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Resumen

La literatura técnica suele presentar los Sistemas de Salud (SS) como conjuntos de recursos
médicos destinados a atender enfermedades. Un andlisis mas amplio del tema permite
caracterizar los SS como la expresion de sistemas politicos que surgen y cambian en
contextos historicos diferentes, al impulso de las condiciones e intereses predominantes.
Los sistemas politicos son los mismos sistemas sociales cuando los valoramos desde la
perspectiva de las relaciones de poder que se establecen entre sus integrantes.' Desde esta
perspectiva los SS, sus agentes, discursos y dispositivos, se revelan como componentes de
sistemas politicos que determinan, bajo las apariencias el tipo de gestion que se aplica a la
comprension y cuidado de la salud, y configuran “modelos de respuesta social”. Este
documento, describe los SS como sistemas politicos, con base en las caracteristicas de la
respuesta social preponderante. Se describen cinco tipologias que pueden coexistir tanto de
forma sinérgica como contradictoria reflejando las condiciones e intereses predominantes
en el grupo: sistemas populares, de beneficencia, de seguridad social, estatales, y privados.
Al final se propone que el andlisis de los aspectos formales y técnicos es por si mismo
insuficiente para explicar e intervenir la dindmica de los SS.
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Abstract

Technical literature usually presents Health Systems (HS) as sets of medical resources
aimed at treating diseases. A broader analysis of the subject allows us to characterize HS as
the expression of political systems, which arise and change in different historical contexts,
driven by prevailing conditions and interests. Political systems are the same social systems
when we value them from the perspective of the power relations established among their
members. From this perspective, HS, their agents, discourses, and devices, are revealed as
components of political systems that determine, under appearances, the type of
management that people applied to understand and care for their health, and configure
"models of social response." In this document, the analysis of HS is based on the
characteristics of the prevailing social response. We describe five typologies that can
coexist, both synergistically and contradictory, reflecting the prevailing conditions and
interests in the group: popular, charity, social security, state, and private systems. In the
end, it is proposed that the analysis of the formal and technical aspects is by itself
insufficient to explain HS and intervene in their dynamics

Keywords DECS
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1. Analisis de los sistemas de salud.

Para muchos autores el término “sistema” de salud es sindnimo de servicios médicos. Este
es un enfoque muy extendido, pero erroneo. La nocidon contemporanea de “sistema”,
acunada desde 1937 por el bidlogo y filésofo austriaco Ludwig von Bertalanfty (1901-
1972) ha ejercido una profunda influencia sobre la mayoria de las disciplinas actuales. El
Enfoque sistémico derivado de sus planteamientos insiste en la necesidad de analizar
integralmente los fendmenos, destacando las interacciones entre las partes y el todo.””
Desde esta perspectiva, los Sistemas de Salud (SS) se conciben como conjuntos complejos
y dindmicos, estrechamente articulados, que involucran elementos naturales y artificiales
(materiales y simbolicos), los cuales se organizan alrededor de lo que cada grupo humano
entiende por salud.” Desde el Enfoque sistémico, los SS se comportan como construcciones
sociales artificiales, inmersas en sistemas econémicos, politicos y culturales que determinan
su forma y su dindmica. Con fines analiticos, los distintos elementos de un SS pueden
agruparse en tres componentes:
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Las condiciones de salud predominantes en el grupo. Los eventos reconocidos por
una sociedad como asuntos que afectan positiva o desfavorablemente su salud,
conforman un componente nuclear de todo SS. Este componente no siempre es facil de
caracterizar, porque los discursos sobre la salud, la enfermedad y el sufrimiento
incluyen valoraciones convencionales y heterogéneas que se van imponiendo en los
grupos humanos a lo largo de la historia.”® En el mundo occidental ha predominado
desde la antigiiedad una concepcidon medicalizada que define la salud en funcion de las
enfermedades y trastornos biologicos individuales, definidos por los médicos y
cuidadores como agentes con capacidad para influenciar el comportamiento del grupo.”
" Sin embargo, otras culturas han desarrollado visones mas integrales que valoran la
salud desde experiencias colectivas, incluyendo no solamente condiciones fisicas
relativas al desempefio del cuerpo, sino también condiciones psiquicas, interacciones
con los demas y formas de relacion armoénica con la naturaleza.'*'> La diversidad de
enfoques que dan cuenta de la existencia, la salud y el sufrimiento en los diferentes
grupos humanos constituye una de las principales dificultades en el analisis de los
sistemas de salud. Ante la ausencia de un criterio uniforme, los analistas tendran que
considerar, de forma critica, el conjunto de representaciones y practicas que expresan
aquello que los miembros del grupo entienden por salud.

La respuesta social: Este componente de los sistemas de salud se refiere al conjunto de
discursos generados y aplicados por los agentes sociales en cada grupo para resolver
aquellas necesidades que consideran relacionadas con la salud. En principio, la
respuesta social deberia corresponderse con los paradigmas sobre la salud y el
sufrimiento predominantes en el grupo; sin embargo, ello no siempre ocurre. En otras
palabras, las practicas sociales no siempre se corresponden con las concepciones
explicitas de los discursos vigentes. En la cultura occidental la respuesta social ha sido
predominantemente médica y curativa, centrada en las enfermedades orgénicas. En
otras culturas, la respuesta social a la vida, la salud y el sufrimiento es mas amplia, y se
ocupa de las condiciones sociales, ambientales y econdmicas que influyen sobre el
bienestar integral de la comunidad.'®™"

El contexto histérico en que se desarrolla la existencia del grupo: La vida, la salud y
el sufrimiento no ocurren en abstracto. El contexto historico es un componente esencial
de todo sistema de salud, referido a las condiciones materiales y sociales en que
transcurre la vida de los grupos, y cuyas propiedades determinan no solamente sus
formas particulares de enfermar y morir, sino también la forma como ellos construyen y

organizan sus procesos de reproduccion social y sus respuestas ante los problemas de
20-22
salud.

Un buen andlisis de un sistema de salud deberia cubrir integralmente estos tres
componentes.
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2. Tipos de sistemas de salud

Existen diferentes enfoques para analizar y clasificar los sistemas de salud; los principales
se basan en las condiciones socioecondmicas, en el perfil epidemiologico, y en la respuesta
social.

2.1. Analisis basados en el modo de produccion econémica.

Estos enfoques clasifican y analizan los sistemas de salud a partir del modo de produccion
que predomina en el grupo. Segln esta perspectiva, existen sistemas de salud méas o menos
bien diferenciados que corresponden a las comunidades primitivas, las sociedades
esclavistas, el feudalismo, el capitalismo y el socialismo. ** Los analisis basados en el modo
de produccion se apoyan en los conceptos del Materialismo historico, y consideran que las
condiciones materiales de existencia del grupo, configuran no solamente las formas de
enfermar y morir de sus integrantes, sino también las formas como dichos grupos organizan
sus recursos y realizan sus practicas. Los analisis de los sistemas de salud basados en los
modos de produccidn se interesan por explicar la importancia de las condiciones materiales
de existencia como determinantes del proceso salud-enfermedad, y constituyen una
perspectiva muy interesante. Sin embargo, no han recibido el sufriente interés por parte del
discurso oficial y su discusion en profundidad trasciende los alcances del presente articulo.

2.2. Analisis basados en el perfil epidemiolégico.

Estos enfoques, ampliamente difundidos por la literatura desde 1970, analizan los sistemas de
salud desde el perfil epidemiologico del grupo.”*?” Segun este paradigma, los sistemas de
salud se definen con base en los cambios que experimenta el perfil epidemiolégico. Su
fundamentacion conceptual se apoya en las teorias de la transicion demografica (TD), la
transicion epidemioldgica (TE), y la transicidon sanitaria (TS). 2%

La Teoria de la transicion demografica. Desarrollada desde principios del s. XX,
propone que la poblacion mundial viene pasando por diferentes etapas determinadas por el
desarrollo tecnologico: un perfil pre-industrial caracterizado por alta mortalidad y
natalidad; un perfil industrial caracterizado por un incremento marcado en la poblacion; y
un perfil post-industrial marcado por el descenso de la mortalidad y la natalidad. La
transicion demografica establece una relacion de causalidad entre poblacion, desarrollo y
crecimiento demografico,”~° propuesta que algunos autores han criticado como mecénica y
lineal.?”>!
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Teoria de la Transicion Epidemiolégica. Es un modelo conceptual con pretensiones
explicativas y predictivas desarrollado por Omran con base en la transicion
demografica,’>”? que establece diferentes etapas secuenciales en el perfil epidemiologico de
las poblaciones. En el marco de la transicion epidemioldgica se han descrito multiples
etapas y variaciones que enfatizan la reduccion de las enfermedades infecciosas y el
surgimiento de las enfermedades cronicas.”” En términos generales estos modelos se
refieren a dos etapas diferentes: El perfil de las infecciosas, predominante en sociedades
agrarias y preindustriales, caracterizado por alta fecundidad, alta natalidad, alta mortalidad
materna e infantil debida principalmente a enfermedades infecciosas y parasitarias, y baja
esperanza de vida. La segunda etapa, predominante en las regiones industrializadas, se
caracteriza una disminucion en la fecundidad y la natalidad, la baja mortalidad materna e
infantil, la reduccion en las enfermedades infecciosas, el aumento en la esperanza de vida y
la aparicion de trastornos cronicos y degenerativos que dichos modelos atribuyen a la edad.
Entre ambos perfiles, algunos atores se refieren a perfiles de transicion, observados en
aquellas regiones donde coexisten ambas condiciones y que suelen interpretarse como
“progresos” en el perfil epidemiologico.

