinantes sociales de las desigualdades en salud y los organismos
internacionales han promovido una activa estrategia orientada a su tratamiento y reduccién.

Hacia fines del siglo XX las desigualdades en la salud? se volvieron tan evidentes que algunos
estudios llegaron a afirmar que la mitad de la carga total de enfermedad no era atribuible a
servicios sanitarios sino a condiciones socioeconémicas (Diderichsen et al., 2001). La evidencia
indica que las poblaciones mds sanas se encuentran en sociedades mds présperas y con una
distribucion del ingreso mas equitativa, y que la segregacion de la pobreza tiene peores efectos
sobre la salud que la pobreza en si misma (Wilkinson & Marmot, 2006).

Las inequidades sanitarias se definen como diferencias injustas y evitables observadas en y
entre los paises, en lo que respecta a la situacién sanitaria. Para la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), los determinantes sociales explican la mayor parte de estas inequidades (OMS,
2009). Los determinantes sociales de la salud se vinculan con las circunstancias en las que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. La OMS los
define como los “determinantes estructurales y las condiciones de vida que son causa de buena
parte de las inequidades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais” (OMS, 2009). Dentro

1 Elinforme Black (1981) es como se conoce al reporte realizado por el Douglas Black a pedido del secretario de Estado de servicios
sociales del gobierno laborista britanico en 1977. En este informe se analizan las causas y la magnitud de las desigualdades
sociales en el dmbito de la salud en el Reino Unido y se sugieren intervenciones de politicas ptblicas para reducirlas.

2 Las desigualdades en la salud se definen como las diferencias en morbi-mortalidad que recaen en determinados grupos,
vinculadas a su posicién en la estructura social. Estas desigualdades son injustas ya que no estdn genéticamente
determinadas, sino que dependen de acuerdos sociales (Organizacién Mundial de la Salud, 2003)
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de estos determinantes, la OMS identifica factores como la desigual distribucién del poder, de
los ingresos y los bienes y servicios, del acceso a la atencién sanitaria, de la escolarizacién y la
educacién, de las condiciones de trabajo y del estado de la vivienda y el entorno fisico.

La estructura econémico-social, por lo tanto, contiene factores elementales para el anélisis de las
inequidades en salud, ya que las causas que propagan las desigualdades en salud suelen ubicarse
mayormente aguas arriba, por fuera del sistema sanitario. Sin embargo, en las politicas de salud han
predominado las soluciones centradas en el tratamiento de las enfermedades®. Existe suficiente evi-
dencia empirica de acciones posibles para disminuir dichas inequidades, principalmente a través de la
implementacién de politicas e intervenciones de salud que acttien sobre los determinantes sociales.

Las desigualdades sociales son actualmente uno de los problemas mds graves que debe enfren-
tar la humanidad (Bauman, 2012). Como sefialan Thompson y Garry (2019) “la salud global es
también en si misma producto de un tiempo y espacio especifico en la que el neoliberalismo es
dominante” (p.1187). Las inequidades sanitarias se han profundizado en paralelo al incremento
de la brecha de ingresos entre paises desarrollados y emergentes y hacia el interior de estos,
entre los sectores de mds altos ingresos y los de mds bajos.

Esta tendencia se vincula con la forma que adquiere la economia politica global bajo el neoliberalismo,
donde el individuo, el mercado y el poder corporativo se ubican en el centro de la escena. El financia-
miento para el estudio de tratamientos de prevencion y cura de ciertas enfermedades estd atravesado
por la bisqueda de la rentabilidad y por una tensién irresoluble entre los intereses de las empresas y
los objetivos de la salud publica. Hay algunas enfermedades cuyos tratamientos reciben flujos de in-
versiones ya que su comercializacién resulta rentable, mientras otras —debido al bajo poder adquisitivo
del segmento de la poblacién que las padece— no logran conseguir financiamiento para su desarrollo®.

Por otro lado, el financiamiento de la salud depende de la capacidad financiera de cada Estado. La
politica fiscal, por lo tanto, también resulta un elemento central para comprender las desigualdades
en el acceso a la salud. Uno de los efectos de largo plazo del neoliberalismo fue la promocién de es-
tructuras fiscales regresivas y el desfinanciamiento del Estado. La capacidad fiscal para direccionar el
gasto publico hacia el sistema de salud se ha visto amenazada, lo que ha repercutido en el desfinan-
ciamiento de la salud ptblica y por lo tanto una mayor desigualdad para acceder a las prestaciones.

El desenvolvimiento del capitalismo en su fase neoliberal ha configurado una nueva dindmi-
ca espacial del desarrollo desigual. En América Latina ha provocado una desintegracién de la
estructura productiva y un incremento de las desigualdades sociales, agudizando los factores
econdémicos y sociales que determinan las desigualdades en salud.

3 En el campo de la salud son muy relevantes las discusiones que existen sobre las formas de pensar el sistema sanitario
donde se complementen la Atencion Primaria de Salud (APS) y la atencién hospitalaria especializada y no compitan como
ocurre en muchos lugares en la actualidad.

4 Por ejemplo, enfermedades como la obesidad, la calvicie e impotencia reciben el 90% de los recursos de inversién. Otras,
como el mal de Chagas o la tuberculosis reciben el 10% de los recursos. La diferencia radica en el poder adquisitivo del
segmento de la poblacién al cual se orienta.
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La relacién entre inequidad sanitaria, problemas de salud y determinantes sociales es intima, pero
sumamente dificil de configurar. En el abordaje que nos interesa desarrollar aqui, vincularemos la
economia politica con los determinantes sociales de la salud y la reproduccién de las desigualda-
des. La economia politica de la salud, como un subcampo especifico, nos permitird entender los
escenarios estructurales y coyunturales que inciden sobre la salud y las politicas sanitarias.

En este articulo nos proponemos identificar, en el marco de los determinantes sociales de la
salud, aquellos que se vinculan con las tendencias sistémicas de largo plazo de propagacién de
la desigual distribucién del ingreso y la riqueza. El abordaje de esta tematica se realiza desde
la economia politica ya que nos ofrece herramientas tedricas, conceptuales y empiricas para
verificar las tendencias macrosociales que configuran los determinantes sociales de la salud en
el marco de la etapa neoliberal y su impacto sobre Argentina en el periodo reciente.

Identificaremos —en primer lugar— los factores macroestructurales que configuran los deter-
minantes sociales de la salud identificando algunos indicadores clave. Luego, indagaremos las
tendencias de largo plazo en la propagacion de las desigualdades en la distribucién de riqueza e
ingresos. Posteriormente, caracterizaremos las reformas neoliberales que tuvieron un impacto
en la ampliacién de las desigualdades en los paises de América Latina en general y en Argentina
en particular. Para concluir, se presentaran reflexiones finales.

Los factores macroestructurales que configuran los determinantes
sociales de la salud

Las inequidades en salud y bienestar tienen una determinacién multicausal que obedece a dis-
tintos niveles de andlisis (Acheson, 1998; Dahlgren & Whitehead, 1991; Diderichsen et al.,
2001). La suma de los factores responsables de los resultados en la salud se puede sintetizar
en la categoria determinantes sociales de la salud.

