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Presentacion

El presente libro es el resultado de un trabajo conjunto entre la Aso-
ciacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) y el People s
Health Movement. Nuestra Asociacion coordiné la elaboracion de va-
rios materiales que dan cuenta de la situacion del derecho a la salud
en América Latina, la mayoria de los cuales fue traducida al inglés e
incluida en el Global Health Watch 4 (Zed Books London). Se publi-
can en este libro las versiones originales en espafiol asi como algunos
materiales no incluidos en GHW4.

Los trabajos aqui publicados abordan a la situacion actual y las
luchas de los pueblos alrededor de los sistemas de salud. Se presentan
materiales relativos a las reformas neoliberales en salud y luchas con-
tra ellos en Chile, Perti, Colombia, México y Reptblica Dominicana.
En este conjunto de capitulos se pasa revista a los efectos que dichas
reformas han tenido en reproducir y aumentar las enormes inequida-
des en salud, asi como las deformaciones introducidas por poner por
delante la 16gica de la ganancia y los paquetes basicos recortados de
servicios. Se presentan también algunos elementos relativos al avance
de las luchas contra las reformas neoliberales en estos paises y algunas
propuestas de una reforma en un sentido popular que estan surgiendo
producto de estas luchas.

Otro conjunto de capitulos esta orientado a analizar los esfuer-
zos hacia la construcciéon de sistemas tnicos y publicos en aquellos
paises de la region con gobiernos progresistas. Dentro de este conjun-
to se presentan materiales de El Salvador, Brasil, Venezuela y Bolivia e
incluimos un material sobre los avances y retrocesos en Paraguay. En
estos capitulos se examinan los avances parciales en los procesos de
una reforma no mercantil del sistema de atencién a la salud, particu-
larmente en lo que se refiere a construcciéon de un sistema tnico, pua-
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blico, gratuito, universal e integral y a la participacion y poder popular
como clave para avanzar hacia éste.

Esperamos que el libro sea un instrumento util para los com-
paneros que desde las distintas latitudes de nuestra América Latina
luchan por la defensa del derecho a la salud; que contribuya a fortale-
cer la denuncia de las politicas neoliberales que estan dirigiendo los
sistemas de salud a favor de los capitales y los estan supeditando a la
logica de la ganancia, aumentando con ello las inequidades en la aten-
cion. Esperamos también que las experiencias de luchas de los pueblos
y gobiernos progresistas de la region que aqui se relatan y analizan,
sirvan para orientar nuestras luchas y propuestas hacia un sistema de
salud dnico, publico, universal y conducido no por la “mano invisible
del mercado” sino por el poder popular organizado, orientado no por
la sed de ganancia, sino por la logica del derecho a la salud, de la
igualdad social y la justicia

Todos los materiales aqui publicados han sido elaborados por
companeros de ALAMES y pueden verse como testimonio vivo de la
conviccion de lucha que caracteriza y motiva a nuestra Asociacion. Por
esto, el libro que presentamos estad dedicado a conmemorar los 30
afnos de lucha de ALAMES desde su surgimiento en Ouro Preto, Brasil

1984.
Por la Coordinacién de ALAMES

Nila Heredia Miranda
Oscar Feo Isttriz

Jose Carvallo de Noronha
Rafael Gonzalez Guzméan



Capitulo 1.

Lucha social, gobiernos progresistas
y salud en América Latina.

Rafael Gonzalez Guzman

El contexto: situacion social y politica en América Latina.

En los afios 80 del siglo pasado se desarrollan grandes movilizaciones
contra las dictaduras militares que prevalecian en América Latina.
Hubo incluso revoluciones en Centroamérica y una primera oleada de
surgimiento de organizaciones populares nuevas en sustitucion a
aquellas destruidas por la guerra sucia de las dictaduras en los 60°s 'y
70”s.! Ante estos nuevos movimientos en varios paises las dictaduras
fueron desplazadas de manera “preventiva” por gobiernos civiles. Es-
tados Unidos y las élites locales sabian que podian enfrentar alzamien-
tos populares armados al estilo Nicaragua (1979) y entonces impulsa
recambios de los gobiernos militares por otros civiles de corte neolibe-
ral (Collor de Melo, Alfonsin y Menem, Fujimori, Caldera, Aylwin son
algunos de los presidentes neoliberales de estos gobiernos civiles).

A fines de los 90 es claro que la imposicién del modelo neolibe-
ral enfrenta ya serios problemas. Se desencadenan crisis econémicas y
también hay grandes escandalos de corrupcion que ponen en entredi-
cho a los recién estrenados gobiernos civiles. Pero sobre todo en este
periodo se da un auge de luchas y movimientos sociales, formandose
una segunda oleada de organizaciones. Algunos ejemplos son el Cara-
cazo en 1989 (un movimiento social de protesta contra las alzas de
precios que es salvajemente reprimido por el ejército), las luchas en
Cochabamba y el Alto en Bolivia contra la privatizacion del agua y del
gas que tiran al gobierno de Sanchez de Lozada, el Movimiento de los
sin Tierra en el Brasil que avanza en tomar tierras de los grandes ha-
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cendados, el levantamiento campesino indigena del Ejército Zapatista
de Liberacion Nacional en México-, las grandes luchas indigenas en
Ecuador, por citar algunos de los mas importantes2.

En la region se gesta y desarrolla una crisis del modelo econé-
mico neoliberal, acoplada a una crisis politica que asume variadas
formas, en especial asociada a la corrupciéon de los funcionarios y el
empeoramiento de la pobreza. Se desarrollan procesos de luchas so-
ciales de los que surgen nuevas formas politicas y sociales, en especial
los llamados gobiernos llamados progresistas en una compleja ruptura
con lo viejo. Hay una nueva oleada de organizaciones ahora bajo la
forma de nuevos partidos no neoliberales y se fortalecen otras que lu-
chaban contra las dictaduras expresando distintas posturas de varias
clases — bloques con tensiones dentro de las izquierdas.

Con el siglo XXI viene un desplazamiento de gobiernos neoli-
berales y el surgimiento de gobiernos “progresistas” y nuevos “socia-
lismos”. En Venezuela Hugo Chavez gana en las elecciones desplazan-
do a los partidos tradiciones hundidos en lios de corrupcién, encabe-
zando una gran movilizacion popular; en Bolivia, Evo Morales llega a
la presidencia ocupada por primera vez en la historia por un indigena.
En Brasil, triunfa Lula y el PT. En Argentina, Néstor Kirchner, un pe-
ronista de izquierda llega a la presidencia y rompe con las politicas
neoliberales y las propuestas de EUA de hacer un area de libre comer-
cio en todo AL. En Ecuador las fuerzas progresistas logran llevar al
gobierno a Rafael Correa y a en Paraguay sucede lo mismo con Fer-
nando Lugo. En El Salvador gana el FMLN y lleva a Mauricio Funes a
la presidencia, y en México la oligarquia se ve forzada a hacer un nue-
vo fraude electoral en 2006 para impedir que Andrés Manuel Lopez
Obrador sea presidente.

Todos estos gobiernos tienen las siguientes caracteristicas: se
encuentran confrontados con la gran burguesia (o algunos sectores de
ésta) y los Estados Unidos que buscan sisteméticamente formas de
“restauracion” del pleno poder de las oligarquias tradicionales que han
sido sus mejores aliados. Estos intentos se logran con el golpe de esta-
do en Paraguay pero que fallan en los intentos de golpe de estado en
Venezuela y en Bolivia. Los nuevos gobiernos estan compuestos por



LA LUCHA POR EL DERECHO A LA SALUD EN AMERICA LATINA

bloques heterogéneos en los que incluso hay algunos sectores de la
burguesia antes desplazados por las oligarquias mas rancias y que es-
tan poco dispuestos al avances, mezclados con fuerzas mas populares.
Al interior de cada pais se desarrollan correlaciones fuerzas diversas
de las que emergiendo nuevas contradicciones y tensiones. Baste ob-
servar las andanadas en los medios de comunicacién en contra del go-
bierno de Dilma Rousseff en Brasil y a la vez el surgimiento de movili-
zaciones populares exigiendo profundizar las demandas populares.4o
las tensiones entre el gobierno ecuatoriano y algunos movimientos
sociales que plantean avanzar mas rapido y mas profundo

En el plano econémico-social general surgen nuevas formas de
“estado de bienestar” basadas en una logica de derechos sociales y
ciudadania; se da una transformacién en algunas formas de propiedad
(“nacionalizacion” — estatizacion — formas cooperativas), vinculadas a
nuevos socialismos y se desarrolla el surgimiento de nuevas formas de
definir las desigualdades sociales y lo que “es socialmente bueno”s.
Destaca en este campo la emergencia de la idea de vivir bien como
nuevo paradigma que orienta hacia formas comunitarias de socialismo
que apenas se abren paso en economias donde un predominan las
formas capitalistas de produccién.®

Los cambios sociales en el campo de la salud

Las formas que tomo la atencion a la salud en distintos paises lo largo
del Siglo XX fueron resultado de dos procesos contradictorios: de un
lado el intento del capital por hacer de ésta un espacio para la acumu-
lacion, desplazando las formas de produccion artesanal de la misma y
abriéndola a las grandes inversiones; y de otro las luchas sociales pug-
nando por acceder a la atencion a la salud principalmente mediante
instituciones publicas con acceso igualitario.”

En algunos paises, como Estados Unidos el primer proceso tu-
vo més fuerza que el segundo, generandose un sistema con predomi-
nio privado, grandes ganancias, altos costos, cobertura y acceso in-
completos y grandes desigualdades sociales en el acceso y calidad de
los servicios. En otros paises, con mayor peso de las luchas sociales,
como es el caso de Cuba (y varios paises de Europa), tomaron forma
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sistemas de salud publicos tnicos, estatales, parcialmente des-
mercantilizados, sin una logica de ganancias y con menores costos,
con cobertura y acceso muy amplio y una mucho mayor igualdad so-
cial en el acceso y la calidad de los servicios.

A fines del siglo XX los paises de América Latina tenian siste-
mas de salud que reflejaban la contradiccién entre estos dos procesos.
Las luchas de los trabajadores asalariados habian logrado crear insti-
tuciones de atencion a la salud propias de la seguridad social y se ha-
bia creado una red de atencion mas deficiente para campesinos y tra-
bajadores informales urbanos.8 Ambos “subsistemas” fueron resultado
en parte de luchas de los trabajadores y en parte se crean como formas
de legitimar al orden sociald y a los Estados de la region. Es importan-
te sefalar que, sin embargo, se mantuvo y creci6 el peso relativo de la
participacion privada en el gasto en atencion a la salud. De esta forma,
las enormes desigualdades sociales que caracterizan a América Latina,
se manifestaban también en desigualdades en el acceso y calidad de
los servicios médicos. Teniamos asi atencion publica insuficiente y de-
sigual, amplios espacios para la atenciéon como negocio y grandes de-
sigualdades sociales en la atencion.

La crisis economica de fines del siglo XX desencaden6 un pro-
ceso de reforma orientada a debilitar muy diversas instituciones pu-
blicas y a favorecer las formas privadas y las relaciones mercantiles.
Las politicas estatales en los 80°s tienden a desmantelar el conjunto
de relaciones e instituciones creadas para otorgar ciertos elementos de
bienestar, y los “servicios” ahora deberan ser adquiridos por medio de
relaciones mercantiles. Para quienes no puedan acceder por las vias de
mercado se desarrollaran programas “focalizados” y temporales en la
perspectiva de que las personas inscritas y disciplinadas, cuando algin
dia tengan suficiente “capital humano”, entraran al mercado y no ne-
cesitaran maés de los apoyos®. En el campo de la salud, esta tentativa
de desmantelamiento de las instituciones publicas y su sustituciéon por
las empresas privadas y el mercado tomara forma en las estrategias de
“competencia administrada” o “pluralismo estructurado”. Con ellas se
buscara separar las funciones de regulacion, financiamiento, asegu-
ramiento y prestacion de servicios abriendo la posibilidad de que los

10
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consorcios privados de aseguramiento y de atencion médica puedan
hacerse de los fondos de salud nada despreciables por su tamafo.

En Latinoamérica, los gobiernos civiles que sustituyen a las
dictaduras militares adoptan el programa de reforma neoliberal y en
una primera fase aplican los programas de “ajuste estructural”. En el
campo de la salud se siguen los lineamientos del informe Invertir en
Salud del Banco Mundial de 1993. Se estrangula a las instituciones
publicas de salud, se desarrollan los programas focalizados, se recor-
tan gastos en salud, se promueven paquetes basicos para pobres'? y se
abren las vias legales y financieras para la privatizaciéon. En Chile y en
Colombia dicho proceso avanza aceleradamente.'3 Para el conjunto de
América Latina y para otras regiones del mundo, tomando como base
los experimentos de los dos paises anteriores, se impulsa una segunda
fase de la reforma. En esta se habla de lograr la Cobertura Universal
en Salud mediante el aseguramiento. Lo que hay detréas de estas pala-
bras, que parecen recoger viejas demandas de los pueblos, sin embar-
go, es la continuidad de la politica neoliberal'4. La estrategia basada en
el aseguramiento conduce a tres objetivos: en primer lugar hacer dis-
ponibles los grandes fondos financieros de las instituciones publicas
de salud a las empresas privadas aseguradoras y prestadoras de servi-
cios de salud desplazando a las instituciones publicas; en segundo lu-
gar a imponer paquetes basicos cubiertos por dichos seguros sobre los
cuales las personas tendran que hacer co-pagos o ampliaciones al se-
guro (reproduciéndose las deficiencias en el acceso y la calidad de la
atencion asi como las desigualdades sociales en salud) y en tercer lu-
gar dar un halo de legitimidad al orden social (que durar4 hasta que en
los paises donde se aplique vivan la pesadilla de sistemas de salud co-
mo el de Colombia, regido por la voracidad de las empresas privadas).

Sin embargo, en los inicios del siglo XXI, en la region se gesta y
desarrolla una crisis del modelo econ6mico neoliberal, acoplada a una
crisis politica que asume variadas formas, en especial asociada a la co-
rrupciéon de los funcionarios y el empeoramiento de la pobreza. Se
desarrollan procesos de luchas sociales de los que surgen nuevas for-
mas politicas y sociales, en especial los llamados gobiernos progresis-
tas en una compleja ruptura con lo viejo.

11
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En el plano econémico-social general surgen nuevas propues-
tas, programas e instituciones basados en una légica de derechos so-
ciales y ciudadania; se da una transformacion en algunas formas de
propiedad (“nacionalizacién” — estatizacion — formas cooperativas),
vinculadas a nuevos socialismos y se desarrolla el surgimiento de nue-
vas formas de definir y enfrentar las desigualdades sociales basadas en
una logica de derechos y de ciudadania. Estos nuevos gobiernos en-
frentaran diversas presiones econdmicas y politicas de EUA, Europa y
las corporaciones transnacionales que buscan sistematicamente for-
mas de continuidad de las politicas neoliberales de los gobiernos ante-
riores e incluso la restauraciéon de las élites anteriores (como en Hon-
duras o en Paraguay)

El mapa latinoamericano en politicas de salud se transforma, y
las reformas neoliberales se cuestionan y se superan en distinta pro-
fundidad. En paralelo emergen nuevos proyectos, relaciones, progra-
mas e instituciones en salud que prefiguran, de manera inacabada (e
incompleta si se quiere) una alternativa opuesta al neoliberalismo y
vinculada a los sistemas tinicos, publicos y des-mercantilizados de los
que hablamos arriba. Estos nuevos proyectos son impulsados en dis-
tinta proporcion el “desde abajo” y “desde arriba” cosa que también
impacta en las formas que asumen. A continuaciéon presentamos un
cuadro general destacando algunos de los aspectos que estan aportan-
do estas experiencias.

Primer grupo de experiencias: avances historicos hacia sis-
temas anicos de salud puablicos, universales y gratuitos.

Una de las demandas populares en salud en América Latina ante los
sistemas de salud segmentados, desiguales e inequitativos fue la cons-
truccion de sistemas tnicos de salud (SUS), puablicos y gratuitos en
donde se atendiera a todos por igual. Sin embargo el avance rapido
hacia un sistema asi requiere de una correlacion de fuerzas sociales
muy favorable a los de abajo. Y los constantes vaivenes de esa correla-
cion no permitieron la generalizacion de sistemas asi en América Lati-
na en comparacion a como se extendieron por ejemplo en Europa en
los que fueron y aun son predominantes.

12
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Ejemplos: Cuba, Brasil, Costa Rica

Precisamente estos sistemas se desarrollaron en la Cuba revoluciona-
ria en los 60’s. Las trabas e intereses que mantenian un sistema de sa-
lud que dejaba de lado a sectores muy importantes de la poblacion y
que beneficiaba a unos cuantos, se hicieron de lado a pesar incluso del
éxodo de médicos de la isla. De las experiencias de construccion de un
SUS ésta fue y sigue siendo la mas completa y avanzada. A pesar de las
muy dificiles condiciones generadas por el bloqueo y luego durante el
llamado periodo especial (tras la caida del muro de Berlin), se man-
tendra el sistema tnico de salud cubano e incluso continuara y se pro-
fundizara el apoyo y cooperacion internacional con el envio de decenas
de miles de médicos a varios paises de Latinoamérica.