Teoria de la Transicion en Salud Publica. Con el auge del neoliberalismo, algunos
autores retomaron los enfoques de la transicion epidemioldgica para formular una Teoria
de la Transicion en Salud Publica que incluye no solamente los cambios en el perfil de
morbimortlidad sino también los cambios en la gestion sanitaria.’**> Segtn estos autores, la
Transicion en Salud Publica se caracteriza por una disminucion de la mortalidad y un
aumento en la morbilidad, debidos al desplazamiento de las enfermedades infecciosas por
las enfermedades cronicas, y un desplazamiento de la carga de la enfermedad hacia los
grupos de edad mas avanzada. La Transicion en salud publica incluye una transicion de la
atencion sanitaria (TAS) definida como la transformacion que experimentan los patrones
intervencion en cada region, los cuales van surgiendo de su grado de desarrollo social,
economico y tecnoldgico, definen la asignacion de los recursos, y deberian dar respuesta a
la transicion epidemioldgica.?*°

Los paradigmas de la transicion, en sus diferentes vertientes, han sido objeto de varios
cuestionamientos; algunos de ellos de tipo formal pero también de orden epistemoldgico,
ético y politico. Entre ellos se destacan: la superficialidad de los modelos de transicion para
explicar el origen de los cambios en el proceso salud-enfermedad; su desconocimiento de la
inequidad y los determinantes de salud; el papel ideologico, conservador y encubridor que,
como instrumento politico, cumple la nocidon de transicidon en los estudios y andlisis de la
situacion de salud; y el efecto legitimador que juega la nocion de transicion en relacion con
las reformas sanitarias neoliberales.?’>'~’

2.3. Analisis basados en la respuesta social.
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Estos enfoques analizan los sistemas de salud desde la perspectiva de los modelos
organizativos predominantes en cada grupo, considerando que dichos modelos surgen en
contextos politicos y reflejan los intereses predominantes en el grupo.*® La respuesta social
comprende las diferentes interacciones, practicas y dispositivos organizativos desarrollados
al interior del grupo para enfrentar sus necesidades. Aunque estrictamente la respuesta
social es so6lo uno de los componentes del sistema de salud, su desarrollo suele responder a
contextos historicos especificos, y su andlisis permite reconstruir los discursos y demas
aparatos ideologicos que los soportan. La literatura no da cuenta de estos modelos de forma
sistematica y comparativa; pero algunos de ellos, como los sistemas de seguridad social y
los sistemas estatales, han sido descritos ampliamente desde su apariencia formal.

3. Sistemas populares.

Son los sistemas de salud mas antiguos del mundo y los mas extendidos. Existen desde la
comunidad primitiva y se encuentran en todas las regiones. Son sistemas sociales de
respuesta que surgen de la autogestion de las familias y comunidades frente a sus propias
necesidades y problemas. Intimamente ligadas a la supervivencia, la produccion y
reproduccion social, y los retos que va imponiendo la existencia, los sistemas populares
recogen los saberes y experiencias del grupo y forman parte de la vida cotidiana. Estos
sistemas se manifiestan en las acciones de los curanderos y las parteras; las formas de
medicina tradicional; las acciones de la comunidad en caso de incendios, terremotos o
catastrofes naturales; el apoyo que las comunidades expuestas al conflicto brindan a las
victimas; y el cuidado que las madres brindan a sus hijos en los hogares.

Contexto. Estos sistemas se desarrollan en multiples contextos historicos; particularmente
en grupos unidos por vinculos sociales fuertes; que se comportan también como sistemas
politicos con frecuencia complejos, cuya naturaleza social y politica deberia ser objeto de
analisis. Al respecto seria importante superar los enfoques idealizados que consideran las
comunidades como sistemas siempre armonicos, homogéneos y autogestionados. Los
sistemas populares tuvieron un especial desarrollo en la antigiiedad y siguen siendo el
modelo predominante en comunidades que han logrado escapar a la influencia de la
colonizacion occidental. Sin embargo, sus rasgos y practicas persisten en sociedades
autodenominadas “civilizadas”, donde coexisten con otros sistemas. Pese a su utilidad para
el grupo, especialmente para quienes no tienen acceso a otros modelos de respuesta, a lo
largo de la historia los sistemas populares han entrado en conflicto con los sistemas
oficiales, los cuales han perseguido, estigmatizado y reprimido sus practicas. En la
actualidad, los sistemas populares suelen enfrentarse al bloqueo de aquellas éticas
individualistas que han hecho de la respuesta social un negocio lucrativo. Los sistemas
populares se debilitan al paso que crece la urbanizaciéon, se expanden los patrones
individualistas y se desintegran los tejidos sociales. Pero en varias regiones del mundo las
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respuestas populares tienden fortalecerse, en la medida en que fracasan otros sistemas
formales de apoyo.

Objeto de atencion: Los sistemas populares se organizan alrededor de necesidades
humanas de diferente indole: supervivencia, proteccion, comunicacidon, identidad,
entendimiento y afecto, entre otras. Dichas necesidades son experimentadas por la
poblacion a partir de sus condiciones materiales de existencia; son expresadas por el grupo
en su propio lenguaje; y no se limitan a la enfermedad organica. A diferencia de los
paradigmas cientificos sometidos a las reglas del método, el saber popular responde a
racionalidades complejas que, en términos generales, reflejan las experiencias humanas de
forma més amplia. Ello no implica, sin embargo, que los sistemas populares escapen al
poder regulador de los discursos, ni que reciban la influencia de los paradigmas oficiales
predominantes en cada momento historico. Desarrollados al impulso de las expectativas y
fuerzas predominantes en el grupo, los saberes y précticas de los sistema populares se
comportan como dispositivos politicos, cuyos intereses y valores pueden facilitar la
comprension de sus objetos de interés prioritarios.*’

Agentes: En los sistemas populares, el agente que responde a la necesidad suele ser un
miembro de la comunidad que suele asumir la intervencion como parte del rol que le
corresponde en el grupo en funcion de su sexo, edad o posicion. La participacion de los
agentes sociales en el cuidado de los demas no ocurre de forma arbitraria; las practicas de
cuidado corresponden a patrones de interaccion que varian de un grupo a otro y configuran
normas sociales de comportamiento. Dichos patrones pueden ser relativamente flexibles:
cuando muere una madre, o se ausenta el cuidador del enfermo, la atencion puede ser
asumida por alguien que cumpla funciones similares. El cuidado se comporta como un
mecanismo regulador de la convivencia y en tal sentido como dispositivo de poder; por tal
razon, cuando la nociébn o la practica de cuidado amenaza los intereses de agentes
pertenecientes a las ¢lites suele enfrentar la descalificacion, el rechazo y la sancion del
sistema politico. La resistencia de nuestros sistemas formales a las manifestaciones de saber
popular, la medicina tradicional, y la ‘“automedicacion” considerada como siempre
irracional, podrian ilustrar este conflicto.

Intervenciones: Mas que acciones técnicas, la respuesta de los sistemas populares se
configura a partir de interacciones solidarias entre las personas necesitadas y quienes les
prestan la ayuda. La interaccion entre quien requiere ayuda y quien la presta se considera
un componente esencial de las normas sociales de convivencia y en tal sentido como reglas
de interaccion social, las cuales definen qué debe y no debe hacerse. En ocasiones, la
intervencion configura un oficio que demanda cierta destreza, pero que por si mismo no
constituye un empleo (la partera no vive de su oficio). Las intervenciones de los sistemas
populares son muy flexibles y creativas, y su desempeiio no responde a los estandares de
procesos industrializados, sino a las condiciones propias y cambiantes de las personas que
requieren la ayuda y a la estructura de los patrones sociales de interaccion.
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Fundamentacion. El componente logico de las tecnologias aplicadas por estos sistemas se
suela apoyarse en un saber popular de transmision generacional; y su componente fisico se
compone de materiales y recursos fisicos que las comunidades obtienen de sus entornos.
Comparada con otras aplicaciones del conocimiento cientifico, las tecnologias utilizadas
por los sistemas populares podrian considerarse relativamente ‘“simples” en sus
requerimientos; sin embargo, las implicaciones de esta afirmacion deben valorarse de forma
cuidadosa. Por una parte, es necesario reconocer que la complejidad de muchos problemas
sociales, entre ellos enfermedades graves, puede escapar al alcance de los sistemas
populares. Pero, por otra parte, la respuesta social de las comunidades suele contribuir a la
solucion de problemas complejos que los sistemas formales son incapaces de modificar. ***!