En los niveles mas proximos, los determinantes intermedios se configuran en funcién de las
caracteristicas del sistema sanitario y de factores biolégicos, psicosociales y de circunstancias
materiales como las condiciones de vida y de trabajo, el acceso a alimentos, agua y servicios
sanitarios, etcétera. En los niveles mas distales, los determinantes estructurales de las inequi-
dades se vinculan con la posicién socioecondmica, cuestiones de clase, género o etnia, y con
el contexto socioeconémico y politico que incluye factores como el gobierno, las politicas pu-
blicas —educacién, salud, proteccién social—, sociales —mercado laboral, vivienda, hdbitat—y
macroecondmicas —actividad econémica, empleo, inflacion— (Davies & Adshead, 2009).

Las condiciones macrosociales reproducen desigualdades e inequidades en materia de salud.

La pertenencia a un grupo ubicado en lo bajo de la escala social conlleva una duplicacién del
riesgo de padecer enfermedades graves y muertes prematuras (Wilkinson & Marmot, 2006).

137 Ens. Econ. 31(58) * enero - junio 2021 * e-ISSN 2619-6573 * pp. 134-157



En niveles proximales, esto se debe al grado de acceso al servicio sanitario y a la eficacia en su
utilizacién, pero en los niveles distales responde a determinantes mas complejos.

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) ha promovido en sus Objetivos de Desarrollo
Sustentable (ODS)® una agenda para reducir los efectos de los determinantes sociales de la sa-
lud en proyectos con ejes sobre pobreza, salud y el bienestar, educacién, género y desigualdad.
Estos proyectos han mostrado algunos resultados en materia de reduccién de la indigencia,
pero no tanto de la pobreza y la desigualdad, que siguen estando fuertemente vinculadas al
ciclo econémico y han tenido un comportamiento mds errdtico en las dltimas cuatro décadas.

Entre 1981 y 2008 la pobreza extrema mundial® se redujo considerablemente, ya que des-
cendi6 del 52% al 22,4%. En Este de Asia y Pacifico lo hizo del 77% al 13%, impulsado por la
reduccién que ocurrié en la Republica Popular China del 84% al 13,1% (Banco Mundial, 2019).

En paralelo a la reduccién de la pobreza extrema se dio un incremento de la desigualdad’ en
practicamente todas las regiones del mundo. Segtin un informe del World Inequality Lab, WIL
(2018), en América Latina el 10% de las personas con mas ingresos obtiene mas del 50% el de
la renta nacional, en Oriente Medio el 61%, en Africa Subsahariana el 54%, en Estados Unidos
y Canadd el 47%y en Europa el 37%. La desigualdad de la riqueza se incrementé mas que la del
ingreso en las Gltimas décadas®. En la actualidad, el 1% mas rico del mundo posee el 33% de la
riqueza mundial, cuando en 1980 poseia el 28%. EL 50% mas pobre de la humanidad no llega a
poseer el 2% de la riqueza®. La contracara de la desigualdad en la distribucién del ingreso y de
la riqueza es la concentracién de la renta'(WIL, 2018).

5 Traselfracaso de los ODM, los 193 estados miembros de la ONU adoptaron 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en 2015.
Los principales ejes son la erradicacién de la pobreza, la disminucién de las desigualdades y el abordaje del cambio climatico. Para
mas informacion se recomienda la lectura del “Informe mundial sobre ciencias sociales” publicado por UNESCO en 2016.

6 La pobreza extrema se calcula con una linea de pobreza de individuos que ganan menos de 1,25 ddlares por persona por
dia ajustada a paridad de poder adquisitivo a precios de 2005 (Banco Mundial, 2019)

7  La desigualdad de ingresos es lo que gana una persona y la de la riqueza tiene que ver con activos financieros (como
depésitos, acciones, fondos de inversion) y no financieros (vivienda, empresas, bienes). Entre los factores que afectan la
desigualdad se cuentan los contextos institucionales y politicos nacionales, la politica fiscal, la evasion fiscal el acceso a la
educacion y el empleo, la participacién de los trabajadores en la toma de decisiones y el nivel de los salarios (WIL, 2018).

8 Los mis ricos del mundo poseen de riqueza 7,6 millones de millones de délares. En 2015 62 personas poseian tanta
riqueza como la mitad de la poblacién mas pobre del mundo (3600 millones de personas). Ademas, entre 2010y 2015 la
riqueza de estas 62 personas se increment6 un 45% (+542 mil millones de délares). En ese mismo periodo la mitad mas
pobre del planeta perdi6 1 millén de millones de délares. (Hardoon et al., 2016).

9  Elempleo global ha empeorado desde la crisis de 2008, con efectos negativos sobre la pobreza y la desigualdad. Segtn un
informe de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) (2016), en 2015 hubo casi 200 millones de desempleados en
todo el mundo, casi 30 millones mds que antes de la crisis.

10 Una de las principales causas de esta concentracién es la evasion y elusion fiscal. Cerca del 10% del PBI mundial se
atesora en guaridas fiscales. Por afio, esta evasion implica una pérdida de recaudacion global de alrededor de 350 mil
millones de euros. La evasion y elusion fiscal es una de las principales razones de la pérdida de progresividad fiscal. En un
reciente estudio se demostr6 para los paises escandinavos —los de menor desigualdad del mundo— que la evasién fiscal
es significativamente mas elevada en el sector de mas altos ingresos. EL 0,01% de mayor riqueza —quienes poseen mas de
45 millones de euros de riqueza neta— evade en promedio entre el 25% y el 30% de los impuestos personales cuando el
promedio general de evasion es de alrededor del 2,8% (Alstadsaeter, Johannesen & Zucman, 2019).
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La pobreza relativa, —es decir, ponderada por la desigualdad en la distribucién del ingreso— es,
probablemente, el determinante social individual mas importante de la salud (Kawachi, et al.,
2002) ya que repercute directamente sobre el acceso a la vivienda digna, los servicios, la edu-
cacién y el transporte (OMS, 2003).

Como se puede observar en la tabla 1, en lo que respecta a indicadores de salud, Argentina se
encuentra mejor que el promedio del mundo, de América Latina y el Caribe, de Este de Asia y
Pacifico, de Medio Oriente y Norte de Africa y de Africa Subsahariana y peor que el promedio
del Area Euro'", América del Norte y la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econé-
micos —OCDE—"% (Banco Mundial, 2019).

Tabla 1. Indicadores de salud seleccionados por regiones geogriaficas, Gltimo dato disponible

Argentina

América
Latinay
el Caribe

Medio
Oriente y
Norte de

Africa

Africa
Subsahariana

Este de
Asiay
Pacifico

Euro
Area

América
del Norte

OCDE

Mundo

Tasa de
mortalidad por
CVD, cancer,
diabetes o CRD
entre los 30y
los 70 afios (%)

16,0

14,1

18,8

Tasa de
mortalidad
atribuible a
polucién del
aire doméstico
o ambiental
(cada 100.000
hab.)