En Brasil, las luchas populares por la democracia articularon
esta demanda con la de expansion de los derechos sociales dentro de
cuales entra el derecho a la salud. Esto origina la creacion, por medio
de Conferencias Nacionales, de un Sistema Unico de Salud que, a con-
tracorriente de los sistemas segmentados de salud en toda la region,
une a la seguridad social con los del ministerio de salud en un solo sis-
tema Unico, publico y gratuito. Ademas, el SUS brasilefio tendra un
componente de participaciéon social en su conduccién. Sin embargo, a
diferencia de Cuba, el SUS brasileno coexiste con un amplio sector
privado que reproduce las desigualdades sociales en salud y que pre-
siona sistematicamente por hacerse de los fondos publicos mediante
contratos e incluso mediante la oferta de seguros médicos privados
para algunos sectores de trabajadores asalariados. Asi, en Brasil se
desarrolla una lucha constante por aumentar los recursos del SUS (a
10% de la recaudacion fiscal bruta), por ampliar la infraestructura pa-
blica con que cuenta y por limitar las compras a servicios privados que
terminan fortaleciendo a este sector.

Finalmente Costa Rica, mas por orientaciones desde el go-
bierno que por presion popular directa, avanza en un sistema tnico de
salud basado en la absorcion de los servicios de salud del Ministerio
por parte de la seguridad social que se generaliza a toda la poblacién
con prestaciones iguales para todos. Sin embargo hay tendencias a la
reforma neoliberal disminuyendo el peso del Ministerio de Salud.

13
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Con estos referentes los gobiernos progresistas y luchas socia-
les de las que hablamos antes resisten a las politicas neoliberales y
avanzan en la direccién de construir sistemas tnicos, pablicos y uni-
versales de salud, mismos que revisaremos a continuacion:

Segundo grupo de experiencias: intentos actuales para
avanzar hacia sistemas Gnicos publicos y universales

Como se comenta arriba, en varios paises de América Latina se dieron
cambios sociales llevando al gobierno a fuerzas no neoliberales quie-
nes, junto a los movimientos sociales tienen el reto de impulsar una
reforma en la politica e instituciones de salud que enfrente entre otros
los siguientes retos: la segmentacion y deterioro de los sistemas publi-
cos de salud tras el proceso de ajuste de los afios 90; las tendencias a
la mercantilizaciéon defendidas por organismos internacionales y las
clases economicamente poderosas a lo interno; la resistencia de las
organizaciones cupulares de los médicos; la carencia de personal de
salud para atender; resistencias de sectores adscritos a la seguridad
social tradicional que se oponen a un SUS igual para todos; la conti-
nuidad de modelos de atencién hegemonicos caracterizados por la
medicalizacion, la discriminacién por etnia, clase y género y el rechazo
a las culturas y practicas tradicionales. Frente a estos retos, los avan-
ces hacia un nuevo SUS son parciales y en cada pais se avanza mas en
algunos aspectos que en otros- En este grupo de paises podemos citar
a Venezuela, El Salvador, Bolivia, Uruguay, sin embargo, en paises con
gobiernos progresistas como Argentina o Ecuador, los avances pare-
cen ser mucho menores. Veamos algunos casos concretos.

Ejemplos: Venezuela, El Salvador, Bolivia y Uruguay

En Venezuela existe un sistema de salud segmentado que reproduce
las grandes desigualdades sociales que caracterizaron a esta sociedad.
Este sistema recibia ademas presiones hacia su privatizacion. Con el
triunfo de Hugo Chavez, se abri6 paso a la convocatoria a una Asam-
blea Nacional Constituyente en 1999, que incluy6 a la salud dentro de
sus temas. Frente a la vieja constitucion que establece la responsabili-
dad del estado solo para quienes no pueden acceder los servicios de
salud por sus medios, y frente a las concepciones mercantilistas que

14
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buscan privatizar el sistema, en la nueva Constitucion se definira a la
salud como un derecho humano y social y al Estado como el responsa-
ble de garantizarlo mediante la conformacion de un “Sistema Publico
Nacional de Salud (SPNS), intersectorial, descentralizado y participa-
tivo, regido por los principios de universalidad, integralidad, equidad
y solidaridad”, de propiedad estatal uniendo a la seguridad social y el
ministerio de salud, financiado fundamentalmente de impuestos y sin
cobro alguno a las personas por su uso; formando parte de un sistema
intersectorial que se plantea mejorar las condiciones de vida de la po-
blaciéon y ademas acompafiado de una politica de formaciéon de profe-
sionales necesarios para su expansion.'s

Para avanzar hacia este sistema seria necesario el cambio en
muchos ordenamientos legales y la promulgacion de una nueva ley de
salud que concrete los lineamientos constitucionales. A ello se opon-
dra un sector importante de los médicos y las clases econdmicamente
poderosas interesadas en mantener el sistema segmentado y con posi-
bilidades de intervencion de capitales financieros y de prestacion de
servicios. Incluso habra resistencias de sectores de trabajadores que
cuentan con seguros médicos privados.

Frente a estos problemas y ante la urgencia de atender necesi-
dades de salud largamente pospuestas por los regimenes anteriores y
agravadas por los recortes al gasto en salud producto por los progra-
mas de “ajuste estructural” (de 5.20% del PIB en 1977, se redujo a
1.95% en 1996)'® surgieron protestas y organizaciones populares en
salud en los barrios pobres de Caracas. Con base en esto, ya en el go-
bierno de Hugo Chavez, emergera un nuevo sistema en paralelo: la
Mision Barrio Adentro. En el Municipio Libertador la poblacién y el
presidente municipal reciben a 63 médicos cubanos a trabajar para
atender las necesidades urgentes de atencion médica. Esos médicos
habian ido solidariamente a atender el desastre del Estado de Vargas 'y
ahora daban inicio a un vasto programa que daria origen aun sea par-
cialmente a un sistema de salud distinto, que como su nombre, surgia
barrio adentro. La Mision Barrio Adentro se expandira a pesar de la
resistencia de las élites médicas y a las universidades tradicionales que
rechazan incorporarse.
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Barrio San Juan,
Caracas, Venezuela

Cuadro 1. En voz de un trabajador comunitario

Yo recuerdo que cuando llegaron los médicos de Caracas, los primeros... 63 médi-
cos, las comunidades me llamaron... "Vamos a repartirlos", habia que repartir los
médicos a los comités de salud que estaban organizados, éte puedes imaginar eso?
"¢Dénde estan los carros?" "No hay carros!". "Esta el carro mio y dos carros
mas". Y habia que repartir 63 médicos a las 5 de la mafiana, no habian desayuna-
do, no habian cenado, no habia agua, no habia nada, no habia dinero. [Comenta-
ron los médicos] "bueno, no importa ivamos!". Y las comunidades, cuando llega-
bamos, era que habia, "No, él se va a quedar en la casa de fulano", llegamos a la
casa de fulano y muchos tenian ya su, hacian con sus propias manos los carteles
de bienvenida: "bienvenido el médico cubano". Entonces los médicos cuando
velan eso se alegraban, éno?

Tomando de: Charles L. Briggs, Clara Mantini-Briggs, Salud Colectiva, Buenos Aires, 3(2):
159-176, Mayo - Agosto, 2007.
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Se nutrira inicialmente de miles de médicos cubanos y luego, para lo-
grar que médicos venezolanos sustituyan a la solidaridad externa, se
formara la Universidad Bolivariana en la que se han formado ya
24,000 médicos, ademéas de que se han formado 3,200 especialistas
en medicina general integral, 1,823 estudiantes con postgrado de
Odontologia General Integral y 1,413 técnicos y técnicas superiores de
Enfermeria con enfoque en Atenciéon Primaria de Salud. Esto, junto
con el desarrollo de otras misiones de produccién social, educativas,
de mejora urbana y nutricién conformaran un proceso de determina-
cion social positiva sobre la salud. Esto se manifiesta ya en mejoras
importantes en el indice de desarrollo humano, reduccion considera-
ble de la pobreza, el aumento en la inversion social y el aumento en la
proporcidon de personas mayores que gozan de pension, la mejora del
coeficiente de Gini (que mide desigualdad en el ingreso) y la mejora en
la escolaridad global de la poblacion. Todo esto se manifestara en me-
joras en la situacion de salud y en la atencion a la salud'” (ver informa-
cion de esta mejora en el articulo cambio social y su impacto en la sa-
lud en Venezuela de José Ledn Uzcategui en este reporte). El sistema
de salud venezolano en su conjunto, sin embargo, sigue estando seg-
mentado y reproduciendo desigualdad en el acceso y la calidad pues la
reforma de este desde dentro se ha mostrado verdaderamente dificil y
llena de resistencias. Asi, la lucha del pueblo ha tenido que dar una
vuelta de rodeo construyendo una parte del sistema de salud (vincula-
da al primer nivel de atencién) nueva, basada en principios distintos,
desmercantilizada, solidaria, universal, popular y por lo mismo ataca-
da y satanizada por las fuerzas de la derecha nacional e internacional.

Lo que en Venezuela tomé la forma de un nuevo sistema de sa-
lud paralelo, en El Salvador se desarroll6 como reforma del sistema de
salud en una direcciéon semejante a la de Venezuela. El sistema de sa-
lud salvadorefio histéricamente segmentado y con peso pequeiio de la
seguridad social y una muy grande proporcién del gasto en salud de
tipo privado, tras el fin la guerra fue producto de una politica orienta-
da a recortar a las instituciones publicas y favorecer la prestaciéon pri-
vada de los servicios por parte de los gobiernos neoliberales.

Tras el triunfo electoral del FMLN, en la perspectiva de lograr
un sistema nacional de salud con base en el reconocimiento de la salud
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como bien publico y derecho humano a ser garantizado por el Estado y
desde una perspectiva desmercantilizadora, se aumenta considera-
blemente el gasto publico en salud en 75% para el primer nivel de
atencion y en 45% para el segundo, cambiando ademas la relaci6on
60% privado-40% publico a 40% privado — 60% publico. A su vez se
anulan los cobros directos en las unidades de salud de manera inme-
diata, reduciendo de esta sencilla manera una parte de los gastos ca-
tastroficos de las familias. Esta supresion aument6 la demanda entre
25y 40% a demanda de atencion, lo que muestra el peso de este tipo
de barreras a la atencién (cosa que los neoliberales rechazan pues no
contemplan mecanismos de aseguramiento dirigidos a que el estado
transfiera recursos econémicos a los aseguradores y proveedores pri-
vados). En contraposicion a las companias farmacéuticas se logro re-
ducir el costo de los medicamentos y disminuy6 de manera muy con-
siderable el desabasto. De manera especifica se buscd extender los
servicios publicos a las zonas méas pobres del pais buscando contra-
rrestar las inequidades mas grandes en la atencion a la salud, dupli-
cando el nimero de establecimientos de atencién a la salud.s

Todo lo anterior permitié mejorar la atencion, cosa que se ex-
presa en aumento en la proporciéon de embarazos y partos atendidos
en el sistema o el aumento en el nimero de camas hospitalarias, la re-
duccién de la mortalidad materna (por cierto por debajo de la meta del
mileno) o de la mortalidad hospitalariaXl. Falta ain mucho por avan-
zar, pero sin duda las luchas sociales en defensa del sistema piblico de
salud antes de la llegada del FMLN al gobierno y luego, la politica de
salud bajo el gobierno de Funes han avanzado notablemente en el de-
recho a la salud por la via des-mercantilizadora y hacia un sistema
unico y publico de salud.

El pueblo boliviano lucha por cambiar un sistema econémico
colonizador y opresor, una forma vertical de decidir en politica y for-
mas de pensar basadas en el individualismo, en la competencia, en la
opresion y en el colonialismo cultural, para crear nuevas relaciones
propias de un nuevo socialismo comunitario. Las fuerzas sociales de
este cambio son las luchas y organizaciones indigenas y campesinas
asi como los trabajadores asalariados. En Bolivia se impulsa un nuevo
modelo de desarrollo en una perspectiva descolonizadora y antineoli-
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beral en una perspectiva de conservacion y renovaciéon de la naturale-
za, el privilegio del valor de uso sobre el valor de cambio para fortale-
cer vinculos sociales y un consumo apegado a las necesidades, la am-
pliacion de la democracia participativa en todas las relaciones e insti-
tuciones sociales, y la multiculturalidad.®9 Juega un papel central en
este nuevo modelo de socialismo comunitario el concepto del vivir
bien, mismo que no tiene en el centro la idea de acumular mas y més
sino de vivir en armonia los seres humanos y la naturaleza y tiene un
caracter comunitario, el vivir bien para serlo debe ser de toda la co-
munidad=c. Esta logica se contrapone a la logica capitalista del vivir
mejor basada en el individualismo, la meritocracia, la competencia y la
acumulacion por si misma y la idea de que para que a alguien la vaya
mejor a otros les debera ir peor.

El avance hacia este modelo no es sencillo pues Bolivia es un
pais periférico, atrasado y dependiente, con un patréon de desarrollo
primario exportador de materias primas, cosa que no se puede superar
por decreto. Implica un conjunto de cambios y enfrentar muchos pro-
blemas y carencias y resolver un conjunto de nuevas tensiones>2!.

En el terreno de la salud se partira del hecho de contar con un
sistema debilitado por politicas de salud neoliberales que llevaron a la
privatizacion, la mercantilizacion y el establecimiento de una cultura
individualista22. Frente a esto se buscara “un sistema publico Gnico
integrado, descentralizado, participativo, con autonomias de gestion
en el ambito departamental, municipal y regiones indigenas, una se-
guridad social unificada, con prioridades sanitarias en nutricion, edu-
caci6on, medio ambiente, y agua segura, con vigilancia social de las po-
liticas publicas y servicios” V. Dentro del modelo tiene una gran impor-
tancia la definicién de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, en la
cual uno de los componentes mas importantes es la “participacion
comunitaria y de las organizaciones sociales en la toma de decisiones
en la gestion compartida de la salud, para la reflexién y anélisis en te-
mas de salud y el fortalecimiento de los sistemas organizativos de cada
comunidad y ayllu para la gobernabilidad y autoridad en salud... y en
la reorientacion de los servicios y prestaciones de la medicina tradi-
cional, la medicina natural y la interculturalidad en salud.”3
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La perspectiva general es transitar hacia un sistema tnico y
publico de salud, fortaleciendo instituciones con recursos escasos y
distribuidos muy desigualmente. Por esto, la unificacién en un solo
sistema no puede darse de manera automatica sino a través de un pro-
ceso de dotar al sistema de mas recursos a fin de unificar aquellas par-
tes del sistema que tienen menos recursos “hacia arriba” y no dismi-
nuyendo los beneficios de la seguridad social “hacia abajo” como se
hace con los paquetes de aseguramiento impulsados por el neolibera-
lismo. A la vez, el avance descolonizador y la interculturalidad en el
sistema es un proceso lento y dificil, marcado cambios ideolbgicos,
organizativos y en de formacion de nuevos trabajadores de la salud.
Hacia todo esto se esta avanzando lentamente y con la participacion
en asambleas comunitarias.

En Uruguay, como en los casos anteriores, los gobiernos pro-
gresistas del Frente Amplio, encuentran un sistema de salud desfinan-
ciado y con muy grandes desigualdades en los recursos con que cuen-
tan. De hecho el sector privado concentraba el 75% del gasto en sa-
lud.24 Asi, una de las tareas iniciales de estos gobiernos es aumentar
los recursos en la perspectiva de que la salud es un derecho y es res-
ponsabilidad del Estado garantizarlo. Se impulsa un Sistema Nacional
Integrado de Salud donde confluyen prestadores publicos y privados
sin fines de lucro, financiado por un Seguro Nacional de Salud con re-
cursos de un Fondo Nacional de Salud que concentra recursos y paga a
proveedores publicos y privados mediante un sistema de capitacion
basada en riesgos. Las personas aportan segin sus ingresos, sus apor-
tes van a un fondo tnico y el estado garantiza que se obtengan las ne-
cesidades asistenciales de manera igual para todos.25s No hay paquetes
bésicos pero si el usuario elige prestadores privados tiene que hacer co
pagos. La politica impulsada por el ministerio ha sido la de cerrar bre-
chas entre la atencion brindada a través de la seguridad social laboral
y la atencién del ministerio tradicionalmente més pobre. Se trata de
homogeneizar hacia arriba y no hacia abajo. Esta brecha se ha cerrado
notablemente pasando de tres a uno hacia una que es casi uno a uno.
Existe también una politica intencionada de fortalecer el primer nivel
de atencion tradicionalmente relegado con una vision de Atencion
Primaria de Salud. A este modelo en transito se ha hecho la critica de
que puede conducir a preservar un peso muy importante de los servi-
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cios privados con el peligro de que las desigualdades sociales en la
atencion se reproduzcan nuevamente=2°.

Tercer grupo: paises con hegemonia de la reforma neolibe-
ral, luchas de resistencia: Colombia, Pera y México

La reforma neoliberal en salud colombiana fue puesta como ejemplo
en otros paises en donde de igual manera se buscaba entregar el sis-
tema de salud a las fuerzas de mercado e intereses privados. Iniciada
con la Ley 100 de 1993, a los pocos afios estaba generando efectos ne-
gativos en contra del derecho a la salud. Los sistemas publicos se debi-
litaron y con ello la atencién médica que proporcionaban asi como las
acciones de salud publica y de vigilancia sanitaria; se deterioraron las
condiciones de trabajo del personal de salud y se incrementaron ba-
rreras de acceso a los servicios por las practicas de las empresas priva-
das de rechazar personas con riesgo o por los limites impuestos a las
acciones establecidas en el aseguramiento. Ante ello se generaron di-
versas luchas de resistencia que inicialmente se dan de manera no uni-
ficada: estudiantes que luchan por mas presupuesto en salud y educa-
cion, trabajadores de la salud que resisten a la precarizacion de su tra-
bajo; usuarios que demandan mejor atencién. Se da también el creci-
miento enorme de las tutelas (Ilamados juicios de amparo en otros
paises) ante acciones no otorgadas por los servicios?’.