Financiacion. Las intervenciones desarrolladas por los sistemas populares pueden
demandar un gran esfuerzo por parte de los agentes, a expensas de costos directos,
indirectos y oportunidades perdidas. Dichos costos suelen ser cubiertos por las mismas
comunidades, pues la intervencion es con frecuencia "gratuita" para quien recibe la ayuda.
A pesar de la dificultad de definir su monto, el costo de los sistemas populares puede ser
particularmente alto; la atencidon que brindan los cuidadores domiciliarios a sus familiares
con discapacidad crdonica y severa, podria ilustrar esta situacion. Algunas veces los
beneficiados pueden retribuir en especie a sus benefactores, sin embargo, esta actividad
puede corresponder mas a un gesto de gratitud que a un pago propiamente dicho.

Cobertura. La cobertura de los sistemas populares es amplia, pues cubre las necesidades
de la poblacion desde muchos hogares y vecindarios del mundo. La cobertura de los
sistemas populares puede considerarse también mas integral, en la medida en que enfrenta
multiples necesidades de forma sinérgica.

Impacto. El impacto de estos sistemas ha sido muy variable; depende de las caracteristicas
del tejido social y de las problemdticas vigentes. Durante mucho tiempo y en varias
regiones del mundo, los sistemas populares han sido y siguen siendo el unico recurso con
que cuentan muchos individuos y grupos. Adicionalmente, su alcance va mas alla de curar
enfermedades; contribuyen a la armonia del grupo y fortalecen el tejido social. Por otra
parte, aunque la efectividad de estos sistemas frente a problemas complejos puede ser
limitada, el saber popular incorpora permanentemente conocimientos y tecnologias que
permiten a las comunidades mejorar la identificacion y solucidon de sus problemas, y
fortalecer su autogestion. Desde este punto de vista, la contribucion de los sistemas
populares a la supervivencia y el bienestar de la humanidad no solo ha sido desestimada
sino también oscurecida por la historia oficial.

Sistemas de beneficencia.
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Son sistemas de respuesta social generados y apoyados por los grupos econémicos que han
concentrado la riqueza, con el fin de asegurar la reproduccion de la fuerza de trabajo y
amortiguar los conflictos sociales, mediante donacion parcial de sus excedentes.

Contexto: Estos sistemas tuvieron un notable desarrollo en sociedades agricolas
preindustriales, como Europa durante la Edad Media, donde se apoyaron en las creencias y
practicas de las comunidades religiosas. En el imaginario medioeval los reyes no se
consideraban responsables de las necesidades de sus subditos; ni de construir hospitales,
escuelas o servicios para los mas necesitados. Los campesinos y siervos de la gleba
generaban la riqueza para la nobleza y el clero; sin embargo, segun la ideologia vigente, su
proteccion se asignaba a las instituciones religiosas, en seguimiento de los preceptos de la
caridad cristiana. Las instituciones de beneficencia se financiaban con limosnas y legados
que donaban los hacendados, las personas mas ricas y las mismas comunidades. Los
donativos se usaron no solamente para crear hospitales, sino también orfanatos, ancianatos,
manicomios y lazaretos... Aunque esta era la regla general, algunos monarcas y sefores
feudales reconocieron que la precariedad de la poblacion era un peligro potencial para la
productividad y seguridad de sus dominios, y optaron por apoyar los sistemas de
beneficencia de las parroquias y comunidades religiosas, con limosnas y legados que
provenian de la buena voluntad del gobernante. De esta manera se aseguraba la
reproduccion de la fuerza de trabajo en los campos. En América Latina, los sistemas de
beneficencia fueron instalados por los conquistadores europeos, y predominaron durante la
colonia hasta bien entrado el siglo XX. Durante cerca de 500 afios la el cuidado sanitario de
la poblacion latinoamericana solo contaba con los sistemas populares y de beneficencia.

Objeto. En el contexto de las sociedades preindustriales, los sistemas de beneficencia
centraron sus acciones en la poblacion de trabajadores y pobres sin capacidad de pago, a
quienes atendian de forma gratuita. Inicialmente, en la Europa medieval, las instituciones
de beneficencia formulaban las necesidades de los usuarios en términos éticos y religiosos
(resignacion, purificacion, redencion y paciencia...). Desde la concepcion mitico religiosa
predominante, que interpretaba la enfermedad como una prueba divina, la funcion de los
cuidadores se centraba en salvar almas y ayudar a los individuos a tolerar y superar las
pruebas de la enfermedad. En este contexto los enfermos fueron llamados “pacientes”,
nombre que conservan hasta hoy. Sin embargo, mas allad de su apariencia formal de tipo
altruista, la funcion de la beneficencia fue asegurar la reproduccion de la fuerza de trabajo
en las sociedades agrarias preindustriales. En el caso de la salud, las acciones se
concentraron en los problemas organicos prevalentes entre los pobres, tales como las
enfermedades transmisibles predominantes (diarrea, infecciones respiratorias, tuberculosis
y lepra), y en los problemas materno-infantiles de la poblacion trabajadora, con lo cual se
aseguraba el mantenimiento de un ejército laboral de reserva. En cambio, se desestimaron
los problemas ambientales, y los servicios sociales se fragmentaron entre diferentes
agencias.
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Agentes. Por su origen y su ideologia de base, los sistemas de beneficencia fueron
administrados por comunidades religiosas o grupos laicos inspirados en los principios
altruistas del cristianismo. Inicialmente, los agentes responsables de la respuesta social eran
voluntarios, monjes y clérigos, motivados por un ideario religioso que privilegiaba la
asistencia espiritual mas que la atencion de los problemas orgéanicos. En este contexto la
beneficencia desarrollo la figura de los hospitales de caridad atendidos por personal
religioso. Al pasar el tiempo, y debido a la complejidad de las demandas de la poblacion,
las parroquias y comunidades religiosas que administraban hospitales de beneficencia
debieron contratar personal laico experto en el cuidado del enfermo. Pero los agentes laicos
(médicos y auxiliares) que se incorporan al hospital ya no actuaban como voluntarios, sino
como empleados, cuyo salario debia ser cubierto por la institucidon con cargo a sus fuentes
de financiacion.

Fundamentacion. La ideologia cristiana constituyd uno de los dispositivos politicos mas
poderosos aplicados por el sistema feudal europeo. Formalmente, los servicios de
beneficencia pretendian ajustarse a las obras de misericordia y a los valores caridad y amor
al préjimo promovidas por el cristianismo oficial. Muchas personas de la época,
especialmente las mas pobres, se beneficiaron de estas practicas. Con el tiempo, las
instituciones benéficas fueron recibiendo la influencia de la ciencia moderna. A partir del s.
XVIII los hospitales de beneficencia se tecnificaron e incorporaron el conocimiento
cientifico y las disciplinas de su época; sus agentes se profesionalizaron, y adoptaron el
conocimiento médico clinico como paradigma predominante. *** La medicalizacion de los
hospitales de beneficencia marcara el desarrollo posterior del cuidado a la salud hasta hoy.

Financiacion y servicios. El desempefio de las instituciones de beneficencia procedia
basicamente de legados, limosnas y donaciones, fuentes que resultaron incapaces de cubrir
las demandas de la fuerza de trabajo y la poblacion mas pobre. En la mayoria de los paises,
los donativos de las élites y de los gobiernos fueron insuficientes frente a las demandas
crecientes de una poblacion trabajadora en aumento; las camas escaseaban y a veces eran
compartidas por enfermos con diferentes patologias; los cuidados se centraban en los
momentos de crisis, y los pacientes hospitalizados se daban de alta lo mas pronto posible,
sin que se previeran las recaidas ni el curso posterior de la enfermedad, pues la
intencionalidad altruista de cuidar al enfermo y devolverlo répidamente al trabajo
predominaba sobre la efectividad del tratamiento a largo plazo. Estas condiciones explican,
al menos parcialmente, por qué no hubo en los servicios de beneficencia un interés
sistematico por la calidad.

Impacto. El desarrollo tecnologico de los sistemas de beneficencia fue muy variable, y en
cada region dependid de los recursos disponibles; en funcionaron en condiciones precarias,
pero en algunas ciudades, hospitales de beneficencia que recibian el apoyo de las élites, se
convirtieron en centros altamente desarrollados y tecnificados para su época. A mediados
del s. XIX los hospitales de beneficencia experimentaron las presiones de la
industrializacion, de la urbanizacion acelerada, del aumento de la poblaciéon pobre sin
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proteccion, y del desarrollo de la cultura laica. En la medida en que avanzaba el
capitalismo, la pobreza se veia mas como un vicio asociado con la falta de responsabilidad
en el trabajo y con la debilidad moral de quienes pedian ayuda. De acuerdo con esta nueva
interpretacion, las ayudas indiscriminadas a los pobres debian desmontarse porque
“estimulaban la pereza”. Cuando aparecieron las sociedades postindustriales, la
financiacion de los sistemas de caridad ya no resultaba ideologica ni econdmicamente
atractiva para las clases que concentraban la riqueza, y los sistemas de beneficencia
colapsaron.” En los paises capitalistas, los sistemas de beneficencia que respondian a las
condiciones de una sociedad agraria fueron desplazados progresivamente por sistemas de
seguridad social que asumieron la proteccion y reproduccion de los obreros requeridos por
la revolucion industrial.