26,6

39,3

78,7

186,7

105,0

14,3

114,0

Tasa de
mortalidad
atribuida al
agua insegura,
saneamiento
inseguro y falta
de higiene (cada
100.000 hab.)

0,4

2,2

i

471

2,1

0,3

0,2

0,4

Prevalencia de
desnutricién (%
poblacién total)

3,8

6,2

9,1

8,7

2,5

2,5

2,6

10,8

11 El Area Euro incluye a Alemania, Austria, Bélgica, Chipre, Eslovenia, Espaiia, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Holanda,
Irlanda, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Portugal y Republica Eslovaca.

12 Los paises de la OCDE son Alemania, Australia, Austria, Bélgica, Canadd, Chile, Dinamarca, Eslovenia, Espaiia, Estados
Unidos, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Holanda, Hungria, Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Japén, , Letonia, Luxemburgo,
México, Nueva Zelanda, Noruega, Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa, Reptblica Eslovaca, Reptblica de
Corea, Suecia, Suiza y Turquia.

139 Ens. Econ. 31(58) * enero - junio 2021 * e-ISSN 2619-6573 * pp. 134-157




Medio Este de
Oriente y Africa Euro | América

Norte de | Subsahariana Asn’ay Area | del Norte
fee Pacifico
Africa

América
Argentina | Latinay
el Caribe

OCDE | Mundo

Probabilidad de
morir entre los
5y los 14 afnos 2,0 3,0 4,0 17,5 3,4 0,8 1,3 1,3 7,2
(cada 1000

nifos de 5 afios)

Personas

que utilizan
servicios de
saneamiento 26,5 22,4 31,8 N/D 55,3 92,4 79,3 83,8 39,3
gestionados de
forma segura (%
poblacién total)

Gastos
particulares en
salud (% gasto 15,8 36,7 30,1 36,7 25,7 15,4 11,3 13,9 18,6
corriente en
salud)

Esperanza de
vida al nacer

76,7 75,7 73,7 60,8 75,6 82,0 78,9 80,3 72,2

Fuente: elaboracién propia con base en Banco Mundial (2019).

Los resultados de los indicadores de salud se vinculan con algunos factores distales que permi-
ten explicar, parcialmente, estas desigualdades ya que sin presupuesto no hay politica de salud
y el presupuesto depende de los recursos fiscales, que es una variable que a su vez se vincula
bastante linealmente con el Producto Bruto Interno per capita. Como observamos en la tabla 2,
Argentina' posee un PBI per capita, una recaudacién impositiva per cdpita y un gasto publico
en salud y educacién per cdpita superior al del promedio de los paises de América Latina y el Ca-
ribe, Medio Oriente y Norte de Africa, Africa Subsahariana y Este de Asia y Pacifico pero inferior
al de los paises del Area Euro, América del Norte y la OCDE.

La economia politica de la salud es un campo en formacién que se focaliza en los factores politi-
cos, econémicos y psicosociales para explicar sus efectos sobre la salud. Segtin Morgan (1987),
se define como una “perspectiva macroanalitica, critica e histdrica para analizar la distribucién
de la enfermedad y de los servicios de salud bajo una variedad de sistemas econémicos, con un
énfasis particular en los efectos de las relaciones sociales, politicas y econémicas estratificadas
en el marco del sistema econdémico mundial” (p. 132)™.

13 Argentina es uno de los paises con mayor evasion y elusion fiscal de todo el mundo. Argentina encabeza, junto a Rusia y
Grecia, la lista de paises en los que una mayor porcién del ingreso nacional se atesora en guaridas fiscales, con cerca del
40% del total (WIL, 2018).

14  Traduccién del autor.
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Tabla 2. Indicadores econémicos seleccionados por regiones geograficas, tltimo dato disponible

- Medio
América Oriente y Africa Este de Euro | América
Argentina Latm? Y| Nortede | Subsahariana As',a y Area | del Norte OCDE | Mundo
el Caribe PP Pacifico
Africa
PBI Per capita 14398 9272 7374 1575 10368 | 36984 | 58407 | 38283 | 10749
(USD Corr)
Recaudacion
Impositiva per 1690 1326 N/D 285 1162 | 7577 | 6023 | 5963 | 1582
capita (USD
Corr)
Gasto publico en
salud per capita 711 326 260 27 436 2862 7593 3717 761
(USD Corr)
Gasto publico
en educacion 791 541 381 74 347 | 2109 | 2724 | 2029 | 516
per capita (USD
Corr)
0

Pobrezgl(é 25,7 10,6 156 66,3 12,4 N/D N/D N/D 26,2
poblacién total)
Desempleo
(% poblacion

. 9,5 8,0 9,8 6,1 3,9 8,2 4,2 53 5,0
econémicamente
activa)

Fuente: elaboracién propia con base en Banco Mundial (2019).

Tanto el sistema econdmico mundial como las relaciones de poder como la politica estatal y el
modelo de desarrollo nacional impactan sobre las inequidades afectando la calidad de la salud
de la poblacion (Cockerham et al., 2014). La figura 1 muestra que, si bien se han mejorado las
condiciones y la esperanza de vida a lo largo de todos los grupos sociales, el impacto del siste-
ma econdémico capitalista sobre la salud se distribuye de forma desigual, afectando en mayor
grado a los sectores sociales de menores ingresos.

La desigualdad en la distribucién del ingreso es, por lo tanto, uno de los factores identificados
en este campo como uno de los determinantes sociales de la salud mas relevantes'. Los pai-
ses en desarrollo no solo tienen peores condiciones de salud que los desarrollados, sino que
ademas la industria farmacéutica se ha concentrado en las necesidades de salud de los paises y
poblaciones mds ricas (Doyal & Pennel, 1979; Navarro, 1976). Ademas de la desigualdad inter-
nacional, mayores niveles de desigualdad al interior de un pais contribuyen a generar mayores
problemas de salud: los paises con distribuciones del ingreso mas equitativas tienden a tener
menores problemas vinculados a la salud como obesidad, enfermedades psiquidtricas o abusos
de drogas (Wilkinson & Pickett, 2009).

15 Un enfoque critico a esta perspectiva puede hallarse en el trabajo citado en la bibliografia de Lynch et al. (2004) y Morgan (1987).
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Existe una
lo tanto—
figura 2, p

Figura 1. Tasa de mortalidad en menores de cinco afios (cada 1000 nacidos vivos)
Afos 1991y 2019. Paises seleccionados por grupo de ingresos

Ingreso Alto L 2019

1991

Ingreso Mediano y Alto

Ingreso Mediano

Ingreso Bajo y Mediano

T T T T T T T

0 20 40 60 80 100 120 140

Fuente: elaboracién propia con base en Banco Mundial (2019.

correlacion entre el ingreso per capita del pais y su gasto en salud per cdpita y —por
también con los resultados obtenidos en indicadores de salud. Como vemos en la
aises de altos ingresos per capita como Estados Unidos, Portugal, Estonia o Arabia

Saudita, también invierten mas recursos en salud en términos per capita.