De una situacion de resistencias separadas, se paso6 a intentos
de unificacion. Se impulsan las Acciones Sociales Colectivas por el De-
recho a la Salud (ASCDS) y en la ciudad de Bogota se elige a un go-
bierno no neoliberal que intenta cambiar la situacion, pero enfrenta
muchas dificultades y limitaciones dadas por el modelo nacional. Va
madurando la idea de hacer de todas las resistencias una sola lucha en
defensa del derecho a la salud con base en un modelo distinto que sus-
tituya al de la Ley 100. A fines de 2010 el modelo entra en crisis y el
gobierno impulsa la declaratoria de estado de emergencia social con el
fin de rescatar no al sistema de salud en beneficio de la poblacién, sino
los negocios de las EPS. Esto genera una amplia movilizacion social en
la que va surgiendo la necesidad de unir fuerzas alrededor de ese nue-
vo modelo alternativo. El decreto de emergencia social es frenado
temporalmente. Sin embargo en el 2013 el gobierno presenta un nue-
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vo proyecto de ley que profundiza la misma orientacion de la Ley 100
y que incluso busca bloquear las tutelas y legitimar que cuando se lle-
gue a un tope financiero el sistema ya no estara obligado a dar aten-
cion. 28 Ante esta amenaza, se conforma la Alianza Nacional por un
Nuevo Modelo de Salud, misma que en la calle y en el senado defiende
y lucha contra la propuesta de nueva y por un cambio total en el mo-
delo.29 (Ver cuadro 3)

Asi, el movimiento ha avanzado ya en formular un modelo al-
ternativo que atn no se ha ganado, pero que va dotando a ese amplio
movimiento de una alternativa distinta al negocio neoliberal. El “viejo
topo” asi, no solo ha dado los motivos del cambio sino que ha confor-
mado a quienes daran fin al modelo privatizador quienes estan ya es-
bozando, como en los paises antes mencionados el camino para un
sistema de salud basado en una logica de derechos.

En el caso de Pert, las esperanzas en que el nuevo gobierno de
Ollanta Humala impulsaria un alternativa no neoliberal en salud caye-
ron muy pronto. Pert cuenta con un sistema segmentado con enormes
desigualdades entre los servicios de la seguridad social que gastan 223
dolares per capita al afno versus los del ministerio de salud que gastan
sblo 35 dolares al ano per capitas°. El sistema de salud tiene un alto
gasto de bolsillo por parte de los usuarios lo que aumenta la inequidad
y ademas este gasto ha ido en aumento en los dltimos afios tanto en
términos absolutos como en proporcién del PIB. Cabe resaltar que Pe-
rd tiene un gasto en salud como proporciéon del PIB muy baja (5.1%) y
que una parte importante es privada (2.1%)3! Ante esto., sin embargo
el gobierno ha impulsado reformas legales que favorecen los meca-
nismos de aseguramiento y la participacién de aseguradores y provee-
dores privados de servicios de salud con paquetes de beneficios limi-
tados (que ademas como en el caso de México no cuentan con finan-
ciamiento suficiente siquiera para cubrir dichos paquetes)32. Ante la
propuesta de reforma impulsada por el Ministerio de Salud, se ha
desarrollado una convergencia de organizaciones gremiales de los mé-
dicos y organizaciones sociales como Foro Salud exigiendo participa-
cion en el proceso de reforma y frenar las tendencias a la mercantiliza-
cion de la salud. En estas resistencias y luchas se demanda un amplio
proceso de discusién social de la reforma que permita frenar las ten-
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dencias privatizadoras y avanzar hacia un sistema tnico y publico de
salud con el financiamiento estatal requerido para superar las enor-
mes inequidades.

En México, al igual que otros paises existe un sistema de salud
segmentado. La seguridad social creci6 fuertemente en parte por las
luchas de los trabajadores hasta los afios 70 del siglo pasado y en parte
como forma de legitimacién del orden social. Las instituciones de se-
guridad social, el especial el IMSS llegaron a cubrir a més de la mitad
de la poblacion, cubriendo la Secretaria de Salud a una parte de la po-
blacion fuera de la seguridad social. El peso del gasto privado es cer-
cano al 50%. Los gobiernos neoliberales no pudieron desmantelar es-
tas instituciones, como se proponia la organizacion empresarial aseso-
ra en salud (FunSalud) y hacer una privatizacion rapida como lo hicie-
ron en Colombia o en Chile, debido a que las instituciones ptblicas
son defendidas por la poblacion, en especial por el sindicato del IMSS
y una parte de la clase politica. De ahi que primero las ahorcaron pre-
supuestalmente para desprestigiarlas, les separaron las pensiones pa-
sandolas a los bancos privados y modificaron las leyes para permitirles
comprar servicios privados. En una segunda fase transformaron la
atencion de la Secretaria de Salud, creando un mecanismo de asegu-
ramiento individual que cubre un paquete basico de acciones bastante
inferior al de la seguridad social y que permite la compra de servicios a
prestadores publicos y privadosX. El siguiente paso de la reforma, ba-
sada en el modelo de pluralismo estructurado de Frenk y Londofio, se
anuncia desde el gobierno, sera la creacidon de un Seguro Universal de
Salud con un paquete basico de intervenciones que reduzca las presta-
ciones de la seguridad social y que permita la creacién de intermedia-
rias financieras que manejen los fondos de salud y empresas privados
que prestaran la atenciéon. Aunque la resistencia a las distintas fases de
esta reforma ha sido débil, la etapa actual implica grandes cambios y
se esta generando un proceso de discusion, sobre todo entre trabaja-
dores de la seguridad social que perciben que su situacion podra verse
seriamente afectada. Los préximos dos afos seran decisivos.
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e) Algunas conclusiones

Frente a la ofensiva neoliberal a nivel mundial sustentada por los pai-
ses centrales, las empresas multinacionales y las clases dominantes
locales, en América Latina, sin embargo, los pueblos y gobiernos pro-
gresistas estan luchando en el campo de la atencién a la salud. En al-
gunos sitios se resiste a la imposicién de dichas politicas, en otros des-
de el gobierno se impulsan politicas orientadas hacia construir siste-
mas unicos, publicos, estatales, gratuitos y sin restricciones. Sin em-
bargo, el avance enfrenta diversos obsticulos cuya resolucion no pue-
de ser inmediata. Dentro de ellos estan las condiciones desastrosas de
los sistemas publicos de atencién a la salud tras una década de des-
mantelamiento intencionado, que imponen una primera etapa de re-
construccién. Esta también la histérica segmentacion de los sistemas
con enormes desigualdades en particular la atenciéon con muy escasos
recursos por los ministerios de salud que solo puede resolverse au-
mentando progresivamente sus presupuestos para lograr una unifica-
cion hacia arriba y no hacia abajo. Se opone también la resistencia de
las capulas médicas que controlan las sociedades médicas y las escue-
las de medicina y que rechazan las tendencias a fortalecer lo publico y
también su rechazo a la interculturalidad o a la expansién al medio
rural por ejemplo en Brasil, Venezuela o Bolivia. Las resistencias del
complejo médico farmacéutico asegurador también juegan un papel
en bloquear los avances populares. Sin embargo y a pesar de todo ello
se abren paso formas parciales que concretan la salud como un dere-
cho igual para todos. Estas experiencias deben difundirse, apoyarse,
cuidarse como gérmenes de lo que puede ser el futuro sistema de sa-
lud en una légica del vivir bien en contraparte a quienes quisieran ver
a la atencion a la salud como el gran negocio transnacional del siglo
XXI.
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Cuadro 3. El modelo propuesto por la ANSA, Colombia

El nuevo modelo esta centrado en la salud, en las condiciones de vida
saludables y no en el negocio de la enfermedad. Es universal y sin
barreras, de manera que so6lo se requiere ser habitante del territorio
nacional para ser atendido cuando se necesite. No tiene regimenes
odiosos definidos por la capacidad de pago, como el subsidiado y el
contributivo. Todos y todas ponemos, pero todos y todas seremos
atendidos sin tener que demostrar ser pobres o haber pagado el mes
pasado, sin cuotas moderadoras ni copagos. No tiene intermediarios
que se apropien de los recursos publicos para hacer una labor que el
Estado debe hacer con participaciéon y control social. Es decir, no tiene
“EPS” ni “GSS” ni ningin “agente” que obtenga lucro con los recursos
disponibles para la atencién en salud.

Es un sistema que permite el maximo de solidaridad entre ricos
y pobres, sanos y enfermos, jovenes y ancianos, porque recoge todos los
esfuerzos que hacemos los ciudadanos y ciudadanas a través de los
impuestos y las cotizaciones obligatorias, en un Fondo Publico Unico
que debe rendir cuentas a un Consejo Nacional con amplisima
participacion de la sociedad diversa que tenemos en Colombia.

Es un sistema descentralizado e intercultural, porque los
recursos se asignan de manera equitativa a los territorios de salud
establecidos segun las caracteristicas demograficas, epidemiolégicas,
socio-econémicas, geograficas, culturales y étnicas de la poblacion.

En estos territorios se conforman las unidades territoriales de
salud, de caracter publico y con participacion y control social a través
de consejos territoriales, para integrar los recursos de la Nacion con los
de los entes territoriales, y organizar la atencion individual, la salud
publica, los riesgos laborales, los accidentes de transito y las
prestaciones econémicas. Estas unidades territoriales seran las
encargadas de planear la salud de su territorio, junto con las familias y
las comunidades, y tendran que articularse a otros sectores del Estado
y de la sociedad para lograr unas condiciones de vida saludables.
Integraran los servicios de atencién por medio de la estrategia de
Atencion Primaria Integral en Salud (APIS), cerca de la gente y con
capacidad para resolver los principales problemas de salud de las
comunidades, y organizaran las redes de servicios que se requieran.

Continta pagina siguiente
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Continua Cuadro 3.

De esta forma, los pacientes, las familias y las
comunidades podran tener sus profesionales de cabecera para
resolver sus problemas lo mas cerca posible de su vivienda y su
lugar de trabajo. Ya no mas autorizaciones ni barreras para
acceder a servicios que se necesitan, segin el criterio del
profesional tratante. De ser necesario acudir a un centro u
hospital con alta tecnologia, el grupo profesional de cabecera
remitira, acompanara y volvera a recibir al paciente después de
ser atendido. Este es el verdadero sentido del sistema de
“referencia y contra referencia” que hoy no existe porque cada
cual esta tratando de hacer su negocio.

El nuevo sistema tendra el predominio de la red publica
hospitalaria, a la cual se fortalecera, con el complemento de
prestadores privados e inversion directa del Estado en
infraestructura y dotacion adecuadas. Tendra un régimen laboral
concertado para los trabajadores y profesionales del sector, para
que puedan dedicarse a atender bien a sus pacientes y a las
comunidades y no teman a diario por ser despedidos o no
contratados.

El nuevo sistema tendra unas politicas prioritarias que
permitan adecuar la formacién del personal de salud y el sistema
de ciencia tecnologia e innovacion a las necesidades de salud de
la poblacion y no al negocio de los medicamentos caros, por
ejemplo. Recupera las redes y los hospitales universitarios hoy
sometidos a las presiones de las deudas y los desfalcos o
cerrados como el San Juan de Dios, que vuelve a la luz con este
proyecto.

El nuevo sistema tendra un estricto sistema de control de
costos y precios de medicamentos, insumos y tecnologias
medicas para evitar el desangre economico de los precios
liberados desde el gobierno anterior.

En fin. No es un salto al vacio. Es un salto al futuro,
porque nunca antes el pais ha tenido la experiencia de un
derecho pleno, universal y sin barreras a la salud. Se trata de
recuperar el caracter publico de los recursos y la esencialidad del
derecho. Por eso los ciudadanos y ciudadanas, las comunidades
todas, seremos los principales orientadores y controladores del
nuevo sistema.
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Capitulo 2.

Informe de Salud en Chile

Mario Parada Lezcano, Carolina Ibacache Carrasco,
Paula Santana Nazarit., Sebastian Medina Gay - ALAMES
Chile

El presente articulo tiene por objetivo presentar una sintesis de
la situacion del sistema de salud chileno post reforma del 2002, desde
la mirada de la medicina/salud social. Ademéas se plantean las pro-
puestas para alcanzar un sistema de salud solidario, universal, equita-
tivo y participativo para Chile.

Sistema de Salud Chileno

Iniciamos recordando que el sistema de salud chileno fue obje-
to de profundas reformas durante la dictadura:

e En Julio de 1979 se reorganiz6 el Ministerio de Salud y se
crea el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) en reemplazo
del Servicio Nacional de Salud (SNS). Ademas se crea el Fondo Nacio-
nal de Salud (FONASA) ente encargado de la administracion financie-
ra del sistema.

e En 1981 se inici6 el proceso de municipalizacion de la
atencion primaria que culminé en 1988 con mas del 90% de los esta-
blecimientos de este nivel bajo administracién municipal.

e Creacion de las Instituciones de Salud Previsional (ISA-
PRE) en 1981, aseguradoras privadas con fines de lucro. En 1984 la
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cotizacion legal para salud sube del 4 al 6% del sueldo y finalmente en
1986 se fija en 7% lo que se mantiene hasta la actualidad.

e En 1985, se estim6 innecesario mantener la “odiosa” dis-
tincion entre obreros y empleados que existia en el sistema anterior
por lo que se promulgb la Ley N° 18.469 que unific6 el régimen de
prestaciones del sistema ptublico.

¢ La ultima incursién de importancia estructural emprendi-
da por la dictadura fue muy poco antes de entregar el poder en 1990:
se dicta la ley de ISAPRE que crea la Superintendencia respectiva y
establece que los contratos de salud seran de duraciones indefinidas e
irrevocables por parte de las instituciones.

En el cuadro 1 mostramos la constelacion de sistemas de salud,
con sus principales caracteristicas, en el Chile post dictadura.

Desde un comienzo de la neo democracia chilena se sentaron
las bases para un proceso de reforma del sector y también quedaron
en evidencia las tres corrientes de pensamiento principales a ese res-
pecto (Raczynski, 2000):

a) Volver al pasado, restaurando la medicina social encar-
nada en el SNS;

b)  Perfeccionar el sistema mixto puablico/privado vigente,
dotandolo de mayor eficiencia, coordinacién y equidad;

c¢) Profundizar la liberalizaciéon, privatizando incluso los
hospitales.

Debido a que los consensos basicos en torno a los instrumentos
técnicos para abordar una reforma concreta no se habian alcanzado y
que no existia una masa critica de expertos para llevar a cabo dicho
proceso (Jiménez de la Jara; 1994), durante este periodo, se van a ins-
taurar politicas de salud de naturaleza residual, parciales, segmenta-
das, correctivas e incrementales. La estrategia utilizada por el go-
bierno concertacionista, desde el punto de vista politologico, ha sido
de fragmentacién de las areas de decision, tratamiento de “temas” y no
de problemas, la conformacion de comisiones por topicos de interés
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(neonatologia, Sida, medio ambiente, etc.), de caracter temporal la
mayoria de las veces, ademas de la segmentacién de la propia burocra-
cia estatal (Atencion Primaria, planificacion, programas de salud,

Cuadro: 1 Fuentes de financiacion, modalidades de
entrega de prestaciones y caracteristicas generales de los di-
ferentes sistemas de salud en Chile.2

. Fuentes de finan- | Modalidades de aten- | Caracteristicas
Sistema N oz
clamiento cion Generales
Estado: Aporte Servicios de Salud
SNSS- fiscal L. Servicios Municipales Solidario
Aporte municipal Cobertura 80%
FONASA dividuo: Coti Libre eleccion opertura 507
Ip’ 1v(1) uo: Cotiza- poblacién
cion 7% y Copagos | Convenios ¢/privados
Ind'ivi(.l’uo: Servicios propios No solidario
Cotizacion 7% . .,
ISAPRE Prepagos Libre eleccion Cobertura 17%
Copagos Convenios ¢/privados poblacion
Estado: Aporte fis- Solidario Intrasis-
Fuerzas cal Servicios propios tema
Armadas I.n,dividuoz Cotiza- | convenio c¢/privados Cobertura 3% po-
cion 7% y Copago blacion
wimrles lead Solidario intra mu-
Emp eador: Servicios propios tual
(Enf. Pro- | Cotizacion especifica
fesionaly | (Estado como em- Convenios c¢/privados y Cobertura 100%
accidentes | pleador) publicos trabajadores asala-
laborales) riados
Codelco Estado: comoem- |g .. o propios Solidario intrasis-
(Empresa | pleador i ) tema
Estatal del In(.iivi.(!uos: 7% C;’;;ZZT:SOS con publicos y Cobertura 100%
Cobre) cotizacion p empleados
Individuos:
Beneficencia Solidario
Copago
Teleton *(2013) E116% del Servicios propios Cobertura 100%

Total del financia-
miento, es por con-
venio con FONASA y

nifos discapacidad
fisicos.
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Figura: 1 Esquema de los diferentes sistemas de salud en Chile.
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etc.). De hecho el Ministro de Salud del gobierno de Frei sefialaba que
“la estrategia asumida por el Ministerio en orden a desglosar todas
aquellas materias en torno a las cuales se habia generado consenso y
producir un nuevo proyecto a partir de ellas” fue fundamental para la
implementacion de algunos cambios como la ampliacién de las facul-
tades fiscalizadoras del Estado sobre las ISAPRE (Massad 1995).