En Colombia la crisis de los sistemas de beneficencia se hizo evidente a mediados de 1960.
Sin embargo, durante los casi cuatro siglos que durd su aplicacion, estos sistemas jugaron
un papel muy importante en el control de las enfermedades prevalentes entre los pobres, y
constituyeron para grandes grupos de la poblacion, la tinica alternativa disponible distinta a
los sistemas populares. En 1975, el Gobierno de Lopez Michelsen mediante el decreto 056
reglamento el Sistema Nacional de Salud (SNS) cuya normatividad ofrecia a los hospitales
de beneficencia la opcion de unirse al modelo oficial con el compromiso de cumplir todas
las normas del Ministerio, con lo cual podrian recibir financiacion estatal periddicamente
para cubrir su némina y sus gastos de operacion. La mayoria de los hospitales de
beneficencia del pais aceptaron la oferta, recibieron el nombre de entidades vinculadas al
SNS, y siguieron funcionando en las localidades como parte del sistema unico de salud. En
1990 la Ley 10, y posteriormente la Ley 100 de 1993, obligaron a las instituciones de salud
a facturar sus servicios como condicidon para recibir aportes estatales. Como consecuencia
de la desintegracion del Sistema Nacional de Salud y la privatizacion de los servicios
publicos, los hospitales de beneficencia debieron entonces decidir entre liquidarse y
convertirse en entidades estatales, o privatizarse y vender servicios como empresas
privadas.

4. Sistemas de seguridad social.

Son sistemas de respuesta social que reflejan el interés del capitalismo industrial por
proteger la productividad de la fuerza de trabajo obrera, y asegurar el desarrollo de los
mercados.

Contexto. Los sistemas de seguridad social tuvieron su inicio formal en el s. XIX en Prusia
(hoy Alemania), bajo el gobierno del Canciller Otto von Bismarck (1815-1898). Este
periodo fue particularmente conflictivo en Europa. La revolucién industrial habia
concentrado rapidamente la riqueza, pero aumenté las enfermedades, lesiones y
defunciones entre las familias de los obreros, dejando a su paso una epidemia de enfermos,
huérfanos y viudas. Adicionalmente, y debido a la concentracion de la riqueza y los
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avances tecnologicos de la revolucion industrial, los paises europeos se enfrentaron a un
exceso de produccion, y se vieron en la necesidad de buscar compradores para sus
mercancias por fuera de sus fronteras. La urgencia de expandir los mercados y asegurar
compradores generd profundas rivalidades entre los paises industrializados, y la
intensificaciéon de esta lucha econémica hacia prever la inminencia de una gran guerra
internacional. En Prusia, al igual que en las demas potencias europeas, se agitaban
diferentes intereses que parecian ir en direcciones opuestas: los industriales y empresarios
necesitaban asegurar una mano de obra capaz de mantener la produccion; el gobierno
imperial requeria soldados fuertes que protegieran sus mercados; y los trabajadores,
agobiados por los bajos salarios y por las extenuantes jornadas de trabajo, luchaban por sus
reivindicaciones desde multiples frentes; sindicalistas, anarquistas y socialistas presionaban
por sus derechos sociales; se habia convocado en Londres la primera internacional de los
trabajadores de 1864; y Marx y Engels habian publicado su Manifiesto Comunista. El
momento historico era especialmente tenso.

En estas condiciones de profunda polarizacion y conflicto social, el gobierno del canciller
Bismarck, un conservador y defensor de los grupos de derecha, pero un habil politico, logro
concertar la voluntad de los empresarios, los trabajadores y el imperio dando lugar a un
sistema de financiacion tripartita responsable de asegurar al mismo tiempo: la
productividad de Alemania; el poderio militar para defender militarmente sus mercados; la
proteccion de la fuerza de trabajo; y la neutralizacion de las medidas radicales que venian
impulsando los obreros.***

Objeto. La seguridad social asumia que las enfermedades, los accidentes laborales, la
incapacidad, la vejez y la muerte temprana de la fuerza de trabajo, reducen la productividad
social y amenazan la seguridad del Estado; en tal sentido tanto el Estado como los
particulares deben comprometerse en la proteccion de la fuerza laboral no solamente
atendiendo a los enfermos, sino también mitigando los riesgos que afectaban la salud de la
fuerza laboral. Posteriormente, el interés de agentes sociales tan diferentes debid reconocer
la importancia de proteger a los obreros de expuestos a la vejez y los accidentes de trabajo.
Las luchas obreras, por su parte, lograron que la proteccion se ampliara al desempleo, la
incapacidad, la maternidad y la atencion médica del conyuge y los hijos.

Financiacion. Segun el modelo adoptado en Prusia, la proteccion de la fuerza de trabajo
debia materializarse en un fondo tripartita generado por aportes periddicos de los mismos
trabajadores, los empleadores y el Estado; por esta razén, el modelo Bismarkiano de
Seguridad Social recibe el nombre de modelo tripartita. Los aportes ingresaban a un fondo
que se destinaria exclusivamente a proteger a los trabajadores de los riesgos que afectaran
su productividad. Inicialmente la proteccion se centrd en cubrir los gastos de la
enfermedad, los accidentes de trabajo, y las pensiones de invalidez y vejez; posteriormente,
y como producto de las luchas obreras en cada pais, la cobertura se fue extendiendo a los
familiares del trabajador y a otras contingencias como la alimentacion y la vivienda. El
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sistema de proteccion dividid los usuarios en dos grupos: los directos cotizantes al fondo de
proteccion social, y sus familiares beneficiarios.

Agentes. A diferencia de los sistemas de beneficencia, los servicios que ofrecia la
seguridad social no se consideraron una dadiva, sino un derecho de los cotizantes; aunque
su costo, en algunas ocasiones, podia ser total o parcialmente cubierto por el fondo. En el
mismo sentido, la proteccion, conservacidon y recuperacion de la fuerza de trabajo
constituian también el mayor interés del empleador. Los intereses de ambos grupos
ejercieron una fuerte presion sobre los sistemas de seguridad social generando varios
desarrollos importantes: los obligaron a tecnificarse; a vincular agentes profesionales
altamente capacitados; a desarrollar procedimientos para garantizar la calidad de los
servicios; y a disefiar programas preventivos para identificar y minimizar los riesgos. Sin
embargo, los sistemas de seguridad social no se preocuparon por modificar condiciones
estructurales que en el fondo explicaban muchos de los problemas de salud de los
trabajadores; por ejemplo, las condiciones ambientales cuya atencion se limitd a reducir los
riesgos del ambito de trabajo; tampoco se preocuparon por enfrentar el origen de las
inequidades sociales ni por modificar las relaciones laborales entre obreros y empleadores.”

Fundamentacion. En el fondo, los Sistemas de Seguridad Social reconocian dos
situaciones particularmente innovadoras para su época: Por una parte, que la enfermedad, la
incapacidad, la vejez y la muerte temprana de la fuerza de trabajo, reducen la productividad
social y amenazan la seguridad del Estado. Como corolario de ello asumian que la salud
(por lo menos la salud de la fuerza laboral) es un bien de interés publico que debe ser
protegido conjuntamente por el Estado, los empleadores y los trabajadores.

Impacto. En el contexto conflictivo de fines del s. XIX, la iniciativa de generar Sistemas de
Seguridad Social fue asumida por los paises de Europa como la mejor manera de enfrentar
los retos de la revolucion industrial y las tensiones de los mercados. En los afios siguientes
varios gobiernos adoptaron modelos similares: Berna (1981), Bruselas (1987), Paris (1900),
Dusseldorf (1902), Viena (1905), Roma (1908), La Haya (1910), Dresde 1912 y Zurich
(1912). En 1889 se cred en Paris la "Asociacion Internacional de Seguros Sociales". En
1919, el Tratado de Versalles, que puso fin a la Primera Guerra Mundial, cre6 la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y en 1948, la Seguridad Social se incorpor6 a
la Declaracién de los Derechos Humanos. En Colombia, la seguridad social comenzo a
desarrollarse varias décadas mas tarde, a fines de los 40. En 1945, la Ley 6 cre6 la Caja
Nacional de Prevision Social- Cajanal adscrita al Ministerio de Trabajo, para prestar
seguridad social en favor de los empleados del sector publico en dos frentes primordiales:
por una parte, el reconocimiento y pago de las prestaciones econdmicas, y por otra, la
atencion médico asistencial para el cotizante y sus beneficiarios. En el mismo afio la Ley 90
cred el Instituto Colombiano de Seguros Sociales para trabajadores del sector privado.

Desde mediados de los afios 80 los sistemas de seguridad social tienden industrializarse y a
fortalecerse, fusionandose con otros sistemas de tipo estatal y privado. Debido a que en la
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mayoria de los paises las cotizaciones suelen representar un monto considerable de dinero,
la seguridad social se han vuelto un negocio muy atractivo para el sector privado; por tal
razon, la privatizacion de los sistemas de seguridad social se ha convertido en uno de los
objetivos centrales de las politicas neoliberales.*****

5. Sistemas estatales de salud.

Los sistemas estatales de salud son un tipo particular de repuesta social a las necesidades de
la poblacion, organizada y financiada por el Estado.