Gasto en Salud per capita

Figura 2. Ingreso per capita e inversién en salud. Paises seleccionados, afio 2017,
precios internacionales corrientes a paridad de poder adquisitivo
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Ens. Econ. 31(58) * enero - junio 2021 * e-ISSN 2619-6573 * pp. 134-157 142



Las desigualdades en salud entre regiones adoptan una distribucién geogréfica que se vincula
con desigualdades de las variables socioecondmicas entre los distintos paises. Esta relacion,
que parece evidente, esconde sin embargo una situacion de propagacién de desigualdades que
es funcional al funcionamiento del sistema. Si bien la ONU se ha concentrado en el problema
distributivo, las desigualdades en los determinantes sociales de la salud tienen componentes
que quedan por fuera del alcance de los ODS. Los factores distales responden a una determi-
nacién estructural que se vincula con los ciclos econémicos locales, regionales y mundiales.

La desigualdad es inherente al desenvolvimiento del sistema y a la vez necesaria para la acu-
mulacién del capital. La configuracion espacial de las desigualdades es producto de un proceso
histérico de desarrollo econémico y social. La desigualdad en la distribucién del ingreso, uno de
los factores que explican los determinantes sociales de la salud, tiene asimismo condicionantes
macrosociales o distales que son necesarios identificar.

La reproduccién de desigualdades como resultado de un normal
desenvolvimiento del capitalismo

La reproduccién de desigualdades se puede encuadrar en un desenvolvimiento normal del ca-
pitalismo'®. El desarrollo desigual es una tendencia caracteristica de todo desarrollo social (Ro-
senberg, 2006). Con la consolidacién y expansion del capitalismo, las fuentes socioeconémicas
pasan a ser predominantes en los procesos de desigualdad y las militares van perdiendo peso
(Allinson & Anievas, 2009).

La UNESCO identifica siete dimensiones de la desigualdad: econémica, politica, social, cultural,
ambiental, espacial y basada en el conocimiento. Estas desigualdades crean y refuerzan la divi-
sién, marginacién y la pobreza. La desigualdad también aumenta la tensién politica y alimenta
el conflicto y la inestabilidad. En el marco de las desigualdades econdmicas, la heterogénea
distribucién del ingreso y de la riqueza engendran y potencian, segtn Lischinsky (2016):

Desigualdades de acceso a la educaciéon y la capacitacion, la salud, la vivienda, la tierra, las
oportunidades de trabajo, el conocimiento, la cultura, el deporte, el transporte, la tecnolo-
gfa, las instituciones, el financiamiento, el acceso a servicios de agua y cloacas, electricidad,
gas u otras energias, y las comunicaciones. (p. 114)

En la actualidad vivimos en un mundo que genera mucha mas riqueza que en el pasado, pero el
ingreso que genera esta riqueza es concentrado cada vez en menos manos ya que los mecanismos

16 En el marco del capitalismo las relaciones de poder reproducen desigualdades y configuran la vida social mediante
estrategias biopoliticas que no necesariamente se encuadran en relaciones de explotacion tradicionales (Han, 2017). En
el marco de la reproduccién de desigualdades existen también diferencias vinculadas al género, a la etnia, la nacién o la
identidad sexualidad. Se recomienda la lectura de Fraser (2012).
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redistributivos han sido desregulados o desmantelados. La desigualdad del ingreso global'” es una
de las mas altas de la historia ya que el 1% mas rico del mundo captura el 26% del ingreso total,
equivalente a lo que recibe el 57% mas pobre de la humanidad (UC Atlas of Global Inequality, s. f.).

Thomas Piketty (2014) demuestra una tendencia de largo plazo que marca desde el siglo XIX un
crecimiento de la desigualdad mundial hasta comienzos del siglo XX. Luego se reduce entre el
estallido de la Primera Guerra Mundial y el fin de la edad dorada del capitalismo (1945-1973), y
finalmente aumenta desde 1974 a la actualidad (Piketty, 2014). Otros estudios también aportan
evidencias en la misma direccién: el desarrollo del capitalismo ha ido siempre de la mano del
incremento de la desigualdad en la distribucién del ingreso excepto durante el interregno del Es-
tado de Bienestar durante la posguerra en la llamada “edad de oro” —1952-1978— (Boyer, 2016).

La clave del proceso de agudizacién de las desigualdades coincide con la desregulacién de la
economia global que ocurrié en los afios de 1980 y el establecimiento del neoliberalismo’® para
contrarrestar los efectos de la caida de la tasa de ganancia y la crisis en los paises centrales’®.
Frangois Dubet (2015) plantea que desde los afios de 1970 nuestras sociedades eligen la des-
igualdad y que la intensificacién de las desigualdades procede de una crisis de solidaridades®.
El resultado de estas preferencias es la concentracién de la riqueza por un lado y de la pobreza,
el desempleo y la precariedad del empleo por el otro.

El repliegue del estado de bienestar y el bloqueo de politicas distributivas coincide con estas ten-
dencias, y se ve fortalecido —ideolégicamente— por un descrédito generalizado de su capacidad
de garantizar la igualdad social y un rechazo semejante al pago de impuestos, que desde muchos
sectores es caracterizado como coercitivo. La pérdida de los lazos de solidaridad se retroalimenta

17 Para entender las causas de la desigualdad es necesario —en primer lugar— diferenciar la desigualdad de ingresos de la
desigualdad de riqueza. En economia politica es muy comtn hablar de flujo y de stock. La desigualdad de ingresos es
tipicamente una variable flujo ya que mide la diferencia que existe en el flujo de ingresos que se apropia el sector de la
poblacién que mds gana con respecto al que se apropia la poblacién que menos gana en el curso de un afio. La desigualdad
de riqueza es tipicamente una variable stock y suele ser mayor que la otra ya que mide la diferencia en términos de riqueza
—propiedades, herencias, ahorros acumulados, rendimiento de inversiones— entre la poblacién mds rica y la menos rica de
un pais (Milanovic, 2017).

18 Eldiagndstico neoliberal identificé la “decadencia” del modelo de acumulacién de la posguerra a la excesiva presencia del
Estado y en el elevado nivel de proteccion laboral que habia empoderado a las organizaciones sindicales. Estos factores,
junto a la represién financiera, obstruian desde esta perspectiva el desarrollo de incentivos privados como guia del proceso
de acumulacién, generando persistentes desequilibrios en las cuentas publicas, corrupcién y atraso.

19 Como respuesta a la disputa hegeménica con la Uni6n de las Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), Alemania y Japén,
Estados Unidos dio forma a una nueva fase de acumulacién mediante la doctrina neoliberal del mercado autorregulado,
del libre comercio y los programas de reformas estructurales, que brindaron un poder sin precedentes al capital financiero
y los organismos multilaterales por ellos controlados. Las instituciones como el Fondo Monetario Internacional (FMI)
y el Banco Mundial (BM) se convirtieron en brazos ejecutores del proyecto de consolidacién hegemdnica de las clases
dominantes de los EE. UU. (Anderson, 1995).