Modelo de desarrollo capitalista y su impacto en la salud.
Confrontacion entre los distintos modelos y politicas de sa-
lud

El caso de la trayectoria de las reformas de salud en Chile durante el
periodo de 20 anos correspondiente a los 4 gobiernos de la coalicion
llamada Concertaciéon de Partidos por la Democracia, constituye una
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continuacion de la reforma neoliberal implantada durante la dictadu-
ras, constituyéndose asi en una advertencia ejemplar en términos de
inequidad, siendo una de las més regresivas, mercantilizadas y privati-
zadoras de la region.

Desde que asumiera la neo democracia en nuestro pais, hubo
que concentrar esfuerzos en la recuperacion del sector publico de
atencion de la salud frente a la desastrosa situacion que lo dejoé la dic-
tadura militar y que posteriormente reforzaron los gobiernos de cen-
tro, centro izquierda y derecha, pues promueven una misma concep-
cion neoliberal de la salud.

La separacion en dos ambitos (personas y salud publica) es de
fundamental importancia, ya que permitié abordar de manera diferen-
te la asignacion de presupuesto dependiendo si se trata de problemas
de salud piublica, entendidos ahora, como bienes ptblicos financiables
por todos los ciudadanos/as via impuestos, y problemas de salud de
las personas, como individuos/as, en donde los mecanismos financie-
ros no son exactamente redistributivos.

Figura 2. Esquema tedrico de la tltima gran reforma 4:
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Figura 3. Objetivos de la Reforma segun el Ministerio de Sa-
lud

» Mejorarlos logros sanitarios
alcanzados

1000-1010
» Enfrentarlos nuevos desafios
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\ poblacionaly de los cambios de la
'i. socledad.

» Reducirlas desigualdadesen la
situacion de salud

* » Proveer servicios acordes a las
necesidades y expectativas de |la
poblacion

El AUGE plantea garantias pero s6lo para un grupo determi-
nado de entidades nosolégicas o de grupos de enfermedades y por lo
tanto deja fuera todo lo demés, que se maneja de la misma manera
como se hacia previo a la reforma: con déficit de recursos, problemas
de acceso, por lo tanto con listas de espera, sin garantias de calidad y
con los copagos correspondientes.

La “Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion”, N° 19.937 de 2004,
aspira a fortalecer la conduccién del Ministerio de Salud, asi como la
regulacion y fiscalizacion, funciones que entrega a organismos espe-
cializados (Subsecretarias, Superintendencia, etc.). Crea nuevos ins-
trumentos para una mejor gestion de la Red Asistencial, como mayo-
res atribuciones para los directivos de los establecimientos los Hospi-
tales Autogestionados en Red. El cuadro 3 resume los aspectos trata-
dos hasta el momento:
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Figura 4 El Sistema de Acceso Universal con Garantias Ex-
plicitas (AUGE)
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Figura 5. El organigrama post reforma que se encuentra vi-
gente es el siguientes
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En la practica, esta reforma no cambi6 nada de la estructura
del sistema dual, y solamente implement6é cambios organizacionales
que profundizaron la separacion de funciones (salud publica / salud
individual / financiamiento), que avanzan hacia la autonomia de los
hospitales mas complejos (bajo el eufemismo de “autogestion en red”),
y sobre todo, implantan un sistema de priorizacion de la atencién con
el objeto de disminuir las brechas entre ricos y pobres que genera nue-
vos tipos de inequidades. Diversos trabajos dan cuenta de los limites
de su operacion, ademéas del significado respecto de los ciudadanos
que quedan fuera de este paquete garantizado: los usuarios llamados
“no GES” (Gonzalez, 2006; Valdivieso y Montero, 2010).
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Cuadro 2. Etapas de la reforma

1973
1990

Modernizaciones del neoliberalismo autoritario

1979: El SNS es cambiado. Se crea el Sistema Nacional de Servi-
cios de Salud-SNSS (regionalizado)

1980: Municipalizacion de los Centros de Atencién Primaria

1981: Se crean las Instituciones de Salud Previsional — ISAPRE
(intermediaras financieras lucrativas de planes de salud)

1986: Estratificacion del acceso a los servicios puablicos segin
renta familiar (ley de 1981, implementada mas tarde)

1990 —
2000

"Neodemocracia"

Cambios de tipo incremental dirigidos a: racionalizar la combi-
naciéon publico/privado; introducir mayor eficiencia en la ges-
tion; elevar el grado de equidad en el acceso a los servicios pa-
blicos; regular las ISAPRE.

2000: Propuesta de reforma del sistema en general.

2000
2006

Reforma de Salud — AUGE

Objetivos sanitarios para el decenio

Plan de salud basico para todos, garantizado por ley.
Mayor financiamiento estatal

Fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria y separaci6on de fun-
ciones entre salud puablica y redes asistenciales.

Mejoria de la gestion y nuevo modelo de Atencidn.
Mayores regulaciones para las ISAPRE

Derechos y deberes de los pacientes

Sin cambios estructurales

Las consecuencias negativas de la dualidad publico-privada:
gran inequidad en acceso, calidad y resultados en salud — enfermedad
- atencion; la falta de financiamiento estatal; la municipalizaci6on de
APS; las deficiencias de gestion; transferencia de costos institucionales
al ambito de los hogares, entre otras falencias. Este modelo significa
que ambos sistemas se financian con recursos de cuotas de contribu-

40




LA LUCHA POR EL DERECHO A LA SALUD EN AMERICA LATINA

cion, el privado mediante cotizaciones y copago ajustados al plan de
beneficios contratados, en el ptiblico los copagos se ajustan al nivel de
ingreso familiar, para una mejor focalizacion de subsidios. El modelo
incorpora implicitamente lo que se ha denominado “sistema domésti-
co en salud”, en un rol complementario a las funciones del sistema
institucional publico-privado. Esto se refiere especificamente a las
funciones de promocién, prevencion y atenciéon de enfermedades,
ademaés del rol mediador entre familia y servicios, base para el funcio-
namiento efectivo del sistema hoy vigente, donde son las mujeres ma-
yoritariamente quienes cumplen esta tarea, respondiendo a una larga
tradicion histérica del modelo de salud en Chile, que funcionaliz el
papel de las mujeres como cuidadoras de salud, particularmente du-
rante el periodo en el que la atencién primaria se concentr6 en dismi-
nuir la mortalidad infantil y la mortalidad materna. Ello refuerza los
roles tradicionales de género y constituye una importante iniquidad
macroecondmica. (Galvez y Matamala 2002)

Cuadro 3. Fuentes de Financiamiento Sector Salud. Chile
1998 y 2008.

Total 1998 Distribu- 2008 Distribu-
Sistema % PIB cion % PIB cion
Cotizaciones 2,5% 37% 2,4% 35%
Aporte Fiscal 1,4% 21% 1,7% 25%
gﬁls;i(;l((l)e 2,8% 42% 2.8% 40%
Total 6,5% 100% 6,9% 100

Fuente: Cid (2011)

Hoy los recursos destinados a salud equivalen a 7% del PIB,
sumando el esfuerzo publico y privado, menor que Colombia (7,8%),
Brasil (8,8%) y Argentina (9,6%) (ECLAC, 2010). Sin embargo, en los
paises de la OCDE, el 72% del gasto total en salud corresponde a gasto
publico, en Chile esta cifra esta en torno al 50%. Ademas, Chile pre-
senta el mayor gasto de bolsillo como parte del consumo final del ho-
gar entre los paises de la OCDE, junto a México y Corea (4,6%). Por
otra parte, las enfermedades cronicas como diabetes y obesidad son
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cada vez mas frecuentes. Chile se ubica entre los cinco paises de la
OCDE con mayor prevalencia de diabetes y en el sexto puesto en los
con mayor obesidad. Pese a que la proporcion de medicamentos gené-
ricos en el mercado ha aumentado en la tltima década en muchos pai-
ses, en Chile representan apenas el 30 % del mercado, lejos del 75%
que alcanza en Alemania y el Reino Unido (OCDE, 2013) Por ultimo,
como una manera de ahorrar recursos publicos, la reforma traspasa
costos institucionales de cuidado a los hogares, en especial a las muje-
res (Observatorio de Equidad de Género en Salud).

En resumen este conjunto de reformas esta generando en
Chile:

a) Mantencidon de la inequidad en los resultados de salud
(Minsal, PUC y UAH, 2011), evidenciado en diferencias significativas
en las prevalencias de enfermedades entre los mas ricos/as y pobres:
Obesidad, Hipertension arterial, Diabetes, Riesgo cardiovascular, Se-
dentarismo, Depresion.

b) Generacion de una nueva inequidad entre las personas con
un evento GES (Garantia Explicita en Salud) y aquellas hoy denomi-
nadas No GES (Minsal, 2013): la garantia de supuestos “derechos en
salud” derivada de la Ley AUGE/GES protege exclusivamente a los
usuarios que tienen el “privilegio de enfermarse” de alguna de las 80
patologias del paquete GES, mientras el resto de los usuarios deben
entrar en prolongadas listas de espera para tener respuesta a sus pro-
blemas de salud (patologias No GES). Esto representa una de las ma-
yores criticas asociadas a la ley, ya que generaria discriminaciéon entre
los usuarios por el tipo de patologia y la edad, alejandose de la univer-
salidad asociada a una concepcién sélida del derecho en salud (Zaii-
ga, 2007; Lavados y Gajardo, 2008).

¢) Gran desarrollo del sector de prestadores privados con fi-
nes de lucro: un ejemplo de ello es que a pesar del descenso de la po-
blacion beneficiaria de las ISAPRE, que de un 23% del total de coti-
zantes del pais para el afio 2000 pasé a un 18% en el ano 2011, este
descenso paraddjicamente se ve acompanado de un fuerte crecimiento
en sus rentabilidades dado que sus utilidades nunca ha dejado de ser
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positivas incluso después de las crisis mundiales (1998 y 2003). Sus
utilidades sobre capital alcanzaron el 77.8% el afio 2005, y en el 2011
el 53,6% (Superintendencia de Salud, 2013). Esto se explica por un
doble mecanismo: por un lado las ISAPRE reducen costos expulsando
a beneficiarios, y por el otro, incrementan sus ingresos cada afio me-
diante reajustes a los precios bases y, cada tres afios, reajustando
ademaés los precios a las Garantias Explicitas en Salud (GES) a causa
de la incorporacion de nuevas enfermedades (Tetelboim et al., 2013).

d) Gran aumento de la transferencia de recursos publicos al
sector privado a través de la compra de prestaciones, caracteristica
importante del AUGE es la garantia de oportunidad (y eventualmente,
la de calidad), ya que, cuando es necesario para su cumplimiento, el
establecimiento publico debe comprar el servicio respectivo al sector
privado (Montoya, 2013). Al mismo tiempo, las ISAPRES concentran
el “mercado de la salud”, las tres mas grandes en sociedades controla-
doras (holdings) de una serie de negocios adicionales en el campo de
la salud y fuera de él; ya que entre sus activos cuentan con hospitales,
clinicas, compaiias de seguros, inmobiliarias, etc., lo que les ha per-
mitido tener un sistema de comercializacion de servicios de salud de-
finidos como de integracion vertical (Tetelboin et al., 2013).

e) Licitacion de construccion y operacion de hospitales (Min-
sal, 2013b): incorporacién de un mecanismo privatizador que implica
que el Estado entrega a Consorcios Privados la iniciativa de invertir y
administrar establecimientos, lo que es muy similar al modelo de con-
cesiones de autopistas y carceles.

f) Reforzamiento del rol de cuidadoras de las mujeres ma-
dres, como parte de las politicas o PTC, como una forma de condicio-
nar la “corresponsabilidad” (Ceccini y Madariaga, 2011).
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Una de las grandes falencias en Chile es que no existe una poli-
tica publica explicita en relacion a la formacion del recurso humano en
salud. Las autoridades y entidades académicas han reproducido las
reformas neoliberales, formando a estudiantes en torno a rentabilidad
futura de las carreras y sus especialidades, con ausencia de enfoque de
derechos y pérdida de la formacion humanista y en ciencias sociales.
Todo este fendémeno se ha visto fortalecido por la gran cantidad de
Universidades privadas con fines de lucro que han generado una dis-
torsion grave del mercado laboral y una diminucion de la calidad de la
formacion.

La conceptualizacion de derechos hegemonica en Chile es la de
derechos de consumidores, en donde la ciudadania practicamente ha
desaparecido, dejando paso a sujetos/as que reclaman por prestacio-
nes o servicios no entregados de acuerdo a lo estipulado en un “con-
trato” previamente establecido. Es asi como se instala la retérica de
“garantia de derechos” en donde el Estado se obliga a cumplir con lo
comprometido independiente de la modalidad para lograrlo y asi evi-
tar la judicializacion de dicho incumplimiento (garantia legal). De he-
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cho, en el ultimo proceso de reforma no se intent6 siquiera hacer una
modificacion constitucional que cambiara el “derecho al acceso” hoy
consagrado. Al contrario se crean la “garantias explicitas” y se pro-
mulga una ley de derechos y deberes de las personas en salud, que mas
bien es una explicitacion de las condiciones de atencion y de los dere-
chos individuales de privacidad y respecto a la integridad fisica y men-
tal.

Las condiciones actuales estdn dadas para el pleno derecho al
consumo de salud de acuerdo a condiciones contractuales de facto -
GES (sector publico) y contratos legales - planes (sector privado).

El Sistema de Salud chileno es mixto desde el punto de vista
oficial. Sin embargo, con la privatizacion de la seguridad social a tra-
vés de la creacion de las ISAPRE (Seguros privados con fines de lucro
que beneficia a la poblacion maés rica del pais, 15-20%), se ha consti-
tuido un sistema dual, discriminador de acuerdo a los ingresos eco-
noémico y a género, sin coordinacion y con la casi exclusiva relacion
econdmica a través de la compra de prestaciones desde el sector publi-
co al privado.

En el primer quinquenio de la época concertacionista, el go-
bierno logrd consolidar la transformacién de la funcion financiera del
sistema en un Seguro propiamente tal — FONASA — el cual se instala
como un actor més del mercado de seguros, comprando y vendiendo
grupos de prestaciones de y para sus beneficiarios a la red de atencién
publica y privada.
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La reforma, supuestamente garantizadora de derechos, impulsada por
el gobierno de Lagos (2000-2006) ha fortalecido el sector prestador
privado con fines de lucro, a través de transferencias de recursos
(AUGE)e.

Este tipo de reformas requiere ser erradicado de cualquier pro-
yecto en curso de LA, que intente imitar el supuesto “exitoso modelo
progresista chileno basado en derechos”.

Movimientos sociales en defensa del derecho a la salud

Existen a lo largo del pais distintas formas de resistencia y pensamien-
to autonomo dentro del sistema ptublico (gremios, funcionarios, aso-
ciaciones de usuarios) y fuera de él, aunque lamentablemente, no han
logrado unirse ni generar una alternativa fuerte frente a la crisis actual
del modelo de desarrollo y de salud.

A pesar del movimiento social que se ha generado con relacion
al ejercicio del derecho humano de la salud, y las reformas neolibera-
les en Chile (cuya mas importante fue la de la dictadura), el programa
en salud del futuro gobierno de Bachelet representa una continuidad,
ya que no expone ningan punto de critica a lo actual, sino que solo
compromete aumentos de recursos para el sistema publico. Sin em-
bargo, como se ha observado, estos recursos finalmente se “fugan” de
lo publico a prestadores privados que lucran con el derecho a la salud.
Por lo tanto, dentro de las alternativas tradicionales del duopolio
(alianza y concertacién)? el tema de salud pareciera mantener una
misma orientacion nuclear comun y no ser prioridad frente a otras re-
formas.

Vision y propuestas de ALAMES Chile?

Las conclusiones que presentamos surgen de la mirada contrahege-
monica de la Medicina Social / Salud Colectiva, desde el enfoque de
derechos y desde la firme conviccion de que el sistema neoliberal im-
perante es el principal obsticulo para avanzar en la consecucién de un
Sistema de Salud Universal, Equitativo, Solidario y Participativo.
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Aspectos estructurales:

e La creacién de un sistema universal de salud, puabli-
co, integrado, participativo, financiado a través de impues-
tos generales, en donde no exista el fin de lucro.

e Financiamiento sustentado en una reforma tributaria
de Estructura progresiva.

e Reducir los gastos de bolsillo al 10% del total de gastos en
salud, con un sistema de copago que sea excepcional y homogéneo
asociado al ingreso y con techo.

e Constituir una Red Sanitaria integrada y no asisten-
cial. Comandada, liderada y financiada desde la APS hacia el resto de
los dispositivos, un colectivo o red sociosanitaria. Con incentivos a
la integracion de la red y movilidad del personal a donde estan los
problemas.

e Implementacion de la Estrategia de Atencion Pri-
maria en Salud, con financiamiento explicito de ella. Continuidad
de los cuidados desde y hasta el domicilio, gestion clinica desde APS y
hasta APS.

e Desaparicion de establecimientos autogestiona-
dos y eliminacion de la division de subsecretarias.

e Un personal de salud; bien remunerado; con par-
ticipacion real; evaluacion del desempeiio justa; y capacita-
cion y formacion permanente.