Muchas personas tienen la idea erronea de que el Estado ha existido siempre de la misma
manera y que siempre se ha preocupado por la salud de la gente. En realidad, los Estados
son sistemas politicos muy heterogéneos y cambiantes, y a lo largo de la historia han
centrado sus intereses en problemas diferentes. Como veremos en este resumen, la salud no
ha sido siempre su prioridad.

Los arquedlogos e historiadores sugieren que algunos gobiernos de la antigiiedad habian
organizado sistemas de atencion sanitaria para sus subditos. En el s. XXVII a.C., Imhotep,
médico, sacerdote y arquitecto del antiguo Egipto, aconsejé al faradn crear un sistema de
atencion para la poblacion, con curanderos pagados por la comunidad. En el S. XVIII a.C.,
el Codigo de Hammurabi (1792-1750 a.C.) reglamentd un sistema de atencidén con pago
directo de honorarios, basado en la naturaleza de los servicios prestados y la capacidad de
pago del enfermo.*’ En estados teocraticos como el antiguo Israel, los sacerdotes fueron a la
vez médicos, y tenian a su cargo controlar la higiene y defender la poblacion de las
epidemias. Durante los sistemas esclavistas, los reyes y emperadores no se preocuparon por
organizar sistemas de salud, con excepcidon de las situaciones de epidemia; en
consecuencia, cada persona debia buscar y asumir su tratamiento por su cuenta, mientras la
salud de los esclavos estaba a cargo de sus amos, en el marco de sus intereses econdmicos.
Durante la Edad Media los monarcas no se consideraban obligados a responder por la salud
de sus subditos y tampoco organizaron sistemas gubernamentales para atender a los
enfermos, cuyo cuidado era asumido por la beneficencia.*

En Occidente, la idea de que el Estado debe responder por la salud de la gente, surge
realmente con el capitalismo y se desarrolla en cuatro momentos diferentes:

La salud en los estados absolutistas (s. XVI-XVIII)

La salud en las democracias liberales (s. XIX)

La salud en los estados intervencionistas del s. XX

La salud en los regimenes neoliberales. Desmonte y privatizacion de los
sistemas estatales de salud, desde 1980
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5.1. Primera fase: La salud en los estados absolutistas.

Contexto. Entre los s. XVI y XVIII, la expansion del capitalismo fue impregnando la
sociedad europea, y los dispositivos tradicionales de control aplicados en el feudalismo se
mostraron ineficaces para asegurar la generacion de riqueza. Los monarcas reconocieron
que gran parte de su esplendor y del poder de sus reinos, dependia del trabajo y de las
actividades comerciales de sus subditos; adicionalmente, las epidemias, agravadas por los
procesos de urbanizacidon, no solamente arruinaban el comercio, sino que dejaban a su paso
una secuela de fragmentacion social, pobreza y debilidad militar que amenazaba la
seguridad del reino y dejaba a los propietarios en manos de los invasores. Aunque en
bandos diferentes, la preocupacion de los monarcas era compartida también por los
burgueses y comerciantes porque, desde su perspectiva utilitarista, los cuerpos de las
personas eran realmente la base de la produccion econdmica y la fuente de la riqueza. Esta
confluencia de intereses dio lugar a un esfuerzo por racionalizar y reorganizar el sistema
politico, reforzando el poder de la monarquia y admitiendo su capacidad para regular la
vida de la gente, por lo menos en aquellos aspectos que protegieran la produccion, el
comercio y la propiedad privada. Para cumplir con sus funciones, las monarquias
desarrollaron varios dispositivos que en su conjunto recibieron el nombre de aparatos de
policia. El término “policia” es polisémico, pero en el s. XVIII se entendia como el buen
orden que se observa y guarda en las ciudades y republicas, cumpliendo las leyes y
ordenanzas establecidas para su mejor gobierno,® es decir, como sinénimo de
administracion de los asuntos publicos. Este conjunto de dispositivos dara origen a las
politicas publicas que se fortaleceran en el s. XX.

Durante el periodo absolutista, las medidas de policia se centraron en el desarrollo de
estrategias para mejorar la productividad de los cuerpos, aumentar los ingresos del Estado y
racionalizar sus gastos, pero especialmente en fortalecer las instituciones de vigilancia y
control, capacitandolas para ejercer la fuerza bruta cuando el orden de los mercados
estuviera en peligro; sus acciones eran disefiadas y coordinadas por los hombres mas sabios
del reino y contaron también con el respaldo de la burguesia ilustrada en la mayoria de las
ciudades.? Varios de estos sabios eran médicos de extraccion burguesa, quienes
impusieron sus enfoques a la policia de entonces.

Fundamentacion. Este contexto historico, caracterizado por el interés en acumular
riquezas, dio origen a lo que Foucault denomina “bio-poder”. El bio-poder es un conjunto
de tecnologias generadas y utilizadas por los sistemas politicos modernos para subyugar y
controlar los cuerpos, hacer crecer su nimero y multiplicar sus capacidades.’’’ 2 El poder
sobre la vida y los cuerpos humanos como generadores de riqueza, se materializd de
multiples maneras, que Foucault agrupa en dos dimensiones complementarias: ™

e La anatomo-politica o poder disciplinario: constituida por el conjunto de dispositivos

dirigidos a comprender y controlar los cuerpos humanos con el proposito de mejorar su
eficiencia individual. Este tipo de dispositivos de control se concentrd en la esfera
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individual asumiendo los cuerpos como maquinas generadoras de riqueza que debian
controlarse y optimizarse. El control de los cuerpos se materializé en varios aparatos
complementarios: en primer lugar, en el desarrollo de un tipo de conocimiento capaz
de establecer la verdad y la norma; las ciencias modernas respondieron a esta
expectativa historica e impulsaron el rumbo de una “medicina cientifica” basada en la
observacion rigurosa, la experimentacion y la generacion de teorias generales; en este
contexto surgieron la medicina clinica, la anatomia y la fisiologia. Las monarquias
absolutas crearon también una policia médica centrada en vigilar el cumplimiento de la
norma y el control de los enfermos y “desviados” que amenacen la productividad y el
orden publico. En el mismo sentido, fortalecieron los hospitales de beneficencia como
centros para controlar los enfermos, y desarrollaron instituciones, como escuelas y
fabricas, donde los cuerpos deben aprender (con frecuencia a la fuerza) a producir y
trabajar cada vez con mayor eficiencia. Adicionalmente el poder disciplinar estimulo el
disefio de instituciones tales como asilos, manicomios y carceles, para recluir, vigilar y

. . . . 157 54
castigar a los sujetos no productivos y “desviados™.”! >*°

e La bio-politica: fue otra dimension del poder sobre la vida, constituida por un conjunto
complementario de dispositivos dirigidos a: comprender y controlar los cuerpos en su
conjunto (el cuerpo como especie, la poblacion); sujetar las personas desde dentro,
desde sus propios valores y representaciones del mundo; y ajustar el comportamiento
de la gente al trabajo y la productividad econémica. Los dispositivos colectivos de la
bio-politica se centraron en asegurar que la sociedad se mantenga dentro de las reglas y
el ideario del capitalismo, y en particular en garantizar la reproduccion de la fuerza de
trabajo. El aumento de la poblacion no solamente significaba mas ingresos fiscales
para la monarquia, sino también mayor productividad y mayor riqueza.” En tal sentido
los gobernantes de la época se interesaron por mejorar su conocimientos sobre la
poblacion, impulsando el desarrollo de las estadisticas y la demografia, y aplicando
este conocimiento a la comprension y control de los fendémenos poblacionales; dichos
intereses suscitaron la proliferacion de estudios sobre la natalidad, la mortalidad, la
morbilidad, la longevidad, los matrimonios, la salud, y en particular de aquellas
condiciones, como las epidemias, que ponian en peligro el orden de la produccién y los
negocios. En este contexto van a surgir la salud publica (entendida inicialmente como
higiene publica), y la epidemiologia cldsica. A diferencia de la antigua higiene
hipocratica que se referia a la libre decision de cada persona sobre la mejor manera de
mantener el equilibrio y la armonia, la higiene publica que surge en este periodo se
entiende como la obediencia a un conjunto de normas de comportamiento colectivo, de
caracter obligatorio, definidas por la autoridad y cuyo cumplimiento es vigilado por el
Estado. La bio-politica aumenta la efectividad del poder sobre la vida, porque no actua
sobre cada individuo en particular al modo de la anatomo-politica, sino que se centra
en tecnologias capaces de llegar a la poblacion en su conjunto, como la educacion, la
informacidon masiva, y el desarrollo de directrices de caracter general definidas por el
gobierno de turno. Estos dispositivos politicos surgen con la Modernidad desde las
monarquias absolutas; estaban dirigidos a controlar masivamente la poblacion sobre
asuntos considerados de interés colectivo, y no como asuntos de interés particular; eran
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emitidos por un Estado al que se le reconoce la competencia para regular la vida de la
gente; y son el germen de las politicas publicas actuales.