20 En un trabajo recientemente publicado, Panigo, et al. (2019) realizan un analisis econométrico donde aproximan la
hipétesis de Dubet (2015) para estudiar la preferencia por la desigualdad y el ascenso de gobiernos de derecha en América
Latina. Entre sus principales hallazgos encuentran que, para el periodo 2009-2017, las reducciones —aumentos— de la
desigualdad se asocian con incrementos —caidas— del bienestar subjetivo auto reportado en América Latina, lo que podria
explicar la preferencia por la desigualdad y los cambios electorales.
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de los cambios en la base econémica de este proceso, caracterizada por una cada vez mayor ex-
tension del mercado mundial y del peso de las finanzas sobre el producto, que provoca un quiebre
en la relacién entre los productores con la economia real y entre poder adquisitivo y consumo.

La economia mundial se ha orientado de forma creciente en beneficio de un sector minoritario
mas rico?’. En términos de distribucién de la riqueza, el 0,1% de la poblacién mundial posee el
20% del patrimonio mundial, el 1% posee el 50% y el 10% posee entre el 80 y el 90%*. Ademas,
el andlisis dindmico de estos indicadores nos muestra que el patrimonio del 0,1% mas rico del
planeta ha crecido a un ritmo del 6% anual en las dltimas décadas, muy por encima del 2% del
promedio. Por otro lado, en lo que respecta a la desigual distribucién de ingresos, Piketty de-
muestra que el 1% mas rico obtiene el 20% de los ingresos en los Estados Unidos?* y el 10% en
Europa, mientras que el 10% mas rico obtiene el 50% y el 35% respectivamente.

La UNESCO (2016) ha planteado que la disminucién de la desigualdad es fundamental para erradicar
la pobreza extrema. Sin embargo, la erradicacién de la desigualdad en la distribucién del ingreso exi-
ge acciones para menguar la desigualdad de la riqueza, es decir, en el acceso primario a los recursos.

Neoliberalismo, reconfiguracién productiva y despliegue de las
desigualdades en América Latina

Con el neoliberalismo se incrementaron las desigualdades entre sectores de altos y bajos ingresos,
aligual que las brechas entre los paises de altos, medianos y bajos ingresos, ya que se reconfiguré la
geografia de la division global del trabajo. La implementacion de reformas de mercado en los afios
de 1980y 1990 generd un incremento en las desigualdades de salud (Beckfield & Krieger, 2009).

La particularidad de la época contemporanea —en lo que refiere al desarrollo de desigualda-
des— es que se ha modificado su origen. Si en 1870 la clase social de pertenencia explicaba el
50% y la ubicacién geografica explicaba cerca del 20% de la desigualdad en la distribucién del
ingreso, hacia el 2000 esta relacién se invirtié y la clase social de pertenencia pasé a explicar
poco mas del 20%, mientras que la ubicacion geografica casi el 60%** (Milanovic, 2012).

21 Los grandes ganadores del neoliberalismo han sido los “stiper ricos”: el 1% de mayores ingresos del mundo. Este grupo
—compuesto por alrededor de 70 millones de personas— incrementé considerablemente sus ingresos en este periodo,
siendo los principales beneficiarios de las politicas de reduccién de aportes y contribuciones, desregulacién de los
movimientos de capital y emergencia de guaridas fiscales.

22 Lareduccion de las desigualdades y la exigencia de politicas fiscales redistributivas ha estado en el centro del escenario
politico en los dltimos afos. Ejemplo de ello han sido movimientos como Occupy Wall Street que, reconociéndose dentro
del colectivo del 99%, exigia mayores impuestos para el 1 % mas rico.

23 En Estados Unidos, el 1% de los mds ricos se quedd con una participacion del ingreso —antes de impuestos— de 19,6%,
7,8%y 18,3% en 1928, 1973 y 2007, respectivamente (Piketty, 2014).

24 Para realizar este célculo, Milanovic (2012) utiliza el indice de Theil para los afios 1870 y 2000. El indice de Theil tiene
ventaja sobre el indice de Gini que sus valores no estan afectados por el volumen de la poblacién sobre la que se calcula.
Ademds, puede descomponerse en valores intragrupo e intergrupo.
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En la actualidad, mas de la mitad de la poblacién mundial vive en centros urbanos® por lo que
las desigualdades en un mundo cada vez mas urbanizado configuran los modos en que se pre-
sentan los determinantes sociales de la salud. Con la globalizacién, las ciudades se incorporan
a las redes globales de produccion, configurando una nueva geografia de la centralidad y de la
marginalidad. En esta geografia la ciudad encarna el proceso de desigualacién entre lo produc-
tivo para el capital y las zonas de exclusidn, produciéndose el fenémeno de la gentrificacion y
el favelado (Sassen, 1999).

Figura 3. PBI per cdpita seglin grupos de paises medidos por ingresos. Afios 1960,
1970, 1980, 1990, 2000, 2010y 2017. Ddlares constantes de 2010
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Fuente: elaboracion propia con base en Banco Mundial (2019).

Entre 1960y 2017, la brecha de ingresos per capita entre los paises de ingreso alto y los paises de
ingreso mediano bajo se incrementé en términos nominales de USD 11139 a USD 39457. Entre
1960 y 2000, el ingreso per capita de los paises de ingreso alto pasé de representar 20 veces el
ingreso de los paises de ingreso mediano bajo a representar 30 veces ese ingreso. Sin embargo, a
partir del 2000 esa tendencia se modifica y en 2017 alcanza valores similares a los del comienzo
de la serie, con 19 veces. Esto se vincula con la desaceleracién del crecimiento del PBI per cépita
en el primer grupo y la aceleracion en el segundo, que incluye paises con elevado dinamismo eco-
némico el dltimo periodo, como la India, Vietnam, Filipinas o Indonesia (Banco Mundial, 2019).

25 Segun datos del Banco Mundial (2019) en el afio 2017 el 54,8% de la poblaciéon mundial vive en areas urbanas. La
tendencia histérica es marcadamente ascendente: 33,6% (1960), 36,6% (1970), 39,4% (1980), 43% (1990), 46,7% (2000),
51,7% (2010). Sin embargo, la distribucién geografica de la urbanizacion sigue un patrén norte-sur, ya que en los paises
desarrollados la proporcién de poblacién urbana asciende al 77,5% y en los paises en desarrollo disminuye al 48,5%.
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La reorganizacién de la produccién mundial ha actualizado los mecanismos de desarrollo des-
igual y combinado® (Treacy, 2019). En vez de integrar verticalmente todas las fases de produc-
cién, la empresa transnacional puede ubicar los procesos de extracciéon de recursos naturales
y minerales en los territorios donde son abundantes, asi como los procesos de manufactura en
aquellos en donde la mano de obra es mas barata y se ofrezcan condiciones fiscales y laborales
ventajosas?’ (Minian, 2009).