¢ Un estatuto anico para el personal de salud de todos los
niveles, que mejore las condiciones de trabajo, y en particular en APS
y lugares con desempeiio dificil. Incorporando el derecho a la sin-
dicalizacion y negociacion colectiva.
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¢ Definicion de perfiles profesionales y técnicos
vinculantes para las instituciones formadoras y con acreditacion,
incorporando dichos perfiles.

¢ Regulacion del namero de profesionales y especia-
listas. Vinculacion docente asistencial sin lucro, formacién de acuer-
do a necesidades del proceso salud — enfermedad — atencion. Priori-
dad en la formacion en trabajo de equipos, multi y transdisciplinarios.

¢ Replantear el modelo de salud biomédico, hacia
uno integral, biopsicosocial, que se centre en las personas y comuni-
dades, que redistribuya la responsabilidades del cuidado de la salud en
forma equitativa entre mujeres y hombres, que evite la colonizacion de
las medicinas tradicionales y la tecnolégica. Regular y transformar
la medicina oficial / occidental.

e Incorporar con centralidad los enfoques de derechos
humanos, interculturalidad, de género, diversidad sexual,
salud de los/as migrantes, ancianos/as y minusvalidos/as.

e Salud y derechos en la sexualidad y reproduccion,
con la creacion de politicas de educacion en sexualidad y accesos de
servicios de SSRR exclusivos para adolescentes y para todo el ciclo vi-
tal.

¢ Incorporar la violencia hacia las mujeres y la violencia
sexual como politica de salud, con un programa especial de atencion,
sacandolo del programa de salud mental.

e Aborto legal y gratuito.

e  Generacion de ciudadania en salud, con la participacién
social en consejos vinculantes, en gobiernos corporativos de
todas las estructuras del sector.

e Control Social asociada a la movilizacion vincu-

lante en solidaridad.
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Globales:

e Para solucionar los problemas de fondo se requiere un
cambio constitucional por lo que la propuesta es realizar por primera
vez en Chile una Asamblea Constituyente.

¢ Constitucion de un referente politico que aglutine a
todos/as que coincidan con estas propuestas y formulen una nueva
politica de salud.

e Apoyar la mesa social de la salud y construir alianzas
con las organizaciones sociales.

e Propender, en definitiva a un cambio de conciencia, de
paradigma, del sentido comin (cambiar del tener, al ser, tener el

“Coraje de ser”, coraje moral que vaya mas alla de la politica de lo po-
sible).

e Apuntar a la Revolucion en la evoluciéon. Retomar
compromiso con el pueblo, con nuevos brios. Se debe redistribuir el
poder social, donde reposicionar la salud como ARTE sera fundamen-
tal.
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Capitulo 3.

Atencion a la Salud en el Paraguay. Una propues-
ta de reforma contra-hegemonica y los efectos de un
Golpe Parlamentario al Estado Social de Derechos

Tvan Allende
Antecedentes

Paraguay vivi6 una dictadura militar entre los afios 1954 y 1989, 35
afios de ausencia de derechos civiles, prebendarismo y clientelismo
politico que dejaron profundas secuelas societarias, entre ellas la mer-
cantilizacién de la salud y una gran proporcion de poblacion excluida
de cualquier sistema, recordando que el pais no cuenta con un sistema
unico de salud.

En 1989 un golpe militar derroca al dictador y abre un proceso
de transicién democratica que atin no ha concluido y en los dltimos 25
afos fuimos testigos de procesos de reforma caracterizados por politi-
cas progresivas y regresivas en relacion al derecho a la salud.

En 1992 una reforma Constitucional consagra la Salud como
un Derecho, sin embargo el codigo sanitario que data de los afios 80
esta pendiente de revision a la luz de los requerimientos de un sistema
centrado en Derechos.

En el afio 1996 se aprueba la ley sobre el sistema nacional de
salud que propone una estructura piramidal de atencién a la salud,
organizada por niveles de atencién y un modelo de descentralizacion
que terminé generando enormes desigualdades e inequidades en el
acceso a la salud a nivel nacional. Este modelo concentraba en hospi-
tales referenciales en la capital y sus alrededores, gran parte de la ofer-
ta de servicios calificados y estos servicios en el sistema publico de-
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pendiente del Ministerio de Salud eran arancelados, con costos sujetos
a practicas prebendarias y clientelares.

El Sistema de Salud Segmentado y fragmentado del Paraguay
se caracterizaba por arrastrar pésimos indicadores vinculados al Desa-
rrollo, hablando el lenguaje de los bancos: baja cobertura del parto
institucional, alta mortalidad materna y neonatal, alto gasto de bolsillo
en medicamentos, mortalidad elevada por enfermedades transmisi-
bles y no transmisibles, excesiva concentracion en las capitales y polos
de desarrollo y exclusion crénica en la periferia y el campo.

Un apartado en este anélisis lo merecen los gremios de profe-
sionales de salud, escasos y con fuerza apenas para sostener reivindi-
caciones relacionadas a contratos colectivos, salario digno y carga ho-
raria adecuada, pero muy lejos de la necesidad de debatir sobre politi-
cas sectoriales con base en las necesidades de una poblacion tan hete-
rogénea como la paraguaya, o la academia, victima del Neoliberalis-
mo, elitista y muy alejada de la gente, formadora de profesionales pri-
vatistas y egocéntricos, incapaces de tener una mirada colectiva o de
medicina social.

Esto, sumado al desgaste de la clase politica gobernante y del
Partido Colorado, partido de gobierno, por hechos de corrupcion en el
manejo de la cosa publica y la frustracion acumulada en diversos sec-
tores sociales, sobre todo en el proletariado, gesta un cambio de “for-
mula” con tinte progresista que gana las elecciones presidenciales en
el afio 2008, demostrando que las verdaderas reformas son posibles.

Politicas Puablicas para la Calidad de Vida y Salud con
Equidad

En el afo 2007, durante el proceso de consolidacién de una
alianza politica para derrocar al partido colorado en las elecciones de
2008, un grupo de profesionales de la Salud, muchos de ellos vincula-
dos al Movimiento por el Derecho a la Salud y la asesoria de Armando
de Negri, médico-epidemio6logo brasilero con quién el movimiento te-
nia vinculos a raiz de proyectos sociales previos, se dio a la tarea de
redactar unas politicas de salud en el marco de las protecciones socia-
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les, bajo los principios de Universalidad, Integralidad, Equidad y Par-
ticipacion, con base en una estrategia promocional de la calidad de
vida y que apuntaba a vertebrar el sistema de atencién a la salud a par-
tir de la Atencion Primaria, desarrollando redes asistenciales principa-
les y otras complementarias, eliminando barreras para el acceso, en
los territorios sociales del pais.

Estas politicas bautizadas como Politicas Publicas para la Cali-
dad de Vida y Salud con Equidad, fueron el estandarte de la dupla pre-
sidencialista que lograra la hazafa de cambiar el signo politico en la
conduccion del ejecutivo nacional después de poco mas de 60 afos.
Sin embargo el gobierno que se instalé disté6 mucho de ser un gobierno
progresista y la ejecucion de las politicas fueron producto de una in-
tensa negociacion al inicio de la gestidon de gobierno en el 2008.

Las primeras medidas adoptadas en el marco de las mismas
fueron la eliminacion progresiva de los aranceles en la prestacion de
servicios, una de las barreras econdémicas que limitaba el acceso y ge-
neraba inequidad. En la navidad de 2009 el Ministerio de Salud ofre-
cia el 100% de sus servicios sin generar gasto de bolsillo, recordando
que el Presupuesto de Gastos de la Nacion se construye principalmen-
te con el Impuesto al valor agregado (IVA), por demaés injusto sobre
todo para el proletariado que ni siquiera accede al salario minimo. Es-
ta simple medida increment6 el nimero de consultas del quintil mas
pobre de la poblacion.

La otra medida de gran impacto fue la instalaciéon de los Equi-
pos de Salud de la Familia, constituidos por un Médico o Médica, un/a
licenciada de enfermeria y un/a auxiliar de enfermeria y estaba previs-
ta la figura de los agentes comunitarios en ntimero de 3 a 5 por Uni-
dad de Salud Familiar, ademas de un Equipo de Odontologia por cada
2 Unidades de Salud de la Familia, cada una responsable de 3500 a
5000 personas en sus respectivos territorios sociales. Estas Unidades
y Equipos se distribuyeron en todos los departamentos del pais, prio-
rizando de acuerdo a los peores coeficientes de desigualdad, acercando
a 2 millones de paraguayos al Sistema Publico de Salud.
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Al mismo tiempo se inici6 un proceso de reforma estructural
en el Ministerio, intentando transversalizar los programas verticales
en funcion a proyectos de desarrollo de autonomias asi como construir
las redes de servicios por lineas de atenciéon con herramientas funcio-
nales como la Recepcion, Acogida y Clasificacion (RAC) para los servi-
cios de urgencia y centros de regulacion médica para la derivacion co-
rrecta y oportuna, cuando necesaria, de personas a lo largo y ancho de
las redes de servicios. En estos aspectos las conquistas fueron muy
puntuales: un hospital referencial logré organizar su urgencia en fun-
cion al RAC y hoy es el tnico de todo el sistema puablico de salud que
puede orientar sobre esta experiencia; una region sanitaria logr6 desa-
rrollar un sistema de regulacion médica y una red de transporte socio-
sanitario para acercar a la poblacion a la consulta especializada forta-
leciendo la atencion primaria en salud. Ninguna de las dos experien-
cias pudo replicarse al resto del pais. El 22 de Junio de 2012 y con
prodromos muy claros se consumo6 un golpe de estado disfrazado de
juicio politico al Presidente en ejercicio y ejecutado por el Parlamento
Nacional que derroco al gobierno y especificamente a la fraccion mas
progresista del mismo, a tan solo 10 meses de las elecciones presiden-
ciales previstas para abril de 2013, instalando un gobierno de facto
liderado por el entonces vicepresidente de la Reptblica, médico, con-
servador y neoliberal.

Gobierno de facto y politicas regresivas para el acceso
al derecho a la Salud

El “golpismo” estuvo instalado en el Ministerio de Salud por 14
meses, hasta la concrecion del cambio de gobierno en agosto de 2013.
Durante este periodo se encontraron con un presupuesto en plena eje-
cucion en funcion a las Politicas Pablicas para la Calidad de Vida y Sa-
lud con Equidad y algunos procesos consolidados sobre todo en mate-
ria de Atencioén Primaria de la Salud, sin embargo el tiempo fue sufi-
ciente para desvirtuar los mismos, orientados por una visiéon hospita-
locéntrica y medicalizada en detrimento del desarrollo de las redes y el
fortalecimiento de los equipos de salud a partir de la Atencién Prima-
ria.
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El equipo conductor de la implementacién de las politicas de
salud, al entender que se quedaba sin contraparte en el gobierno insti-
tucional, present6 renuncia a los cargos y los que decidieron mante-
nerse, incluyendo a los Directores de las Regiones Sanitarias, fueron
removidos practicamente en su totalidad y reemplazados por persone-
ros del partido liberal, principal beneficiario del golpe de estado.

Se sigui6 sosteniendo una mal llamada “politica de gratuidad”
sin embargo los establecimientos fueron desabastecidos de insumos y
medicamentos, obligando a las personas a incurrir nuevamente en
gastos de bolsillo para lograr la recuperacion de la salud.

Se intent6 eliminar la figura de los agentes comunitarios lo que
motivé una movilizaciéon del sindicato de Atencién Primaria de la Sa-
lud, frenando esta maniobra. Sin embargo no se continu6 avanzando
en el desarrollo de las redes de servicios por lineas de atencién y con-
virtieron Atencion Primaria de la Salud en un “programa” a cargo de la
Direccidén General de Servicios de Salud, dando clara muestra de no
entender el significado ni el alcance de un sistema organizado en re-
des. Asi mismo se interrumpio el proceso de reforma de los progra-
mas en funcioén a las etapas del curso vital y el desarrollo de autono-
mias.

Reflexién para concluir

Las Politicas Publicas para la Calidad de Vida y Salud con Equidad
significaban una refundacién de la Salud Puablica en el Pais y requerian
de al menos dos a tres periodos de gobiernos progresistas para con-
cretar una reforma que incluso tenga traduccion en el Presupuesto
General de Gastos de la Nacién aumentando el gasto per capita en sa-
lud, como una forma de expresar el derecho a la salud en politicas de
estado. Los escasos cuatro afos de implementacion de las mismas,
salvando enormes dificultades estructurales, sirvieron para demostrar
que la reforma es posible aunque hoy sigue formando parte de la uto-
pia de los que pensamos en salud colectiva y trabajamos en medicina
social.
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Capitulo 4.

Peru: articulacion social - gremial frente a refor-
ma neoliberal. La historia reciente

Alexandro Saco

El 9 de enero de 2013 el gobierno de Ollanta Humala encarga
al Consejo Nacional de Salud (CNS) la elaboracion de los lineamientos
de la reforma del sector salud. Si bien el actual presidente peruano
cuando candidato se refiri6 constantemente a la necesidad de crear un
sistema universal de salud, ya una vez en la presidencia asumida en
julio de 2011, la salud desaparecioé de las prioridades. En el momento
en que se anuncia el inicio de la reforma, el gobierno de Humala, que
llegb al poder con una propuesta de centro izquierda, en la practica ya
operaba como la continuidad neoliberal implantada en el Pert desde
1992. En ese sentido la convocatoria hecha por el gobierno se enmarcé
en la continuidad del modelo de acceso a salud basado en el ingreso,
los paquetes de seguros para pobres y la cada vez mayor influencia del
mercado de la salud asegurador y farmacéutico.

La intencionalidad de no desarrollar una real reforma del sis-
tema se plasmoé encargando al CNS la elaboracion de los lineamien-
tos, ya que esta entidad ha tenido una labor poco relevante debido a su
poca representatividad (s6lo un representante de la sociedad civil en-
tre doce representantes) y a que sus escasas decisiones son de caricter
consultivo. A pesar de ello el movimiento social representado por FO-
ROSALUD en el CNS, desde el primer momento demando la incorpo-
racion de los reales actores de la salud para esta discusién, y que antes
de iniciar la elaboracion de los lineamientos se definan los alcances de
la reforma. Ambas solicitudes fueron rechazadas por el Ministerio de
Salud y la mayoria de los representantes al CNS (basicamente confor-

mado por las entidades proveedoras o financiadoras de servicios de
salud).
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En ese contexto de limitada participacioén y una orientaciéon po-
litica que desde un inicio busc6 profundizar el esquema de asegura-
miento universal (aplicacion peruana del pluralismo estructurado), se
comienza a gestar la articulacion de actores sociales y gremiales que
hoy se viene consolidando para resistir y/o reorientar la implementa-
cion de las nuevas 23 leyes en salud que el Poder Ejecutivo ha promul-
gado en diciembre de 2013. Estas 23 normas fueron elaboradas por un
reducido grupo funcionarios y consultores, y promulgadas al amparo
de “Facultades Extraordinarias” que el Congreso de la Republica en-
tregd al Poder Ejecutivo (la elaboracion estuvo a cargo del Ministerio
de Economia y el Ministerio de Salud); el limitado trabajo del CNS en
la elaboraci6n de los lineamientos de la reforma, a la luz de los hechos,
puede interpretarse como la “formalidad” que el gobierno necesitaba
para sostener que hubo deliberacion.

A mediados de 2013, casi al finalizar el periodo otorgado al
CNS para la elaboracion de los lineamientos de reforma, se reactiva la
huelga nacional de la Federacion Médica Peruana (FMP).

La huelga médica nacional ha sido la tinica medida de fuerza
que en los ultimos tiempos ha logrado hacer retroceder al gobierno y
evidenciar las medias verdades acerca de las condiciones laborales no
solo de los médicos, sino de los demés profesionales y técnicos de la
salud. A pesar de que las autoridades con un juego de cifras pretendie-
ron presentar el primer ofrecimiento de aumento afirmando que este
llegaba a unos 600 dolares, la FMP pudo desnudar la realidad: éste
aumento no superaba los 200 ddlares. El golpe a la credibilidad oficial
y el regreso a la mesa de negociaciones fortalecieron la corriente de
resistencia a la “reforma”.

A mas de treinta dias de iniciadal, con un alcance de al menos
el 70% de los servicios sin funcionar en Lima y las 26 regiones del
pais, logrando un aumento efectivo en promedio de unos 550 ddlares
(se increment6 méas a los médicos del primer nivel y de zonas aleja-
das), el desenlace fortaleci6 a la dirigencia gremial y activo en otros
gremios profesionales y no profesionales acciones similares. En ese
contexto en plena huelga médica la FEDEMINSAP (que agrupa alre-
dedor de 50 mil enfermeras del sector publico) inici6 una huelga na-
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cional, lo que elevo las tensiones; el MINSA procuré resolver el tema
de las enfermeras priorizandolo frente a la huelga médica, y logré que
se levante esta huelga que de continuar hubiera significado un debili-
tamiento quiza irreversible de las autoridades del sector. La FEDE-
MINSAP asumi6é como real la oferta del gobierno de aumentar 400
dolares, pero luego del juego de cifras el aumento real oscil6 en los
100 ddlares en promedio. Asimismo la FENUTSSA (central que agru-
pa alrededor de 100 mil profesionales, técnicos y administrativos del
sector) inici6 su huelga luego de la finalizacion de la huelga médica y
la finaliz6 18 dias después con el compromiso del gobierno de discutir
aumentos en el corto plazo.