En el fondo, las medidas policivas individuales y colectivas adoptadas por los estados
absolutos buscaban garantizar la reproduccion de la fuerza de trabajo mediante un conjunto
de directrices estatales dirigidas a asegurar el mejoramiento del desempefio laboral,
recuperar la salud de los enfermos, evitar las epidemias y proteger la crianza. Una estrategia
particularmente importante usada durante este periodo consistié en reorganizar y fortalecer
la familia nuclear como responsable de garantizar la salud del nifio y la reproduccion de la
fuerza de trabajo. Foucault destaca que tales directrices se apoyaron en el conocimiento
médico vigente (familia medicalizada y medicalizadora).'

Por su relevancia para la salud publica es importante profundizar un poco mas en la
“policia médica”. Este fue un conjunto de dispositivos para el control social desarrollados
desde fines del s. XVII por aquellas sociedades capitalistas que reconocieron el poder
regulatorio del Estado sobre el orden publico, especialmente Alemania, Austria, Italia,
Francia e Inglaterra.”®® Aunque la aplicacién de estos dispositivos era obligatoria, a
menudo tenia un rostro paternalista apoyado en la beneficencia, que actuaba tanto sobre los
individuos como sobre los grupos. La policia médica de los burgos europeos no se limitaba
a mantener la higiene publica; incluia un conjunto de preceptos definidos y aplicados por
las autoridades locales que protegian el orden armonico de los mercados, la propiedad
privada y la seguridad de la ciudad; su contenido vigilaba y regulaba muchos de los
comportamientos y condiciones de la vida cotidiana: el matrimonio, la procreacion, el
embarazo, el parto, la sexualidad, la prostitucion, las enfermedades venéreas, la recreacion,
la nutricion, la vivienda, el vestido, los accidentes, los delitos, las muertes, los registros
vitales, los hospitales y la accion de los médicos, entre otros...”’ Inspiradas en el
conocimiento médico, las acciones de La policia médica estaban a cargo de agentes
armados con la funcion de controlar varios de los riesgos que amenazaban los mercados y
la productividad; sus estrategias incluian la vigilancia sistematica, el saneamiento de las
ciudades y la aplicacion de sanciones a los infractores. En concepto de Foucault, el
desempefio de la policia médica revela la medicalizacion de las politicas urbanas y la
dimensién politica de la medicina.'* La policia médica fue quiza la rama mas desarrollada
de los aparatos de policia, dispositivo de control que con los afios se especializara en areas
especificas.”® La mayoria de los regimenes europeos adoptaron los fundamentos tedricos y
las estrategias de la policia médica de modo diferente, pero en todo caso con el fin de
asegurar dos condiciones: a) la conservacion y reproduccion de la fuerza de trabajo, y b) un
tipo particular de “orden publico” que no obstaculizara los negocios.

En relacion con la salud, los Estados Absolutistas desarrollaron multiples acciones que
persisten hasta hoy en la base de nuestros sistemas formales de salud:

1. Crearon mecanismos para controlar los cuerpos individuales y los grupos, con el fin de
mejorar la productividad econémica
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2. Crearon sistemas de inspeccidn y registro para conocer, contar y controlar la poblacion
(demografia, estadisticas y registros sanitarios). Estos dispositivos de vigilancia y
control social fundamentaran el desarrollo de la epidemiologia

3. Crearon una policia médica para vigilar y controlar las enfermedades y alteraciones del
orden publico. Este dispositivo dara origen a la salud publica y a las instituciones de
policia en general.

4. Aplicaron normas higiénicas de caracter obligatorio y colectivo.

5. Transformaron los hospicios medioevales en orfanatos, asilos, manicomios y hospitales
de beneficencia apoyados parcialmente por el Estado.

6. Concentraron los enfermos en los hospitales bajo la mirada vigilante del médico. La
aplicacion de técnicas de observacion rigurosa a los enfermos hospitalizados, dara
origen a la medicina clinica.

Los dispositivos disefiados por el Absolutismo real para asegurar el orden de los mercados
y la reproduccion de la fuerza de trabajo, dieron origen a la salud publica, que se fue
desarrollando como saber disciplinado alrededor de dos dimensiones complementarias: un
conjunto de representaciones sociales relativas a la dindmica colectiva de la salud y la
enfermedad, y un grupo de tecnologias dirigidas controlar aquellas condiciones organicas y
mentales que comprometan la produccion econémica y los mercados. Desde entonces, la
salud publica en los paises capitalistas ha estado profundamente influenciada por las
concepciones utilitaristas, la preocupacion por mantener el orden de las democracias
liberales, y el fortalecimiento de la medicina clinica como paradigma hegemonico en
relacion con la salud y el sufrimiento.

5.2. Segunda fase: La salud en los estados leseferistas.

Después de la Revolucion francesa, la burguesia que asumio el control politico en los
Estados capitalistas, abandon6é muchos de los planteamientos de los pensadores modernos y
se centro en la defensa de las libertades individuales, del orden publico, y de los principios
utilitaristas propuestos por idedlogos liberales como Locke y Hobbes.”” La ideologia
impuesta por los vencedores a partir del s. XIX, es particularmente interesante y compleja,
pero podria resumirse en cinco planteamientos:

e Los sujetos son libres y responsables de si mismos.

e Los derechos individuales, especialmente la libertad de actuar sin restricciones y el
derecho a la propiedad, priman sobre los derechos colectivos.

e Las necesidades de las personas son asuntos individuales que cada uno debe resolver en
los mercados; la salud, la educacion, la nutricion y la proteccion de si mismo son
asuntos individuales, sometidos solamente a la libre iniciativa de los individuos; en tal
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sentido, dichos asuntos corresponden a la esfera privada y no deben ser controlados por
el Estado.

e El Estado es un “mal necesario” que debe limitarse a proteger las libertades
individuales (especialmente la propiedad privada) y asegurar un orden social armoénico,
para que los mercados funcionen adecuadamente sin interferir con las libertades de los
agentes econémicos (laissez faire=dejarlos que actuen);

e En el campo de la salud, el Estado debe centrarse en fortalecer las normas higiénicas
(higienismo) y en controlar las epidemias que afectan el orden de los mercados. La
atencion directa de los enfermos no es su responsabilidad.

En el marco de estos principios la burguesia triunfante reorganizo el sistema politico genero
una nueva forma de Estado que ha recibido varios nombres, entre ellos Estado liberal,
Estado leseferista, Estado gendarme y Estado Constitucionalista. Este modelo politico
fortalecio sus dispositivos de fuerza con la finalidad especifica de: controlar los desordenes,
asegurar el dominio militar del comercio con las colonias, y garantizar la propiedad
privada. En relacion con las necesidades de la poblacion varios de los Estados leseferistas
siguieron aplicando las estrategias de las Monarquias absolutas sin preocuparse por la
creacion de servicios publicos, tales como los hospitales; estos servicios seguian siendo
administrados desde la beneficencia. Sin embargo, debido a la intensificacion del comercio,
los regimenes liberales se vieron obligados a fortalecer las normas higiénicas, la vigilancia
sanitaria en los puertos y el control de las epidemias, especialmente del colera, la viruela y
la fiebre amarilla.

5.3. Tercera fase: La salud en los estados intervencionistas

Hasta comienzos del s. XX, los paises occidentales mostraban una amplia variabilidad en
sus sistemas de salud. En casi todos predominaban los sistemas de salud populares; en
muchos de ellos, especialmente en los paises mas pobres y de economia agricola, como
América Latina, persistian también vestigios de sistemas de beneficencia; en los paises
europeos expuestos a la revolucion industrial comenzaban a desarrollarse los sistemas de
seguridad social. En casi todos los paises existian servicios de salud privados, pero estos
eran minoritarios y solamente para las personas que podian pagarlos. Una gran parte de la
poblacion solo tenia acceso a los sistemas populares.

Sin embargo, la prestacion de servicios asistenciales por parte del Estado era una practica
poco comin. Soélo a comienzos del s. XX, los Estados occidentales comenzaron a
desarrollar servicios de salud financiados y administrados por el Estado. Como veremos a
continuacidn, estas experiencias surgieron inicialmente en los paises socialistas, pero luego
fueron adoptados también por los Estados capitalistas.