En América Latina, los actores locales se subordinaron a la l6gica de la acumulacién global pro-
moviendo un modelo de crecimiento basado en la exportacién de materias primas y minerales,
desmantelando el tejido industrial y reduciendo el margen de autonomia estatal (Minian, 2009).
El resultado de este proceso fue el endeudamiento externo, el estancamiento econémico, la des-
integracion industrial y la explosion del fenémeno de la exclusién social en la forma de desigual-
dad distributiva, pobreza e indigencia, asi como también en la precarizacién laboral. Entre los
afios 2000 y 2010 América Latina experimentd un proceso de crecimiento que permitié sacar a
mas de 58 millones de personas de la pobreza, incrementando el tamafio de los sectores medios.
En este periodo se ha acercado al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, no
solo debido a la reduccién de la pobreza sino también al incremento de los niveles de escolaridad,
el descenso de la mortalidad infantil y a la ampliacién del acceso a la prevencién, tratamiento y
atencion del VIH/SIDA. Sin embargo, atin existen mas de 200 millones de personas en situacién de
vulnerabilidad, que subsisten con apenas un poco mas de cuatro délares diarios.

Elevadas tasas de crecimiento, creacion de empleo formal y una formidable mejora en los tér-
minos del intercambio permitieron una reduccién de las desigualdades. Sin embargo, pese a
que mejoraron considerablemente los indicadores en el Gltimo periodo, todavia 10 de los 15
paises mas desiguales del mundo se encuentran en América Latina®®. Como agravante, subsis-
ten serios problemas de desigualdad, principalmente en mujeres, jovenes, indigenas, afrodes-
cendientes y poblaciones rurales? (Diaz et al., 2019).

26 Eldesarrollo combinado se deriva del hecho de que el capital, en su proceso de valorizacién, busca las combinaciones mas
rentables de las formas socioeconémicas —por ejemplo, formas de produccién avanzadas con formas laborales flexibles,
econdémicas y disciplinadas (Vitale, 1992)—. Asi, la tendencia a la desigualdad converge con la tendencia a la combinacién
para dar origen al concepto de desarrollo desigual y combinado.

27 El proceso de competencia entre estados periféricos por la atraccién de inversiones puede desembocar en lo que muchos
llaman “Racetothebottom” ya que las ventajas competitivas se basan en mecanismos espurios como la baratura de la
mano de obra, la represién sindical o las exenciones fiscales.

28 Pese a tener un ingreso promedio mucho mayor al de los paises de Africa, América Latina es la region del mundo donde
la apropiacion del ingreso nacional por el decil de la poblacién de mayores ingresos es mas alta. Al interior de la region,
sin embargo, existen fuertes disparidades ya que paises como Brasil, Honduras o Bolivia presentan una desigualdad
relativamente alta y Uruguay, por caso, una desigualdad relativamente baja (Banco Mundial, 2019).

29 Lareduccién de la desigualdad depende del ciclo econémico, lo que quiere decir que cuando hay crecimiento se reduce
y que cuando la economia se estanca se incrementa. Entre 1950 y 2016, Argentina estuvo casi un tercio de los afios en
recesion, ubicdndose en el segundo puesto mundial. Segdn un reciente informe del Banco Mundial (2018) Argentina
pasé el 32% de los afios comprendidos entre 1950 y 2016 con crecimiento econdmico negativo, solo superada por la
Repiblica Democratica del Congo en un ranking. Esta inestabilidad y las recurrentes crisis afectaron de modo negativo los
indicadores de pobreza y desigualdad. Se recomienda la lectura del informe completo.
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Una de las razones que generan este elevado nivel de desigualdad a nivel internacional radica
en la baja carga tributaria y su regresividad, si se la compara con la Unién Europea o con los
paises de la OCDE. La presién tributaria de América Latina y el Caribe es, en promedio, el 21%
del PBI cuando el promedio de los paises de la OCDE asciende al 33%.

La baja carga tributaria lesiona la capacidad de impulsar politicas publicas, ya que los estados
pueden financiarse Gnicamente mediante el cobro de impuestos, la emisién monetaria o el endeu-
damiento. La imposibilidad de sostener sus actividades mediante el cobro de impuestos conduce
a crecientes niveles de endeudamiento, que terminan sometiendo atin mas la soberania estatal.

La clave para comprender la desigualdad que caracteriza a nuestra regién radica, ademas, en el
sesgo profundamente regresivo de su estructura tributaria. Los programas de apertura econé-
mica y ajuste fiscal recomendados por los organismos multilaterales como el Banco Mundial o
el Fondo Monetario Internacional impusieron reformas de los sistemas tributarios con el ob-
jetivo de garantizar el pago de la deuda externa, generando una estructura fuertemente regre-
siva donde se redujo la importancia del comercio exterior, las cargas al sector corporativo y se
aumentaron los impuestos sobre los ingresos y los consumos de sectores medios y populares.

La fuerte apertura econémica que se dio en América Latina y el Caribe desde los afos de 1980
implicé —entre otras cosas— la reduccién unilateral de aranceles al comercio exterior, lo que
provocé una transformacion de la estructura tributaria, en donde los derechos de exportacidny
aranceles perdieron peso. Segtin Coronado (2020), entre 1985 y 2014 los aranceles promedio
seredujeron del 48% al 6%. Debido a esto, la carga tributaria del comercio internacional pasé de
representar casi un 16% de la recaudacién total en 1990 a tan solo un 5,2% en 2014.

La caida de la contribucién de los impuestos sobre el comercio exterior a la recaudacién tributaria
formo parte de una transformacién mas general que consolidé una estructura fiscal con un sesgo
regresivo. Este sesgo esta dado por la fuerte presion fiscal que existe sobre impuestos indirectos —al
consumo, por ejemplo— y la baja presion relativa que se aplica sobre las rentas y los patrimonios®.

El incremento de la desigualdad a escala global y en nuestra regién se debe a que los mecanis-
mos redistributivos han sido desregulados o desmantelados, consolidando estructuras tributa-
rias que, siendo injustas, han profundizado su sesgo regresivo.

Ademds de la baja presion tributaria y el sesgo regresivo de la estructura fiscal, existen otros
factores que limitan el espacio de los estados para moldear las politicas nacionales. Las ins-
tituciones financieras multilaterales recomendaron reformas del estado que impulsaron pri-
vatizaciones masivas de empresas, servicios plblicos y programas de ajuste estructural que
profundizaron el sesgo regresivo y la debilidad de las finanzas publicas.

30 Losimpuestos patrimoniales comprenden impuesto a los bienes personales, impuestos inmobiliarios —rurales y urbanos—,
impuestos de patentes sobre automéviles y embarcaciones e impuestos sobre la herencia.
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La provisién de servicios ptblicos forma parte de un abanico de acciones que permiten a los estados ga-
rantizar derechos basicos como educacidn, salud, cultura, entretenimiento, telecomunicaciones, correo,
transporte, energia, agua o recoleccidn de basura, entre otros. La apertura de estos espacios restringe
la capacidad de los estados de garantizar la universalizacién y la calidad en el acceso a estos derechos.

Politica neoliberal y reproduccion de desigualdades en Argentina

La configuracion de la estructura tributaria Argentina actual puede rastrearse hasta la Gltima dictadura
civico-militar de 1976, que interrumpié el modelo de industrializacién por sustitucién de importaciones
e implementd una reforma fiscal con un claro sesgo regresivo, eliminando impuestos a las herencias, de-
rogando el impuesto al enriquecimiento patrimonial y eliminando aportes patronales (Gaggero, 2008).