Pero como la logica neoliberal siempre encuentra la forma de
buscar revertir los logros sociales, hacia septiembre de 2013, el go-
bierno emite el “Decreto Legislativo 1153 que regula la politica integral
de compensaciones y entregas econdmicas del personal de la salud al
servicio del Estado”, norma que desde el concepto (se elimina la re-
muneracion para llamarla compensacion) tergiversa la relacion labo-
ral ademas de afectar leyes profesionales y derechos adquiridos de los
trabajadores del sector. El rechazo gremial es general y la norma hoy
se encuentra en el Tribunal Constitucional que debera resolver su
aplicacion o anulacion.

Ademas de la reivindicaciéon salarial, la huelga gremial incor-
pora la critica a la reforma por profundizar la privatizacién de la salud.
Con esta actitud se visibiliza ante la opiniéon publica que el gobierno se
encontraba disefiando la profundizaciéon del esquema de aseguramien-
to de mercado. A pesar de la retdrica del gobierno concentrada en
“brindar mejores servicios a la poblacién”, la confrontacion entre el
Ministerio de Salud (MINSA) y la FMP fue desnudando la verticalidad
del proceso de reforma. Es en esos momentos también que la relaciéon
del movimiento social (articulado desde FOROSALUD) con los gre-
mios de la salud se comienza a percibir en esta disputa.

Los pocos espacios de debate que se fueron generando y la lle-
gada del tema a los medios de comunicacién masivos, expresaron la
disyuntiva: por el lado del gobierno la profundizacién y continuidad
de un sistema de seguros de salud, por el lado de las organizaciones
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sociales y gremios de la salud una apuesta por enfrentar los problemas
estructurales de la salud recuperativa en el pais: financiamiento soste-
nible, igualdad de condiciones en el acceso y la prestacion, participa-
cion social, regulacion del mercado de la salud, politicas de empleo
digno, entre otros aspectos.

CIFRAS RELEVANTES Y FRACASO DEL AUS

Para tener un mejor acercamiento a la realidad del sistema de
salud peruano son de utilidad ciertas cifras. Para el afio 2013 el gasto
en salud del pais se compuso de la siguiente manera:

. Gasto de bolsillo: 4353 millones de dolares.

. Inversion publica general del Gobierno y el seguro para
pobres: 4257 millones de dolares (400 millones de dola-
res seguro para pobres).

. Aportes de trabajadores y empleadores al sistema de se-
guridad social en salud: 2927 millones de dolares.

. Aportes a seguros privados: 650 millones de dolares.

Como se observa el financiamiento ptublico de la salud no su-
pera el 30% del total; si bien alrededor del 25% de los recursos van al
sistema de seguridad social en salud, esos aportes no son parte del
presupuesto publico, por lo que a nivel de Latinoamérica el pais per-
manece relegado. Mantener esta estructura de financiamiento de la
salud hace inviable avanzar hacia una mayor presencia publica nece-
saria para afianzar el derecho a la salud.

Promedio latinoamericano Inversion publica en salud
de inversion publica en el Pera:
en salud: 29% del PBI
3.9% del PBI
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Fue en ese sentido que se desarrollaron y siguen dandose las
criticas de fondo a la reforma propuesta por el gobierno, ya que el
principal argumento a favor de la promulgacion (9 de abril de 2009)
de la Ley 29344 de Aseguramiento Universal en Salud fue que impul-
sar el aseguramiento (que méas gente cuente con un seguro de salud)
implicaria que mas personas estén protegidas financieramente frente
a sus necesidades de salud. Siguiendo esa afirmacion, a mas asegura-
dos tendriamos mayor protecciéon financiera y en consecuencia menos
gasto directo del bolsillo. A cinco afios de AUS la realidad demuestra
lo contrario. Si en 2009 las familias gastaban directamente de su bol-
sillo unos 3400 millones de ddlares, en el 2013 se estima que gastaron
alrededor de 4350 millones de doélares. A pesar de pasar de 40% de
poblacion afiliada a algan tipo de seguro a casi 70% en estos afios, eso
no ha significado efectiva proteccion financiera frente a las necesida-
des de salud.

Gasto en salud de las familias directamente de su bolsillo
2009 — 2013
(Estimacion aproximada elaborada con datos de la consulta amigable
del MEF y cruce con otras fuentes)

Gasto de las 2009 |2010 | 2011 2012 2013

familias (miles
de millones de

soles) 8580 8660 | 9740 10520 11320

Reconfiguracion politica en salud

Hacia fines de 2013 se producen hechos relevantes que permiten con-
figurar la situacion actual: profundizacion neoliberal versus resisten-
cia social y gremial. El 16 de noviembre se produce la elecciéon de la
dirigencia de FOROSALUD (el movimiento social en salud que agluti-
na a las organizaciones y activistas por el derecho a la salud) y resulta
elegida la corriente que desde el inicio del proceso de reforma con-
front6 abiertamente las propuestas del gobierno y propuso una alianza
estratégica con los gremios de la salud. Asimismo el anterior presiden-
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te de la FMP César Palomino, que encabez6 la huelga médica confron-
tando al MINSA y evidenciando la intencionalidad de profundizar el
modelo de mercado en salud, result6 elegido Decano del Colegio Mé-
dico del Pert, lo cual marca un giro politico clave en este colegio pro-
fesional generalmente de vocacion conservadora. En la FMP los resul-
tados de sus elecciones mantienen en la dirigencia la tendencia en pro
de las alianzas con el movimiento social. A esta configuraciéon hay que
afiadir articulacion con la FENUTSSA, la FEDEMINSAP y la voluntad
de otros gremios de incorporarse a este espacio de propuesta y resis-
tencia.

La articulacion social gremial ha tenido una nueva oportunidad
de demostrar su fuerza la tercera semana de febrero de 2014, cuando
en Lima se desarroll6 el Seminario Internacional: “Hacia la Cobertura
Universal en Salud”2 convocado por el gobierno, OMS, OPS, BM, BID,
y con invitados de ministerios de salud de varios paises del mundo (no
se invitd a los gremios, colegios profesionales de la salud ni organiza-
ciones sociales a presentar sus propuestas de reforma). En este semi-
nario el MINSA y el gobierno peruano recibieron el apoyo abierto de la
OMS a la propuesta de aseguramiento de mercados. Margaret Chan
Directora de la OMS se vio obligada a responder al movimiento social
que con més de cinco mil personas llegd hasta el hotel ubicado en la
zona financiera de Lima en que se desarrollaba el seminario y realiz6
un mitin seguido de una marcha hacia el MINSA4. Chan sostuvo que
existe la libertad de organizar protestas y tener propuestas distintas,
pero que cuando un gobierno toma una decisiéon es obligaciéon de to-
dos apoyarlo.

Este posicionamiento expresado claramente en la movilizacion
y en la conferencia de prensa conjunta convocada en el Colegio Médico
del Pert por el movimiento social y gremial de la saluds, ha generado
que hoy la disputa por el sistema de salud esté establecida entre una
articulada y fortalecida alianza del movimiento social articulada desde
FOROSALUD, el Colegio Médico del Pert y los principales gremios de
la salud, frente a los operadores pro aseguramiento de mercado (fun-
cionales a los intereses de las aseguradoras y farmacéuticas) que hoy
conducen el MINSA, ESSALUD (seguridad social en salud), SUNASA
(Superintendencia de Salud), y el SISOL (sistema de caracter munici-

63



30 ANOs DE ALAMES

pal tipo APP que permite la precarizacion laboral y se basa en una ex-
cesiva y desregulada ganancia del inversor privado). Es indicado sena-
lar que los actuales responsables formales del sistema de salud pe-
ruano basicamente provienen de los proyectos en salud que USAID
desarroll6 durante los ultimos diez afos en el pais, o son agentes rela-
cionados directamente con las aseguradoras privadas como en el caso
de SUNASA.

El reto hoy pasa por fortalecer una alianza social/gremial que
involucre a otras organizaciones de alcance nacional que estan inmer-
sas en otras luchas, y que los gremios del sector salud puedan horizon-
talizar su relacién con el gremio médico. Los avances en estos dltimos
meses hacen ver que con todas las complejidades y posibles diferen-
cias, la resistencia y propuesta frente a la cada vez mayor influencia de
la l6gica de mercado en la salud, pasa por conformar un movimiento
social/gremial en defensa de la salud como derecho humano sobre la
base de sistemas universales. Esa articulacion tiene un horizonte de
mediano plazo en las elecciones presidenciales de abril de 2016, pro-
curando que la consolidacion del movimiento sea lo suficientemente
fuerte para colocar en la agenda politica la necesidad de discutir el
destino del sistema de salud.

En el horizonte inmediato el énfasis pasa por lograr cada vez
maéas respuestas articuladas entre los actores de la salud sociales y
gremiales, hecho que se viene generando progresivamente via comu-
nicados, acciones conjuntas, coordinaciones diversas, posicionamien-
tos, consultas sociales en los servicios de saludé. La VI Conferencia
Nacional de Salud de FOROSALUD desarrollada a fines de 2013 de la
cual emand una Declaracion Politica” que rechaza el proceso de refor-
ma, apuesta por las alianzas en sentido amplio y por la construccion
de sistemas universales, debe tener un correlato politico en el IX Con-
greso Médico Nacional de marzo de 2014, que presentara al pais la
posicién y propuesta de los médicos y médicas del Peru frente al sis-
tema de salud.

Como apreciaran los lectores en estas lineas la disputa por la

salud esta orientada al sistema de atencion, dejando de lado la deter-
minacion social de la salud y el necesario cambio de paradigma para
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superar el esquema biomédico en el cual nuestros sistemas persiste
(esta situacidn se agrava si se tiene en cuenta por increible que parezca
que una de las nuevas leyes de la “reforma” despoja al MINSA de la
competencia de Promociéon de Salud). De hecho la lucha por la salud
es mucho mas amplia que la lucha por reorientar el sistema y evitar
que termine absorbido por los intereses del mercado. Hoy en el Perd,
debido a la andanada legal neoliberal con 23 nuevas leyes, la resisten-
cia se concentra en la defensa del sistema publico y la necesidad de
reconocer el derecho a la salud sobre la base de la universalidad, inte-
gralidad y solidaridad. No es casual que el gobierno ahora en pleno
proceso de “reforma” oferte los principales hospitales puablicos de Li-
ma al capital privado nacional y transnacional para su equipamiento,
laboratorio, anélisis, algunas areas de servicios y de la gestion via
APPS8; no es casual que aseguradoras internacionales se hayan asocia-
do con las peruanas; no es casual que se esté entregando a los bancos y
aseguradoras la posibilidad de construir hospitales en las regiones y
poder administrarlos por quince o veinte afios via el mecanismo de
“obras por impuestos”. Esa es la lucha en la que estamos, convencidos
de la justicia de nuestra causa.

Referencias
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Capitulo 5.

El derecho a la salud y el cambio sanitario en Bo-
livia en el contexto del vivir bien!

Dr. German Crespo Infantes

Bolivia es uno de los paises de la region con mayor porcentaje
de poblacion indigena originaria campesina2. Posee, una amplisima
diversidad cultural, reconocida por primera vez con la creacion del
Estado Plurinacional de Bolivia y la aprobacién de la Constitucién Po-
litica del Estado mediante referéndum en enero del 2009.

Actualmente se vive un proceso de transicion de Estado-
Nacion a un Estado Plurinacional, en el que el vivir bien constituye
la base tedrica fundamental en la construcciéon del nuevo Estado,
orientado a la busqueda de alternativas de desarrollo basadas en la
recuperacion de la identidad cultural nacional, de la soberania del Es-
tado, de la construccién de una democracia participativa y de la recu-
peracion de nuestros recursos naturales. Este proceso de cambio se
nutri6 de la cosmovision andina amazoénico, del concepto del vivir
bien y de la incorporacion de las grandes mayorias nacionales en las
decisiones del pais.

Se debe mencionar que los pueblos indigenas originarios de
Bolivia jamas renunciaron a recuperar y defender su libertad, su auto-
nomia y mantuvieron siempre su forma de vida de acuerdo a su cultu-
ra y cosmovision del vivir bien. Durante los 300 afios de colonialismo
espanol y los 200 de colonialismo criollo en los que fueron reducidos a
la esclavitud, a la encomienda, a la servidumbre feudal y a la méas des-
piadada discriminacion y explotacion, las expresiones de rebeldia y
alzamientos indigenas enarbolaron las banderas del vivir bien, como
alternativa de desarrollo3
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Dos movimientos sociales protagonizan este proceso de cambio
en Bolivia, cada uno con singular ideologia y propuestas de transfor-
macion del Estado: el movimiento de los pueblos indigenas originarios
y el de los trabajadores asalariados y no asalariados. Juntos empren-
dieron la lucha contra el colonialismo, contra la oligarquia y el capita-
lismo neoliberal, marcando la orientacién de los cambios politicos y
definiendo las propuestas de desarrollo del nuevo Estado Plurinacio-
nal4, proclamando la emancipacion de los pueblos originarios, el co-
munitarismo, la igualdad de derechos y oportunidad para todas las
culturas, etnias y lenguas, y por la reivindicaciéon de una sociedad sin
explotacion capitalista. En los inicios del Siglo XXI estas fuerzas socia-
les actuaron en la guerra del agua, la guerra del gas. Esta rebeldia po-
pular se convirtié en un auge y fuerza de cohesion de la lucha de los
movimientos sociales y originarios bolivianos y provocaron el de-
rrumbe de los mecanismos capitalistas que marginaban a las mayo-
rias, dando lugar al nacimiento de la plurinacionalidad descolonizado-
ra y la consolidaciéon de una nacion estatal, en la que conviven multi-
ples naciones culturales y pueblos originarioss. Los frutos de estas lu-
chas fueron:

« La recuperacion de patrones culturales locales/regionales.

La consolidaciéon y complementariedad de las identidades na-
cionales

« La construccién de la democracia participativa directa e inclu-
yente.

La descentralizacion culturalmente territorializada.

 La democratizacién de la propiedad y de los medios de produc-
cion.

« La distribuci6én mas equitativa del ingreso.

« La promocion del empleo digno y permanente.

« La complementacion regional y sectorial,

« La ampliacion y el mejoramiento del acceso a los servicios socia-
les: salud, educacion, vivienda, energia, comunicaciones y ser-
vicios bésicos, a la informacion y al conocimiento tecnologico y
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al acceso a los beneficios del desarrollo de sectores y poblacio-
nes excluidas.

La Bolivia de hoy atraviesa un proceso de transicion complejo
que es calificada como post-capitalista, poniendo en evidencia — des-
pués de 500 afos — la busqueda de formas de desarrollo alternativos
al capitalismo. Esta btisqueda dio lugar a la construccién de imagina-
rio actual del desarrollo en Bolivia basado en:

1) A partir de las realidades campesino, originario agrarias,
asentadas en la tierra y en el trabajo familiar, se reafirma el valor de la
relacion comunidad- naturaleza y sus practicas de defensa del equili-
brio entre personas, biodiversidad y ambiente en su complejidad, el
vivir bien. Esta realidad sustenta “la imaginacion del futuro apoyan-
dose en la memoria del pasado”, en la ruptura con el estado actual del
capitalismo;

2) A partir de las realidades de los trabajadores asalariados y
no asalariados urbanos que reafirman la recuperaciéon de los ideales
de la soberania popular, las libertades democraticas, la fraternidad
republicana, la idea de igualdad y el principio de solidaridad también
inherente al Estado social, que permiten proyectar los derechos ciuda-
danos politicos, civiles y sociales que igual en un contexto de aprove-
chamiento, en esa perspectiva, de los avances de la ciencia y la técnica
para hacer frente a los complejos problemas del presente.

En ese entendido, el proceso de cambio en Bolivia, en su hori-
zonte politico, esta fuertemente influenciado por las cosmovisiones y
conocimientos modernos y tradicionales de los pueblos originarios y
organizaciones campesinas e indigenas, y por las estructuras socio-
economicas y culturales ancestrales’. Esta influencia estd generando
una ruptura con visiones etno o antropocéntricas, ya que reclama una
mirada cosmocéntrica, que incluye la vida en todas sus formas y no
s6lo humana, sino también la naturaleza y la madre tierra hoy amena-
zada. Esta vision esta siendo colocada como fundamento ético del
nuevo patron de desarrollo frente al individualismo, al mercado y al
capitalismo hegemonico y privatizante. El vivir bien se basa en una
relacion armonica y respetuosa entre seres humanos y entre éstos y los
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otros seres vivos que cohabitan la naturaleza. Esta nocion de desarro-
llo no se basa en la mercancia ni en la ganancia, sino en la producciéon
de satisfactores en armonia con las personas, las familias, las comuni-
dades vivientes en el territorio viviente de la naturaleza’.

El proceso de cambio, con los contenidos del vivir bien, ha
provocado perplejidad en todas las organizaciones politicas, particu-
larmente en las de derecha liberal y neoliberal, y en las Iglesias, con-
virtiéndose en sus mayores opositoress.

Este quiebre histdrico-politico provocd un proceso amplio y
plural de debate ideologico politico, filosofico y cultural’, orientado a
comprender, explicar y defender la oportunidad de construir una al-
ternativa dirigida a promover el ejercicio del derecho a la salud, a con-
siderar la salud como un bien ptblico, a aplicar nuevas categorias de
anélisis de la realidad, a entender la determinacion social en salud, y
desde el Ministerio de salud a definir la politica del Sistema Unico de
Salud Universal y Gratuito en el marco de la politica de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural (SAFCI)° .