1. Sistemas estatales en los paises socialistas. En Rusia, durante la revoluciéon de 1917,
los bolcheviques derrocaron el régimen zarista debilitado por la primera guerra

112



Revista Salud y Bienestar Colectivo - *" RE=sEl e
Mayo-Agosto, 2021. Vol 5, N° 2 ISSN 0719-8736

mundial, y crearon un Estado comunista inspirado en los principios socialistas de
Lenin. Rapidamente se conformaron consejos (soviets) de campesinos, obreros,
soldados y marineros. Después de varias luchas entre facciones revolucionarias, los
soviets impusieron varias medidas, entre ellas: la confiscacion de las tierras sin
indemnizacion, para redistribuirlas entre los campesinos; el control obrero sobre las
fabricas; y una jornada laboral de ocho horas. En 1922 se cre6 la Union de Republicas
Socialistas Soviéticas URSS, que se propuso implantar el comunismo en el amplio
territorio de la antigua Rusia. Sin embargo, el proceso fue especialmente conflictivo, y
no fue hasta 1928 cuando se iniciaron los planes quinquenales centralizados que
regularon las actividades econOmicas, nacionalizaron la tierra, promovieron la
industrializacion y convirtieron a la URSS en una potencia mundial. A diferencia de los
principios liberales adoptados por los paises capitalistas, los cuales privilegiaban los
derechos individuales a la libertad y la propiedad, los fundamentos del Estado proletario
impuesto por la Revolucion asumian que los derechos colectivos primaban sobre los
demas; el paradigma socialista asumia también que el papel del Estado era asegurar el
derecho de los proletarios a beneficiarse de su propio trabajo, a la salud y a la
educacion.

Considerando que la salud era un derecho de toda la poblacion y una obligacion del
Estado, el Gobierno revolucionario decidié disefar un modelo estatal dirigido a atender
la salud de la poblacion sin distinciones. La tarea se asignd en 1918 al médico Nikolai
Aleksandrovich Semashko (1874-1949) quien disefid un sistema estatal uUnico
regionalizado y organizado por niveles de complejidad, compuesto por multiples
instituciones con diferente grado de desarrollo tecnoldgico y dispersas por todo el
territorio, pero estrechamente unidas por una normatividad tnica, y por mecanismos de
referencia y contra referencia. El centro del sistema estaba constituido por un médico de
distrito quien actuaba en los niveles mas simples y era responsable por la salud de la
poblacion en su area. El sistema habia previsto que los enfermos de zonas simples y
dispersas, fueran derivados a instituciones cada vez mdas complejas de la red,
dependiendo de su necesidad. Los servicios se ofrecian de forma gratuita a toda la
poblacion; pero los costos de operacion relacionados con la infraestructura, los recursos
humanos y los insumos médicos eran financiados con fondos que provenian de los
impuestos a la poblacién y demas recursos del Estado.”® " Modelos similares fueron
adoptados posteriormente por otros paises socialistas como China y Cuba.

2. Sistemas estatales en los paises capitalistas. Durante todo el s. XIX los Estados
capitalistas se limitaron a garantizar el orden de los mercados y las libertades
individuales. Pero después de la 2* Guerra Mundial los gobiernos europeos debieron
adoptar modelos intervencionistas para superar la crisis econdomica y social generada
por el conflicto. Obligados por la profunda crisis econdmica y social de la posguerra, y
en el marco de las reformas keynesianas que defendian la responsabilidad del Estado
sobre el desarrollo econdmico y social y sobre las necesidades basicas de la poblacion,
varios paises capitalistas crearon sistemas estatales de salud para toda la poblacion,
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cuyo funcionamiento era financiado a partir de los impuestos, y cuyos servicios se
ofrecian gratuitamente a los usuarios. Uno de los mas importantes, por su integralidad y
solidez, fue el Sistema Estatal inglés, disenado por el economista y politico britdnico
William Beveridge (1879-1963) quien publicoé en 1942 su primer informe, donde
fundamentaba la elaboracion de las politicas de Bienestar del Reino Unido, en beneficio
de los trabajadores. El Informe Beveridge®™®® proponia que todo ciudadano en edad
laboral debia pagar un conjunto de contribuciones sociales semanales, con el objetivo
de financiar ciertas prestaciones en caso de enfermedad, desempleo, jubilacién y otras
contingencias, con lo cual se podria conjurar la crisis de la guerra y mejorar la
productividad econdmica. Las recomendaciones de Beveridge, que retomaban los
fundamentos de los sistemas Bismarkianos de seguridad social, y que coincidian en
gran parte con las propuestas de Keynes, fueron adoptadas oficialmente por el gobierno
inglés al terminar la guerra.***® Beveridge asumia como prioridad del Estado el
desarrollo de una politica de pleno empleo, y proponia un modelo basado en cuatro
puntos: a) crear un sistema unico de seguridad social con cobertura universal,
financiado de manera tripartita a través de las contribuciones del Estado, los empleados
y los empleadores; b) extender los beneficios sociales a la salud, la educacion, la
vivienda y la atencion especializada a los nifios, y otros servicios sociales de caracter
asistencial a toda la poblacion; c¢) crear un servicio nacional de salud responsable de
brindar la atencion médica gratuita a toda la poblacion (cobertura universal); y d) crear
un sistema de asistencia nacional que completara los recursos de la seguridad social,
cuando éstos fueran insuficientes. El modelo de Beveridge influyo en el disefio de los
sistemas de bienestar (wellfare) de otros paises capitalistas y en la Declaracion de los
Derechos humanos de la ONU. A partir de los afos 60, algunos paises de América
Latina pretendieron imitar este modelo, implementando en sus territorios Sistemas
Estatales de Salud; pero como su interés central era la financiacion militar para
defender la propiedad privada y reprimir las protestas sociales, nunca invirtieron lo
suficiente en las politicas sociales. A este respecto, varios autores han destacado la
profunda contradiccion entre dos modelos de organizacion del Estado: Los estados de
bienestar (wellfare state) centrados en las necesidades basicas insatisfechas de la
poblacion, y los Estados de guerra (warfare state) desarrollados por los sistemas
politicos europeos del s. XIX para expandir y defender militarmente sus mercados;
durante el siglo XX los Estados de guerra fueron adoptados también por los regimenes
Latinoamericanos, los cuales privilegiaban el gasto militar en aparatos represivos.*4 %

Los Sistemas Estatales de salud de los paises socialistas y de los capitalistas, comparten
caracteristicas similares:

e Se orientan a la poblacidon general sin distinciones (pretension universalista).

e Consideran a todas las personas como usuarios con derecho al servicio.

e Pretenden la universalidad de la cobertura con servicios basicos, los cuales se ofrecen
gratuitamente al usuario en el momento de la demanda.

e Se financian principalmente con base en los impuestos que paga la poblacion, y con
otros recursos que son administrados directamente por el Estado.
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e Sus servicios configuran una red Unica, organizada por territorios, con unidad de
mando y normas comunes de operacion, a través de la cual fluyen los usuarios segun
la complejidad de sus necesidades.

e Se apoyan en una burocracia estatal responsable de cuatro funciones basicas: a)
financiar la operacion (movilizaciéon de recursos, mancomunacion de riesgos, y
compra de servicios); b) generar insumos (conocimientos, recursos humanos,
productos farmacéuticos, equipo médico y material fungible); c) realizar directamente
las intervenciones (salud publica, atencidon ambulatoria y atenciéon hospitalaria); d)
ejercer funciones de rectoria sobre la estructura y el disefio del sistema (elaboracion
de politicas, supervision, coordinacion, reglamentacion, vigilancia y evaluacion).®’

e Entre los sistemas estatales de salud hubo también diferencias importantes. Su
desempetio, su impacto y sus coberturas fueron muy variables. En los paises con baja
inversion, como los de América Latina, su desempefio en general fue pobre y sus
coberturas bajas, ain en inmunizaciones. En paises con alta inversion en politicas
sociales su impacto, calidad y coberturas fueron relativamente altas, ain en servicios
de alto costo.

e Cuarta fase: la privatizacion de los sistemas estatales en el Neoliberalismo

A partir de los afos 80, la recuperacion del capitalismo, la acelerada concentracion de la
riqueza y la concentracion del poder en algunos grupos econémicos, generé una vuelta al
modelo liberal clasico. Promovido por el Consenso de Washington, particularmente por el
Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, el neoliberalismo impulsé el
debilitamiento y descentralizacion de los Estados intervencionistas y la privatizacion de los
bienes y servicios publicos. En seguimiento de estas directrices, los Sistemas Estatales de
Salud de América Latina se desmontaron y sus servicios se entregaron al sector privado. En
los casos extremos, como los que adoptaron Colombia y Chile, el derecho a la salud dejo de
fundamentarse en las relaciones entre el ciudadano y el Estado; se limit6 al contenido de los
contratos de aseguramiento suscritos con empresas privadas; y sus beneficios se limitaron a
paquetes de servicios previamente definidos y organizados como mercancias transables en
mercados competitivos y débilmente regulados.?'**¢®

Uno de los casos paradigmaticos, propuestos por el Banco Mundial como el ejemplo a
seguir, es el Sistema de Seguridad Social en Salud de Colombia, adoptado mediante la Ley
100 de 1993. Dicho sistema puso en practica varias medidas complementarias: ®

e Desmont6 el sistema Estatal de servicios que existia desde 1975.

e Adopto los principios del comercio y el mercado a la gestion sanitaria, transformando
los servicios en mercancias rentables para aseguradores y proveedores.

e Fragment6 la estructura del sistema de salud en tres tipos de actores: a) Entidades
administradoras de las cotizaciones y de los paquetes de servicios denominadas
Entidades Promotoras de Salud (EPS), las cuales se convirtieron en el actor politica y
econdémicamente dominante; b) Instituciones prestadoras de servicios (hospitales y
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centros de atencion médica), supeditados a las EPS mediante contratos de venta de
servicios; y c) autoridades estatales reguladoras, territorializadas (descentralizadas),
desarticuladas, y cada vez mas débiles.