Entre 1976 y 2002 se modific en Argentina el modelo de desarrollo y se incrementaron las ten-
dencias regresivas de la estructura tributaria. La deuda externa, las devaluaciones escalonadas y la
estatizacion de la deuda privada comprometieron las finanzas publicas en la década de los afios de
1980. En los afos de 1990, si bien se consiguié cierta estabilidad macroeconémica, se habilité un
proceso de privatizaciones y se otorgaron nuevos privilegios al capital extranjero que, junto con un
nuevo ciclo de endeudamiento externo, volvieron a erosionar las cuentas publicas. El shock insti-
tucional neoliberal consistié en un coctel de politicas de apertura, desregulacién y privatizacion®'.

La apertura econdémica consisti6 en la reduccién de aranceles y la apreciacién del tipo de cambio
real, que provocé cierta estabilidad del nivel de precios a costa de una profunda desindustrializa-
cién de la economia y una desintegracion de la estructura productiva local, que se reflejé en una
insercién productiva en la division internacional del trabajo tipo enclave cada vez mas fragil frente a
las fluctuaciones del mercado mundial. Esta transformacion cualitativa de la estructura productiva
local llevé a una pérdida de peso relativo de la industria, que pasé a ser un reducto de ensamblaje de
productos importados, y a un fuerte incremento, en compensacion, del sector servicios y primario®2.

La fuerte desindustrializacién se reflejo, por un lado, en una fuerte reduccion de establecimien-
tos, empresas, personal ocupado y participacién en el producto; y, por el otro, en la pérdida
de la participacion relativa de la industria en el PBI** (Nochteff, 1999). Con esto se consolid6

31 Ademas de la pérdida de recursos y sectores estratégicos, las privatizaciones profundizaron la tendencia a la concentracién y
centralizacion del capital, y contribuyeron a la desindustrializacién y desintegracién productiva. Asimismo, las privatizaciones
tuvieron un impacto estructural sobre el mercado de trabajo, deteriorando considerablemente las condiciones de trabajo y el nivel
de empleo, y generando un ejército industrial de reserva que operé como un regulador de las demandas laborales (Duarte, 2002).

32 Aexcepcion de laindustria automotriz, donde mantuvieron —en términos relativos— los niveles de proteccién y promocion
(Azpiazu & Schorr, 2010).

33 Este proceso puede verificarse a través de la comparacién de la evolucién del Producto Bruto Interno de toda la economia,
que aumentd, entre 1976y 2001 un 38,7%, y el Producto Bruto Industrial, que en el mismo periodo disminuyé un 8,2%. En
adicion a la contraccién absoluta del nivel del PBI industrial, observamos también su persistente pérdida de peso relativo
en todo el periodo estudiado, ya que en 1976 representaba el 27% del PBl y en 2001 llegé a representar el 15,3% del PBI.
En particular, entre 1989 y 2001, la industria pasé a representar del 18,8% del PBI al 15,3% (Azpiazu y Schorr, 2010).
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un patrén de acumulacién basado en la distribucién regresiva del ingreso, el elevado nivel de
desempleo y la exclusién social.

Ademds de esto, con el objetivo de buscar el “equilibrio fiscal”, durante la convertibilidad se
desfinanci6 al sistema publico y se profundizé el sesgo regresivo, imprimiéndose una mayor
presidn fiscal sobre impuestos indirectos como el IVA, menores cargas sobre impuestos adua-
neros o ganancias eventuales y una caida de la recaudacién por seguridad social como conse-
cuencia de la privatizacién del sistema previsional. La deuda externa, junto con el desequilibrio
fiscal, llevaron a la economia al colapso: los pagos de los servicios de la deuda externa pasaron
del 0,7% al 4,4% del PBI entre 1991 y 2001 (Gaggero, 2008).

Todas estas politicas tuvieron un sesgo que profundizo, por un lado, la concentracién y centraliza-
cion del capital en los grandes actores econémicos, y, por el otro, la regresividad distributiva, que
dejé fuera del mercado de trabajo a una gran masa de ciudadanos —con niveles de desempleo abier-
to récord— conduciéndolos a una situacién de extrema vulnerabilidad, marginacién y pobreza.

Figura 4. Desigualdad y pobreza en Argentina, 1974-20173
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Fuente: elaboracion propia con base en CEDLAS & World Bank (2019).

34 Ladesigualdad se mide en funcién de la evolucion del indice de GINI IPCF que calcula la distribucién del ingreso per capita
en los hogares. La pobreza se mide como habitantes por debajo de la linea de USD 4 al dia (PPP 2005). Ambos indicadores
cuentan con series discretas debido a cambios de metodologia. Hasta el afo 1992 se considera Gran Buenos Aires, de
1992 a 1998 quince grandes ciudades, de 1998 a 2003 veintiocho grandes ciudades, de 2003 a 2015 la encuesta EPHC y
en 2016 y 2017 la Nueva Metodologia EPHC.
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Luego de 2003 se incrementd la presion tributaria y se modificé su composicion, ya que se
expandieron los aportes a la seguridad social, se reestatizd el sistema de pensiones, se esta-
blecieron derechos de exportacién —retenciones— y crecié en importancia del impuesto a las
ganancias y a la propiedad, y cayé el peso del impuesto al consumo como el IVA. Hasta 2010
el crecimiento del gasto publico se pudo hacer sin incurrir en déficit y se lograron avances en la
distribucién del ingreso. Sin embargo, desde 2011 la economia ha estado experimentando, una
vez mas, sintomas de crisis y estancamiento.

Pese a este cambio de tendencia, no se ha logrado revertir la regresividad estructural del sis-
tema tributario argentino, y el gasto publico ha resultado cada vez mas ineficaz en su funcién
redistributiva. Las sucesivas crisis y ciclos de endeudamiento externo, la fuga de capitales, el
fraude fiscal, la gestion del gasto publico y la presidn de los grupos de poder han provocado
cierta cristalizacién de la regresividad de la estructura tributaria.

La desigualdad del sistema de salud en Argentina

De acuerdo con lo explicado, la evolucién del capitalismo en su fase neoliberal configuré una
nueva dindmica de desarrollo, incrementando las desigualdades entre paises. Tanto en América
Latina como en Argentina se ha desintegrado la estructura productiva y se han incrementado
los problemas sociales, verificindose un incremento de la pobreza y la desigualdad. Estos fac-
tores, como hemos visto en la primera parte del articulo, son algunos de los mas relevantes
dentro de los determinantes sociales de la salud.

En Argentina la situacién se ha agravado por la volatilidad macroeconémica de los dltimos
20 aiios, por la regresividad de la estructura fiscal y el desfinanciamiento del sector publico.
Argentina tiene un nivel relativamente alto de inversién en salud, pero sus indicadores no son
los mejores. Como puede verse en la figura 5, el gasto per cdpita en salud de Argentina se en-
cuentra por encima del promedio de la muestra —se tomaron paises de ingresos medios—, los
resultados en salud se encuentran por debajo del promedio. Esto puede deberse, seglin Maceira
(2011), a factores que van mas alld de la capacidad de gasto, vinculados con mecanismos de
financiamiento, aseguramiento y gestion de los recursos.