El vivir bien

La explicacién del significado del vivir bien requiere abordar los as-
pectos seméanticos centrales y a partir de su comprension sefalar su
influencia en el diseno de las politicas de salud en Bolivia, en particu-
lar de la politica de 1a SAFCI que se constituye en la alternativa frente
a la macrocultura Gnica de la modernidad mercantil globalizada y a los
postulados de la “Reforma de Salud” promovida por organismos y
agencias internacionales de cooperacion.

Las nociones del vivir bien no son exclusivas de un solo pue-
blo indigena originario especifico de Bolivia, responden a las varias
expresiones culturales de los pueblos predominantemente agrarios
como los Aymaras, Quechuas, Guaranies, y otros que viven en Bolivia
y otros paises. El vivir bien engloba una corriente intelectual, filos6-
fico y cultural de pensamiento cosmo-céntrico para el desarrollo inte-
gral (CRIAR LA VIDA) que se orienta a promover una relacion armo-
niosa entre las personas, familias, comunidades, naturaleza, medio
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ambiente y el universo para la conservacion, regeneracion preserva-
cion de la vida, del espiritu y de la materia y energia en todas sus for-
mas.

El concepto del vivir bien tiene su base en la cultura y lengua
de los pueblos andino-amazoénicos. Asi, en aimara es el “sumagama-

» »

na”, en quechua el “sumak kawsay” y en guarani “fiandereko
“takevopora”, que significan: la vida en relaciones de convivencia ar-
monica, agradable con todos y en equilibrio con todo, “vivir en paz”,
“vivir a gusto”, “convivir bien”, llevar una “vida dulce”, o “criar la vida
del mundo". La traduccién al idioma espafiol que més se aproxima,
seria: “vida en plenitud”. Desde el “suma qamana” se traduciria de la

siguiente forma

Cuadro 1. Significado de Suma Qamaiia

Significados
Suma: Plenitud, sublime, excelente, magnifico, hermo-
So, bonito,

Qamana: | Vivir, convivir, estar siendo, ser estando, habitar,
vivir, morar, radicar, tener energia.

Los aimaras establecen que para vivir bien o vivir en plenitud,
primero hay que estar bien y en armonia con uno mismo (en Aymara
se dice suma qamanatakija, sumanqanaw”, “estar bien” o “sumanqa-
na”), y luego, saber relacionarse y saber convivir con todas las formas
de vida y no vida. Por tanto, para poder ejercer el “Vivir bien”, hay que
saber ser y estar en armonia, con respeto y equilibrio; con los ciclos de

la vida familiar, comunitaria, con la Madre Tierra, y el universo.2

En ese entendido, se le dice “gamiri” al que sabe vivir bien, al
que esta en paz, en amor y en solidaridad con la familia, la sociedad, la
naturaleza y el universo, al que cria la vida (el desarrollo armonioso)
plenamente de manera natural, sin estar sometido y sin someter a na-
die ni a nada. Por el contrario se le dice “WAJCHA” al que vive mal, al
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que esta desposeido, al que no tiene a nadie, ni familia, ni comunidad,
ni seguridad, a quien le falta vida y no cria nada.

Para vivir y con vivir bien, se tiene que trabajar (thaki) y el fru-
to del trabajo se tiene que compartir (ayni), por tanto el trabajo y la
solidaridad social son valores que dan sentido al “como poder vivir
bien”. En cuanto al trabajo, se refiere a las relaciones sin explotacion
ni dafio a la naturaleza. La dinamica ética esta sustentada por el Thaki
(trabajo) y el Ayni (solidaridad). Primero hay que saber trabajar y
producir bienes y servicios. Estos productos tienen un valor de uso a
ser redistribuido entre las personas, las parejas, familias, las comuni-
dades y el universo de arriba (alaj pacha) y de abajo (pacha mama).
Estos valores establecen el modo del “vivir bien” auténticamente: ca-
minar en la verdad y en la justicia (Amallulla = no mentir), caminar
produciendo y no ser flojo (Ama Quella = no ser haragan) y caminar
con transparencia sin enganar (Ama Sua = no enganar). Trabajar en
solidaridad complementaria da lugar a una con vivencia social fami-
liar, comunitaria y la naturaleza sin desequilibrios respecto a riqueza y
poder.

El vivir bien entonces, da pertenencia productiva y responsabi-
lidad con la familia y comunidad, genera preocupacion y responsabili-
dad por los demés, impone cuidar a todos los miembros de la comuni-
dad, de cuidar de los nifios y ancianos. Da reconocimiento y prestigio
social. Lo contrario, explotar o abusar a otros y a la naturaleza de mo-
do directo e indirecto, someter al préjimo, mentir, robar, no trabajar
con las manos es vivir mal.

Ademas, no se puede vivir bien si los demas viven mal, se trata
de vivir como parte integral de la comunidad, con proteccién de ella,
sin afectar a ella, ni a la naturaleza. Quien afecta a esto tiene deuda,
responsabilidad y culpa social.

Queda claro que: el trabajo en su dimension fisica e intelectual,
como actividad individual, en pareja (chacha warmi) y en colectividad
(ayni), en su produccion y distribucion de bienes y servicios, se entre-
laza con la idea de la subsistencia fisica e espiritual, con la reciproci-
dad, el intercambio equitativo (no con el salario) y la propiedad co-
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munal (todo es de todos), con la generacion de conocimiento y tecno-
logia, y el cuidado de la madre tierra (pachamama) y el universo
(alajpacha), sabiendo que todos y todo tiene espiritu (ajayu). El desa-
rrollo social (criar la vida) seda mediante la organizacion, el trabajo, la
distribucion equitativa de la riqueza y el cuidado del medio ambiente y
el universo (en occidente denominan desarrollo integral sustenta-
ble).1s

Esta concepcion del mundo, del trabajo colectivo, de la propie-
dad colectiva regida por una estructura ética, normatividad y valores,
establece el propio modo de existir y el modo cualitativo del existir.
Esto implicaria, en términos politicos, que la continuidad del vivir
bien sdlo podria darse con un proceso de transvaloracién de valores
indigena originario en el contexto de la crisis civilizatoria que atravie-
sa Bolivia y el mundo.

Esta profunda concepcién social y espiritual de la vida, de la
relacion complementaria entre seres vivientes y estos con la naturale-
za ordena la relacion dialéctica entre las fuerzas sociales, los niveles de
decision y el ejercicio del poder integral y armonioso, asumiendo un
enfoque multicausal del proceso salud-enfermedad, obligaindose a un
entendimiento holistico orientado a cuidar de los individuos, las fami-
lias y comunidades, el entorno natural y espiritual, entrandose en el
equilibrio y armonia de la vida entre el cuerpo y el espiritu. Los episo-
dios del desequilibrio generan rituales comunitarios, abiertos, enco-
mendados por todos para restablecer el equilibrio y la armonia y equi-
librio entre las personas, familias, comunidades, el medio ambiente,
como vida biolégica, humana y espiritual. El disfrute del vivir bien es-
taria ligado al trabajo (actividad creativa, productiva, littrgica y re-
creativa) que fluye en diadlogo e intercambio entre todos en comuni-
dad, siendo — por tanto — contraria a la explotacion, al abuso directo e
indirecto, al sometimiento del otro, a la mentira, robo, a la flojera. El
ser parte de la comunidad conlleva el compromiso de protegerla y de
ser protegido por todos, lo que resulta en una profunda concepciéon
social y espiritual de la vida y de la relacion entre seres vivientes con la
naturaleza, con los espiritus, las fuerzas sociales y los otros pueblos
del mundo (este es el significado de la wipala).
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Las diferencias del Vivir bien con el vivir mejor occidental neo-
liberal se resumirian en el cuadro de la pagina siguiente:

Una lectura critica del “vivir bien”

Se rescata la vision y luchas historicas de los pueblos indigenas para
avanzar hacia una conciencia anti-capitalista, basdndose en la utiliza-
cién soberana, sostenible y responsable de los recursos naturales, sus-
tentada en las capacidades humanas para construir y sostener a las
comunidades en la 16gica de conservacion y renovacion de la naturale-
za, el privilegio del valor de uso sobre el valor de cambio para fortale-
cer vinculos sociales y un consumo apegado a las necesidades, la am-
pliacion de la democracia participativa en todas las relaciones e insti-
tuciones sociales, y la multiculturalidad para incluir a todos y a todo
conocimiento que aporte a la ética del vivir bien. Incluye el patron cul-
tural de propiedad colectiva y practicas integrales en salud de relacion
con el territorio y la proteccion, conservaciéon y recuperacion del terri-
torio ancestral, sistemas de soberania alimentaria, espacios y condi-
ciones para la protecciéon de la medicina, tradicional, practicas espiri-
tuales permanentes para la armonia y el equilibrio; lengua, educacion
y salud propia, marco juridico propio, planes de vida y cultura alimen-
taria propia, un componente politico-organizativo orientado a conso-
lidar 1a gobernabilidad y autoridad en salud a través de las estructuras
organizativas propias de cada marka (region) y ayllu (comunidad) pa-
ra el fortalecimiento de las formas de atencion en salud, como estrate-
gia politica de pervivencia de los pueblos indigenas y del desarrollo del
concepto integral de vivir bien. La critica que se hace al concepto del
vivir bien, parte del postulado de que este podria enmascarar un enfo-
que conservador de las desigualdades sociales que genera el sistema
capitalista, ya que niega el imperio de las contradicciones sociales y las
luchas de clases, de género y de los pueblos originarios, y esto favore-
ceria en ultima instancia la reproduccién del capitalismo tardio impe-
rante en el pais. Por tanto, se observa que la dialéctica cosmica an-
dino-amazoénica contenida en el vivir bien, asume la realidad desde
el sustento del principio de la complementacién de opuestos del en-
torno natural y social, en el que la sociedades un todo en equilibrio y
en armonia, donde el conflicto social es una excepcién, punto de vista
similar al que propone la sociologia funcionalista, constituyéndose en
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una practica social conservadora, que bajo el pretexto de un relacio-
namiento equilibrado con el entorno natural y social, y que en realidad
se favorece la reproduccion las relaciones de produccion capitalista, al
margen del modo de las relaciones del modo de produccion y relacio-
nes de distribucion de la riqueza, claves en el entendimiento de la re-
produccién social en salud. La negacion de la determinacion de las
relaciones capitalistas en la sociedad boliviana, niega la preeminencia
del capitalismo tardio imperante, por tanto niega la naturaleza de la
formacion social boliviana, ademéas que plantea la coexistencia de los
modos de producciéon autbnomos®.

Desde las politicas de salud, el gobierno trata de compatibilizar
el entendimiento del vivir bien con el de la determinacion social en
salud, planteando que ambos corresponden a paradigmas diferentes
no intercambiables, pero si complementarios.

El vivir bien en el Plan Nacional de Desarrollo 2009-20134

La realidad socio economica boliviana, estd caracterizada por
tener una formacion social en transicion hacia un capitalismo de Es-
tado con hegemonia de las fuerzas populares. Impera un sistema capi-
talista, periférico, atrasado y dependiente, con un patrén de desarrollo
primario exportador de materias primas.

El Plan Nacional de Desarrollo “Bolivia Digna, Soberana, Pro-
ductiva y Democratica” para Vivir Bien, e implica la concepcion, poli-
ticas, estrategias y programas de desarrollo del pais en todos los &mbi-
tos sectoriales y territoriales, de acuerdo a los siguientes lineamientos:

1. Contribuir al proceso de transformacién del pais; desmontar
el modelo de desarrollo concebido desde el colonialismo y el neolibe-
ralismo, y cambiar el patron de desarrollo primario exportador;
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Cuadro 2. Vivir mejor y vivir bien

Del vivir mejor

Del vivir bien

La preocupacion central es
acumular: “ganar-ganar es todo,
es lo tinico”

La logica del privilegio y del
mérito y no de la necesidad real
comunitaria.

La existencia de un ganador
implica que haya muchos perde-
dores. Eso significa que para que
uno esté feliz, muchos tienen que
estar tristes.

La vision del vivir mejor ha ge-
nerado una sociedad desigual,
desequilibrada, depredadora,
consumista, individualista, in-
sensibilizada, antropocéntrica y
antinatura.

Para que norteamericanos y eu-
ropeos vivan mejor y millones del
tercer mundo tienen y han tenido
que vivir mal. Es la contradiccion
capitalista.

La preocupacion central no es
acumular. El estar en permanente
armonia con todo. Sugiere no
consumir mas de lo que el ecosis-
tema puede soportar, evitar la
produccién de residuos que no
podemos absorber con seguridad.
Y nos incita a reutilizar y reciclar
todo lo que hemos usado.

El vivir bien no puede concebir-
se sin la comunidad. Irrumpe pa-
ra contradecir la logica capitalis-
ta, su individualismo inherente,
la monetarizacion de la vida en
todas sus esferas, la desnaturali-
zacion del ser humano y la visién
de la naturaleza como “un recur-
so que puede ser explotado, una
cosa sin vida, un objeto a ser uti-
lizado”

2. Formular y ejecutar en el marco del paradigma de desarrollo
sustentado en la filosofia del Vivir Bien, propio de nuestras culturas.
El Vivir Bien plantea fundamentalmente la complementariedad entre
el acceso y disfrute de los bienes materiales y la realizacion afectiva,
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subjetiva y espiritual, en armonia con la naturaleza y en comunidad
con los seres humanos;

3. Contribuir a la construccion de un nuevo Estado plurinacio-
nal, promotor y protagonista del desarrollo, social comunitario, que
redistribuye equitativamente la riqueza, ingresos y oportunidades;

4. Desarrollar la convivencia equilibrada y la complementarie-
dad con equidad de la Economia Estatal, la Economia Comunitaria
que se asienta en procesos productivos, impulsados por organiza-
ciones sociales, comunitarias, y micro y pequefios empresarios, arte-
sanos, organizaciones econoémicas campesinas, organizaciones pro-
ductivas, comunidades y asociaciones urbanas y rurales, la Economia
Mixta y la Economia Privada.

5. Promover el desarrollo integral a través de la construcciéon
de un nuevo patron de desarrollo diversificado e integrado y la erradi-
cacion de la pobreza, desigualdad social y exclusion.

6. Desarrollar, de manera prioritaria, los ejes transversales:
equidad, innovacion, medio ambiente y gestion de riesgos.

El vivir bien en los planes de salud’s

El Gobierno actual asume que el Estado Plurinacional tiene, con la
poblacion boliviana, una deuda social sanitaria acumulada desde la
colonia, agravada en los dltimos veinte afios con politicas de salud
neoliberales que han significado la privatizacion del sector, la mercan-
tilizacion de los servicios y el establecimiento de una cultura indivi-
dualista de la salud.

En el contexto del proceso de cambio, se asume que para sal-
dar esta deuda primero habri que transformar radicalmente la socie-
dad, sus mecanismos de produccion y distribucion de riqueza, y que la
forma de hacerlo es actuando sobre los determinantes sociales, pro-
moviendo sustancialmente las condiciones en las que la gente nace,
vive, trabaja y envejece; y luchando contra la distribuciéon desigual del
poder, la riqueza y los servicios y eso no puede hacerse en una socie-
dad capitalista que privilegia el lucro individual y corporativo por en-
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cima del bienestar colectivo y en la cual se transforma la salud en mer-
cancia.

Por ello la respuesta es el Vivir Bien, la descolonizacion, la
construccién de un nuevo modelo de desarrollo, basado en el rescate
de los valores de la solidaridad, la complementariedad, la participa-
cion, la soberania; que derroten al individualismo consumista, al
egoismo, a la competencia, y al afan de consumo y ganancia desafora-
dos que caracterizan y destruyen a esta sociedad.

Los cambios estructurales en el area de salud: “Movilizados
por el Derecho a la Salud y la Vida” para vivir bien

A partir del 2006, se ha redefinido la politica de salud en Bolivia con
la base de los lineamientos del desarrollo econ6mico social ante-
riormente sefialados; tomando en cuenta la parte de los objetivos so-
ciales que se quieren alcanzar y los medios para lograrlos y en base a
un analisis sobre la disponibilidad y la utilizaciéon de los recursos. La
construccién de la Bolivia Digna, establece que las politicas e insti-
tuciones de salud y seguridad social asumiran tres compromisos sus-
tantivos:

1. Constituirse en instrumentos especificos de generaciéon de
bienestar social para qué toda la poblaciéon pueda Vivir Bien

2. Proteger a toda la poblacion contra los riesgos sociales y bio-
logicos para mejorar localidad de vida y la situacion de salud

3. Garantizarla igualdad en el acceso a servicios, prestaciones y
financiamiento por medio de politicas publicas y reglamentaciones
que impidan la exclusion social por razones econémicas, culturales,
étnicas, de género, y otras.

Estos en su conjunto, estan inequivocamente alineados a las
disposiciones establecidas en la Constitucion como derechos sociales a
la proteccion de la salud y a la seguridad social, significando que estos
representan valores sociales compartidos y prioritarios. Para alcanzar
estos objetivos sustantivos, se ha definido en el Plan de Desarrollo
Sectorial de Salud, politicas, estrategias, programas y proyectos, que
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tienen como proposito la construccion de un nuevo modelo de protec-
cién social en salud, un sistema publico tnico integrado, descentrali-
zado, participativo, con autonomias de gestion en el ambito departa-
mental, municipal y regiones indigenas, una seguridad social unifica-
da, con prioridades sanitarias en nutriciéon, educaciéon, medio ambien-
te, y agua segura, con vigilancia social de las politicas publicas y servi-
cios y el ejercicio ético de la funcién publica.