e Debilito el poder de las entidades territoriales sobre sus redes de servicios, las cuales
pasaron a manos de las administradoras privadas de las cotizaciones quienes se
apropiaron de los servicios rentables mediante mecanismos de integracion vertical.

e Fragment6 los procesos de atencion sanitaria, dividiendo la poblacion en segmentos
segun su capacidad de pago, y diferenciando los paquetes de servicios para diferentes
grupos (contribuyentes, subsidiados y no asegurados).

e Supedito el derecho a la salud a la recepcidon de un paquete restringido de servicios
médicos previamente definido seguin la cotizacion.

e Desmont6 los sistemas de informacion y planeacion del viejo Sistema Nacional de
Salud y fortalecio el proceso de facturacion.

e Tergivers6 el principio de eficiencia, centrandolo en la reduccion de costos de
operacion (contencion de costos), lo que a su vez derivo en el desconocimiento de los
derechos ciudadanos y un deterioro en la calidad de los servicios.

e Desintegro los sistemas populares, debilitd las instancias de participacion comunitaria y
desmonto los promotores rurales.

e Fragmento las redes de servicios, y sustituyd la complementariedad y sinergia del
modelo anterior por la competencia entre los proveedores.

6. Sistemas de salud privados.

Los sistemas de salud privados son modelos de respuesta social que reproducen el interés
de agentes particulares por obtener utilidad econdémica a partir de la atencion de las
necesidades de salud de la poblacion. En estos sistemas, los servicios de salud se
consideran mercancias con valor de uso y de cambio.

Contexto. El origen de los sistemas privados es muy antiguo y se remonta a comunidades
primitivas. Sin embargo, su fortalecimiento y méximo desarrollo se da con el surgimiento
del capitalismo, y especialmente desde 1980 con el auge del neoliberalismo.

Para comprender su estructura y su dindmica es necesario que precisemos el alcance de
algunos conceptos utilizados en economia. En esta disciplina, el término “bienes” se aplica
a objetos materiales o inmateriales que son apetecibles y valorados favorablemente por las
personas por cuanto resuelven alguna necesidad o contribuyen a su bienestar; son ejemplos
de bienes un alimento, un teléfono, un servicio médico o una informacion. El “valor de
uso” de un bien se refiere a su utilidad o beneficio; el agua, por ejemplo, tiene multiples
valores de uso: calmar la sed, preparar los alimentos, regar las plantas, facilitar el aseo...
Por su parte, el “valor de cambio” o precio, se refiere a la cantidad de un bien que permite
intercambiarlo por otro; desde que se inventd la moneda, este aspecto se valora en unidades
monetarias y puede variar dependiendo de su disponibilidad o escasez en una region; el
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valor de cambio de un vaso de agua puede ser muy bajo donde ésta abunda, o muy alto
donde ésta escasea. Una “mercancia” es un bien que tiene valor de uso y valor de cambio, y
por eso puede intercambiarse por otros bienes “equivalentes”. Aunque en el lenguaje
corriente suele hablarse de bienes y de mercancias como si fueran sindnimos, no todos los
bienes se comportan como mercancias porque no se pueden intercambiar, 0 porque no se
les puede asignar un precio; ni todas las mercancias, independientemente de su precio, son
en si mismas bienes a menos que las personas las reconozcan como utiles. El término
“mercado” se refiere a aquel espacio social donde se intercambian mercancias; los
mercados se componen al menos de tres elementos esenciales: una mercancia especifica
alrededor de la cual se articulan los demds elementos, un grupo de agentes que ofrecen la
mercancia (oferta) y un grupo de agentes interesados en adquirirla (demanda). Existen
tantos mercados cuantas mercancias podamos imaginar: las bebidas tienen su propio
mercado, diferente al mercado de los computadores y distinto al mercado del conocimiento.
Para terminar esta breve introduccion diremos que la salud es uno de los bienes mas
preciados para cualquier ser humano; sin embargo, no podemos intercambiarla con otros;
en tal sentido la salud no se comporta como una mercancia; pero en cambio los servicios
de salud, que tienen su propio valor de uso, pueden comportarse como mercancias cuando
les asignamos precio y los intercambiamos en los mercados. El atributo esencial de los
sistemas de salud privados es que asumen los servicios como mercancias, y administran la
salud desde la perspectiva de los mercados de alta rentabilidad.

Objeto: Para los sistemas de salud privados, las necesidades de la gente relacionadas con la
salud y la enfermedad configuran un mercado. Los servicios de salud se consideran
mercancias que responden al mercado, especialmente en relacion con necesidades que
atrapan al enfermo en satisfacciones inaplazables (curacién) y lo obligan a comprar el
servicio; por ello suelen dar mas importancia a las enfermedades organicas y sus
consecuencias.

Agentes: En los sistemas privados, los agentes responsables de prestar los servicios se
consideran proveedores quienes, como cualquier comerciante, gozan del derecho
incuestionable a prestar libremente sus servicios a quien pueda pagarlos y beneficiarse de
sus acciones. Desde la racionalidad de los sistemas privados el interés de los proveedores se
centra en la utilidad del negocio, considerando que no se justifican ofrecer el servicio si éste
no es rentable. Utilizando el mismo argot econdmico que se utiliza en otros mercados, los
usuarios son llamados “clientes” (cliente es quien puede pagar). Los servicios son
comprados por los clientes a proveedores privados o a intermediarios, quienes los ofrecen a
precios diferentes de acuerdo con su abundancia o escasez relativa frente a la demanda.

Fundamentos: Segun los economistas clasicos, dichas transacciones funcionan bien
cuando los mercados son libres y competitivos, y funcionan mal cuando son reguladas. La
calidad del servicio («calidad de la mercancia») se considera no solamente un factor de
competitividad que permite al proveedor eliminar a los competidores, sino también un
derecho del cliente que paga. Los agentes que conforman la oferta deben diferenciarse entre
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si como especialistas en su drea, para competir en mejores condiciones por el control de
diferentes segmentos de clientes. La gestion de los servicios se industrializa para minimizar
los costos de produccion y maximizar las utilidades del proveedor. El interés del proveedor
por la rentabilidad se impone al desarrollo de las tecnologias y actia como un iman que
atrae otros mercados, como la industria farmacéutica, las tecnologias diagnosticas y los
negocios de seguros. La articulacién de las innovaciones y tecnologias alrededor de su
rentabilidad va conformando un complejo sistema cada vez mdas fuerte, creciente e
interdependiente, constituido por cadenas de intermediarios que compiten por las utilidades,
y donde cada uno de ellos persigue su propia cuota de rentabilidad a expensas del servicio.

Coberturas: pocos sistemas de salud ofrecen una gama tan amplia de servicios como los
modelos privados. Sin embargo, su acceso se limita a aquellos sectores de la poblacion con
capacidad de pago. Por otra parte, los sistemas privados suelen centrarse en acciones de alta
rentabilidad econdmica, desestimando la prestacion de servicios de salud que no generen
utilidad a corto plazo, aunque dichos servicios sean esenciales para la poblacion. Estos dos
elementos deben ser tenidos en cuenta al analizar su desempefio.

Tendencia: En el caso de la salud, los grandes grupos econdmicos de tipo privado han
unificado globalmente sus intereses alrededor de un complejo médico farmacéutico que
define las politicas sanitarias, las caracteristicas de la oferta y los precios de los insumos.
En los ultimos afios los sistemas privados se han expandido por todo el mundo impulsados
por las politicas econémicas impuestas desde el Banco Mundial, el Fondo Monetario
Internacional y los demds organismos internacionales, con el apoyo de los grupos
economicos y las ¢lites locales. La privatizacion, que atrapa en su gestion los sistemas
estatales y de aseguramiento, es un fenomeno particularmente activo promovido desde los
grupos financieros internacionales con apoyo de las élites politicas y econdmicas de los
diferentes paises. A pesar de su expansion, el impacto de los sistemas privados sobre la
salud de la poblacion suele limitarse a los grupos poblacionales con capacidad de pago

contribuyendo a la profundizacion de las inequidades, y en tal sentido sigue siendo objeto
de debate. ° "' 2 73

Reflexiones para continuar el debate.

La salud, la enfermedad y el sufrimiento de los individuos y los grupos no ocurren de forma
aleatoria; se van articulando de manera sistémica a lo largo de la historia, determinados por
condiciones bioldgicas, ambientales y sociales. Los sistemas de salud no son solamente
modelos de prestacion de servicios médicos. Son sistemas sociales donde los seres
humanos adelantan su existencia, desarrollan sus potencialidades y experimentan el
sufrimiento, bajo la influencia de condiciones politicas que van determinando su estructura
y su dindmica. Analizar un sistema de salud consiste en identificar y comprender como se
desarrolla la vida de los grupos humanos, como y por qué mueren y enferman algunos
individuos mas que otros, y de qué forma interactian los agentes sociales para enfrentar los
retos cotidianos de la existencia.
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