Las inequidades del sistema de salud argentino tienen —ademas de los componentes macroso-
ciales— factores especificos ya que este se encuentra extremadamente segmentado. En primer
lugar, el sistema de seguridad social se encuentra atomizado, pues cuenta con mas de 300
fondos de gerenciamiento y atencion de la salud®®. Adicionalmente, la estructura de su finan-
ciamiento se sostiene en gran parte sobre la estructura de las obras sociales sindicales, que
dependen de la generacién de empleo formal.

35 Coexisten obras sociales provinciales, obras sociales nacionales, empresas de medicina prepagay el sistema de salud pablico.
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Figura 5. Gasto en salud per capita y tasa de mortalidad en menores de 5 afios* **
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Fuente: elaboracién propia con base en Banco Mundial (2019).

Con las sucesivas crisis y el estallido del desempleo y del empleo informal, los fondos de la
cobertura social se han ido desfinanciando, lo que derivé en una caida de la cobertura formal.
Segun los datos que presenta Maceira (2011) la cobertura formal en los sistemas de salud en
Argentina disminuyé en casi todas las provincias entre 1991y 2001.

La cobertura social —entre obras sociales sindicales, provinciales o PAMI— llega al 56% de la
poblacién, mientras que el 10% cuenta con cobertura privada y el 34% restante cuenta con
la cobertura del sistema publico. La cobertura, sin embargo, varia significativamente segtn el
quintil de ingresos. Conforme se va disminuyendo en la escala de ingresos, pierden participa-
ciéon las coberturas de obras sociales y del sistema privado, y gana participacién la cobertura
del sistema publico —que llega a mas del 60% en el quintil mas pobre—. A diferencia de esto, el
87% de la poblacién del quintil mas rico tiene cobertura privada o por obra social. Ademas, el
quintil mas pobre destina proporcionalmente una mayor parte de su ingreso a gastos de bolsillo
en salud que el quintil mds rico —10% contra 5%—. Finalmente, existe una desigualdad marcada
en lo que respecta a cuidados preventivos que se evidencia entre sectores de mayores ingresos
y sectores de ingresos bajos®*® (Maceira, 2011).

36 Ademds de esto, existe una gran desigualdad en el acceso a servicios de agua corriente y cloacas, que es uno de las
principales causas de enfermedades en el mundo. Pese al incremento que se ha dado en el dltimo tiempo, en Argentina
todavia existen mas de 8 millones de habitantes (el 23%) sin red de agua potable y mas de 21 millones de habitantes (el
21%) sin desagiies cloacales (Maceira et al, 2007).
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Conclusiones

Argentina es un pais muy desigual en términos de empleo, proteccién social, acceso a salud
y educacidn, calidad de vivienda y habitat, etcétera. Desindustrializacién, reformas laborales,
desintegracion productiva, debilitamiento del sector sindical y pérdida de solidaridades expli-
can en parte las formas en las que se han desenvuelto y reproducido estas desigualdades. Sin
embargo, existen también algunos factores que no saltan a la vista y se vinculan con las tenden-
cias generales del sistema a la concentracién de la riqueza y los ingresos.

La consecuencia de la convergencia de la represién politica y la regresividad de las medidas
econdémicas adoptadas en nuestro pais desde 1976 fue la consolidacién de una estructura labo-
ral que transformd las relaciones sociales e implicé un quiebre estructural basado en menores
salarios, una participacién mas reducida de los trabajadores en el ingreso nacional y un mercado
de trabajo cada vez mds excluyente, con ingentes problemas de desempleo, subempleo, recor-
tes en prestaciones sociales y menor estabilidad. Por el lado subjetivo, las consecuencias de las
politicas mencionadas fueron una fragmentacion y diferenciacion de las distintas fracciones
de la clase trabajadora que quebré los lazos de solidaridad existentes y resté poder sobre los
sindicatos para dar cohesién a los intereses de la clase trabajadora en su conjunto.

Durante el neoliberalismo se reconfiguraron las relaciones sociales de modo tal que se pro-
fundizé la concentracion del poder y de los ingresos en una porcién mindscula de la pobla-
cién mundial. La re-regulacién del sistema internacional se dio de la mano de la reduccién de
impuestos a los movimientos de capital y a los sectores de mayores ingresos y el recorte de
los gastos sociales. Junto a esto se dio una fuerte ofensiva contra el trabajo que contempl la
represion sindical, el aplazamiento de huelgas, la elevacion del nivel de desempleo y flexibili-
zacién laboral. Todas estas medidas permitieron reducir los costos laborales, disciplinaron a la
clase trabajadora y profundizaron la concentracién de la riqueza y el ingreso.

Tanto la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) como la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) y la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO, 2016) reconocen en las desigualdades uno de los principales factores que confor-
man los determinantes sociales de la salud. Han promovido proyectos como los Objetivos de
Desarrollo Sustentable (ODS) para reducirlas y con ello atenuar el impacto de los determinan-
tes sociales sobre las inequidades de salud.

Sin embargo, la regulacién del sistema responde a relaciones de poder que muchas veces de-
terminan la capacidad de estos programas de reducir las desigualdades. La concentracién de la
riqueza y del ingreso, y el desarrollo desigual y combinado han sido la norma y no la excepcién
del desenvolvimiento del capitalismo.

La organizacion de la produccién mediante cadenas de subcontratacién genera una competen-
cia desigual por la atraccién de inversiones que en el caso de América Latina ha llevado a una
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desintegracion productiva y ha profundizado su caracter primario-exportador. Los efectos macro-
econémicos y distributivos de este proceso consolidaron una estructura vulnerable y desigual.

Por otro lado, los sectores minoritarios de mas altos ingresos de la humanidad han incremen-
tado sus riquezas, favorecidos por la regulacion vigente. La proteccion de sus intereses —junto
con las formas legales para eludir el pago de impuestos— reproducen este tipo de inequidades
y restan a los estados nacionales los recursos necesarios como para tener una incidencia eficaz.

Con mas de un tercio de la poblacién trabajando en condiciones informales y precarias, la des-
igualdad desborda por lejos la condicién salarial. Esto se debe en gran parte a la consolidacién
de las tendencias regresivas que identificamos desde los aiios de 1970. A diferencia de una
marcada tendencia que se habfa dado en el siglo pasado, en la actualidad la condicién salarial
ha perdido su potencial de fuente de integracidn social ya que el trabajo se ha desligado de las
protecciones y redes caracteristicas del salariado.

En el mundo actual no es suficiente pensar e implementar programas para reducir el impacto
de los determinantes sociales de la salud mediante la reduccién de las desigualdades. Para
que esto sea posible es necesario repensar las relaciones de trabajo y establecer mecanismos
fiscales nacionales e internacionales que permitan desarticular la concentracién de la riqueza y
el ingreso a nivel mundial.
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