Por tanto, la prioridad actual es la implementacién del Siste-
ma Unico en Salud y la Politica de Salud Familiar Comunitaria In-
tercultural, la recuperacion de la Soberania Sanitaria y la accion inter-
sectorial sobre los determinantes sociales en salud.

La politica SAFCI, (establecida por el gobierno de Evo Morales
desde el 2006), sustenta normativa, metodolégica y operativamente
un modelo de gestion en el que se promueve la participacién comuni-
taria y de las organizaciones sociales en la toma de decisiones en la
gestion compartida de la salud, para la reflexion y anélisis en temas de
salud (Comités de Anélisis de la informacion en salud CAI), asambleas
comunitarias y municipales), el fortalecimiento de los sistemas orga-
nizativos de cada comunidad y ayllu para la gobernabilidad y autori-
dad en salud, la redefinicién de la familia como instancia de orienta-
cion y fomento de principios y valores propios y la construcciéon en
colectivo de los Planes de salud de cada comunidad y en la reorienta-
ciéon de los servicios y prestaciones de la medicina tradicional, la me-
dicina natural y la interculturalidad en salud. Los principios que guian
a la SAFCI son: La participacién comunitaria, la intersectorialdad, la
interculturalidad y la integralidad.®

Con esto se pretende el acceso universal al Sistema Unico de
la Salud Familiar comunitaria Intercultural, respetuoso de las
culturas indigenas y originarias, enriquecido con la medicina tradicio-
nal. No es facil avanzar a esto pues el sistema heredado tiene grandes
desigualdades entre subsistemas que se tienen que cerrar mejorando
los servicios del Ministerio de Salud para igualar hacia arriba Se pre-
tende también u sistema inclusivo, equitativo, solidario, de calidad y
calidez para el cual se estan formando las primeras generaciones de
médicos en atencion familiar, comunitaria e intercultural; abierto a las
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dimensiones econémicas, productivas, socioculturales y politico orga-
nizativas; generador de capacidades individuales, familiares y comuni-
tarias; dinamico, interactivo, dialégico, intersectorial y descentraliza-
do; liderado por el Ministerio de Salud y Deportes, que acttia sobre los
determinantes de salud, con participaciéon social plena en todos sus
niveles, orientado hacia la promocion de habitos saludables, promotor
de la actividad fisica y deportiva, que cuida, cria y controla el
ambiente, que promueve y se constituye en el espacio de organiza-
cién y movilizacién socio-comunitaria del vivir bien. Aqui la partici-
pacion de las organizaciones sociales y las consultas comunitarias son
fundamentales, pues ellas son quienes van sefialando los determinan-
tes sociales sobre los que actuar asi como las formas concretas de or-
ganizarse para ello y para promover la salud en las comunidades.

El actual contexto boliviano est4d marcado por la crisis del mo-
delo neoliberal, que ha declinado alguna hegemonia pero atn sigue
dominante. En contrapartida, los movimientos sociales basados en
principios del vivir bien, han iniciado procesos historicos irreversi-
bles en la busqueda de un desarrollo alternativo al capitalismo. Con el
vivir bien se contribuye estructuralmente al desmontaje del colonia-
lismo y neoliberalismo, sustentado en el comunitarismo y en la inter-
culturalidad, que recuperan la solidaridad social, la reciprocidad, la
complementariedad y la equidad como principios del accionar del sec-
tor salud. Las movilizaciones y la resistencia frente al capitalismo glo-
bal son cada dia mayores en Bolivia y el mundo.
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Capitulo 6.

Brasil: la lucha continua por un Sistema
de salud universal.

Armando de Negri

El Sistema de salud unificado de Brasil (SUS)

El Sistema Unico de Salud de Brasil (SUS), fue creado por el Articulo
198 de la Constitucién Federal adoptada en 1988 (Brasil, 1988). Fue
el resultado de una importante movilizacion social en la que fue con-
cebido como parte de las luchas civiles por democracia en el pais du-
rante el periodo de la dictadura (1984-1985). Su implementacion final
representd a una pluralidad de intereses que generaron una agenda
politica capaz de dirigir al texto constitucional hacia el derecho uni-
versal a la seguridad social y la salud, incluyendo un acercamiento cri-
tico a los determinantes sociales de la salud y enfermedad, mismo que
fue construido por académicos en el campo de la medicina social, por
activistas politicos influenciados profundamente por la reforma italia-
na de salud de 1978, por movimientos de comunidades eclesiales cato-
licas que inspiraron un movimiento popular por la salud y por grupos
de estudiantes universitarios, activistas sindicales y otros lideres poli-
ticos (PAIM, 2011).

Poblacion y estadisticas de salud.

La poblaciéon de Brasil excede a los 190 millones de personas en 8.5
millones de kilobmetros cuadrados (IBGE, 2010). Es un Republica Fe-
deral con un gobierno nacional, 27 estados y 5,565 municipios (IBGE,
2010). Desde que la esclavitud fue abolida en 1888, Brasil ha perma-
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necido profundamente dividido socialmente con tremendos niveles de
inequidad.

Sin embargo, de acuerdo con UNICEF, la mortalidad infantil
(TMI) en Brasil ha caido en 73% en las dos décadas pasadas, la TMI
por 1000 nacidos vivos cayo6 de 58 en 1990 a 36 en 2000 a 16 en 2011.
(Victora, 2011).

Como muchas naciones industrializadas, las enfermedades
cardiovasculares son las principales causas de muerte en Brasil, segui-
das del cancer asi como de causas externas tales como homicidios y
accidentes de trafico (WHO 2008). Como las enfermedades cronicas
estan contribuyendo de manera mas intensa a la carga de enfermedad
(Schmidt, 2011), las enfermedades transmisibles estan disminuyendo
pero aun afectan a una parte considerable de la poblacion (Barreto,
2011). Se estima que entre 40% y 50% de los brasilefios mayores de 40
afios sufren hipertension, y cerca de 6 millones padecen diabetes
(WHO 2008). Las lesiones son la tercera causa de mortalidad general
y este aumento, debido a homicidios y accidentes de trafico, es reflejo
de la urbanizacion, las desigualdades y el narcotrafico. (Reichenheim,
2011). ...

El Sistema de Salud

De acuerdo con la Organizacién mundial de la salud (OMS), Brasil es
un pais que se encuentra en el lugar 72 en términos del gasto guber-
namental en salud. Gasta $317 ddlares estadounidenses per céapita
(OMS, 2008). A pesar de que Brasil es la economia méas grande en Su-
damérica, su gobierno gasta menos en salud que lo que gasta Argenti-
na, Chile o Uruguay (OMS, 2008).

Segun el Ministerio de Salud de Brasil (Brasil, 2012b), el SUS
incluye mas de 73 mil servicios de consulta externa (ambulatorios),
incluyendo 32 mil grupos de salud familiar con médico, enfermera,
una o dos enfermeras técnicas y de cuatro a seis agentes comunitarios
de salud (promotores comunitarios de salud). Esos equipos son el mo-
delo basico de una estrategia nacional de atenci6on primaria de la sa-
lud, donde cada uno esta a cargo de aproximadamente 3,500 perso-

83



30 ANOs DE ALAMES

nas, llegando a atender a mas de 106 millones de personas a lo largo
del pais. El impacto en la mortalidad infantil y la reducciéon de aten-
cién hospitalaria de condiciones atendibles en la atencidén primaria
tales como hipertension, insuficiencia cardiaca, diabetes entre otras
entre 199 y 2007, llevo a un descenso de 24% en las tasas de hospitali-
zacion, de 183.9 a 143.3 por 10,000 habitantes (NESCON, 2012).

Cada ano el SUS realiza cerca de 24 mil trasplantes, 84 mil ci-
rugias cardiacas, 62 mil oncocirugias y cuidados a aproximadamente
11 millones de pacientes hospitalizados. De cualquier manera persiste
cierta escasez porque la oferta frecuentemente es insuficiente respecto
de la totalidad de las necesidades de la poblacion y el territorio (BRA-
SIL, 2008).

Aproximadamente 144 millones de brasilefios son usuarios ex-
clusivos del SUS; los 46 millones restantes ain son considerados
usuarios parciales porque la poblacién entera esta cubierta por proce-
dimientos de vigilancia sanitaria como vacunas y control de alimentos,
agua y productos relacionados con la salud, asi como los servicios de
recoleccion de basura (CFM/CREMESP, 2011). Muchos de estos usua-
rios parciales, también usan selectivamente los servicios que no son
totalmente cubiertos por sus seguros privados de salud. Aproximada-
mente 94% de quienes tienen seguro privado tienen seguros otorgados
a través de acuerdos colectivos con los patrones, -incluyendo a muchos
servidores publicos- y esos planes de aseguramiento no cubren el ran-
go completo de servicios, como trasplantes, medicamentos caros o es-
peciales, terapia intensiva y renal, entre otras.

Derechos humanos y responsabilidad en Brasil

En la practica, es el articulo 196 de la Constitucion Federal brasilefia
de 1988 la que implementa a la salud como un derecho humano res-
ponsabilidad del Estado. La constitucion de 1988 representa la pers-
pectiva de derechos humanos y aboga por los derechos econémicos y
sociales tales como la seguridad social (articulo 6), esta Constitucion
fue un gran cambio en la historia de Brasil. Para alcanzar el ejercicio
del derecho, se ha encarado una fuerte resistencia de sectores politicos
conservadores partidarios de la economia liberal que estin a favor de
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la privatizacion del sistema de salud. Inmediatamente después de la
adopcion de la nueva Constitucion, se eligié un gobierno neoliberal en
1989, el cual present6 barreras significativas a la implementacion le-
gislativa y reglamentaria necesarias para el financiamiento del nuevo
SUS. La implementacion del SUS fue, por lo tanto, muy lenta hasta
finales de 1992, en que se dio el proceso de destitucién del Presidente
Collor de Mello.

Descentralizacion

Cuando se implemento la descentralizacion en 1993 (Reglas Basicas de
Operacion NOB-SUS 01/1993/Ministerio de Salud Decreto nimero
545/1993), una transferencia directa de los fondos nacionales para la
salud hacia los fondos municipales de salud hizo posible que los go-
biernos locales cumplieran cabalmente sus responsabilidades de aten-
cién primaria de salud y vigilancia sanitaria. Como resultado, se adop-
t6 una estrategia de salud familiar como modalidad de la atencion
primaria de la salud desde 1994. (Brasil, 1993, Brasil, 1994).

La enmienda constitucional No. 29/2000 permiti6é rescatar la
funciéon constitucional que habia sido eliminada por el gobierno de
Collor, es decir, la garantia de un fondo minimo para financiar las ac-
ciones de salud y servicios publicos. El Estado asigné transferencias a
los estados y municipios desde la federacion para financiar conjunta-
mente los servicios basicos y la atencion médica. Cada afio, el gobierno
federal debe incrementar el gasto lo equivalente al indice de creci-
miento nominal del GDP en el gasto del afio fiscal previo. El gobierno
municipal debe gastar 15% y los estados y el distrito federal el 12% de
sus propios ingresos netos (Brasil, 2000a).

La sociedad civil brasilefia esperaba que la regulacion de la
enmienda constitucional N°. 29/2000 estableceria que el Gobierno
federal gastara en salud 10% de sus propios ingresos. Sin embargo,
como un nuevo capitulo de la lucha constante entre el enfoque sociali-
zador promovido por la politica de salud y las restricciones promovi-
das por las politicas econ6micas neoliberales, la regulacion de la en-
mienda mediante la Ley Complementaria no. 141/2012 no aprobo6 el
minimo de 10% a nivel federal, pero se mantuvo como lo establecio la
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enmienda constitucional (BRASIL, 2012a). Como respuesta se dio un
movimiento social a favor del 10% del presupuesto federal para salud,
que adn exige la responsabilidad del Estado. En septiembre de 2013,
fueron colectadas y entregadas 2,200,000 de firmas al Parlamento
nacional, pero para abril de 2014 atn no recibian respuesta.

A pesar del enorme progreso en el acceso universal y la integra-
lidad promovida por el SUS, atn persisten retos significativos. En es-
pecial aquellos relativos al choque con el liberalismo econémico he-
gemonico en términos de los intereses del sector privado, en lo refe-
rente a las contradicciones gubernamentales y la influencia de la opi-
nion publica sobre el sistema de impuestos; y finalmente, sobre la ne-
cesidad de tener un sistema de proteccion social basado en la solidari-
dad.

Control social

De acuerdo con la Ley Federal N © 8.142 / 1990, el sistema debe ser
controlado socialmente mediante los Consejos de Salud en cada nivel
de la Federacién: la nacion, los estados y municipios, los cuales tienen
capacidad de decision sobre los planes de salud y el presupuesto, asi
como con rendicion de cuentas sobre las politicas, planes y recursos
financieros. La participacion a través de los Consejos hace accesible a
la gente las decisiones y los procesos de la gestion publica. Los repre-
sentantes ciudadanos componen la mitad de los miembros de estos
consejos y la otra mitad se divide entre los representantes de gobierno,
trabajadores de salud y los proveedores de salud.

Adicionalmente, se organizan periddicamente Conferencias
Nacionales de Salud que movilizan los delegados de los municipios de
la nacién y que cada cuatro afios definen la via estratégica del Sistema;
(Brasil, 1990b). Es asi como la descentralizacion radical que caracteri-
za al SUS esta muy relacionada con el objetivo de una democratizacion
radical de la sociedad y de la relacion con el gobierno después de la
larga dictadura.

En la medida en que la escasez de recursos de salud se sinti6
como grandes tiempos de espera y respuestas tardias del sistema de
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salud con relacion al acceso y la calidad de la atencion, los ciudadanos
son cada vez mas conscientes de su derecho a la salud; esto, combina-
do con un mejor acceso a los tribunales y a abogados dedicados espe-
cialmente a defender el derecho a la salud, fue consecuencia del reco-
nocimiento en la Constitucion brasilena de la salud como un derecho.
Es decir, los tribunales comenzaron a interpretar la Constitucion dan-
do origen a derechos sociales exigibles de forma individual y la salud
como un derecho legal que puede ser judicialmente demandado. Ob-
servamos una cantidad cada vez mayor de litigios para reclamar los
derechos en salud en Brasil (Cubillos, 2012).

A pesar del mejor acceso a la atencidn especializada a través
del SUS, hay un largo camino por recorrer. Por ejemplo: mientras que
hay 356 mil camas de hospital (1,85 camas por cada 1.000 personas)
en el sistema publico, en aras de lograr un minimo de 4 camas por ca-
da 1.000 habitantes (tasa de Espafia), Brasil necesitaria crear casi 335
mil nuevas camas de hospital. Mientras esto oficialmente no se consi-
dera una necesidad urgente, se incrementan las dimensiones del mer-
cado, ya que la falta de suficientes camas publicas calificadas conduce
a la basqueda de camas en el sector privado. Es asi que un mejor y
mas equitativo financiamiento romperia la dinamica de la escasez que
contintia bloqueando el pleno desarrollo del SUS (DATASUS, 2012).

Accesibilidad

Con la implementacién del SUS, la salud se ha tornado universalmen-
te disponible, ya que los servicios nacionales, estatales y municipales
operan de manera integrada a través de un tnico sistema de pago que
se financia mediante el sistema general de impuestos.

e De acuerdo con la Ley Federal no. 8.080/1990, el cuidado de la
salud debe ser provista:

e En todas partes, con la misma cobertura universal y asistencia
calificada

e Sin restricciéon en los servicios, exceptuando los procedimien-
tos puramente cosméticos
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e Gratuitamente otorgada en el lugar de asistencia

e Igualitariamente, sin restricciones a cualquier persona en tér-
minos de accesibilidad o tipos de tratamiento (Brasil, 1990a).

Aunque el SUS ha integrado todas las instalaciones del go-
bierno como parte del sistema universal, muchos servicios privados,
en su mayoria instituciones sin fines de lucro, siguen siendo una parte
sustancial que complementa el sistema publico —60% de sus camas de
hospital—, con el fin de abarcar de manera més integral a todas las ne-
cesidades de salud.

Aceptabilidad y calidad

En la redaccion de la Constitucion de 1988, los “lobbistas” presionaron
por que se excluyera del SUS a los servicios de salud para los militares,
los funcionarios ptblicos y empleados de las empresas de propiedad
estatal. Los legisladores y empleados del gobierno en general, no son
usuarios habituales del SUS, con lo que reflejan la concepcién genera-
lizada de que la atencion de alta calidad se encuentra en el sector pri-
vado, mientras que el sistema publico no es méas que una solucion para
los méas "vulnerables".

Sin embargo, el gobierno de Brasil ha tomado medidas conti-
nuas para mejorar la calidad de los servicios publicos. El &mbito de los
servicios de emergencia, que ha sido histéricamente superpoblado,
presenta un buen ejemplo de los avances de Brasil en la basqueda de
la mejora de la calidad de la atencion. (Machado, Salvador y O'Dwyer
2011), (Brasil, 2003; Ministerio de Salud Ordenanzas: N °©
2048/2002, N ©1863/2003, N © 1.600 / 2.011).

Limitaciones a los derechos bajo las leyes nacionales de pro-
teccion de la salud pablica

El principal logro del SUS ha sido hacer de la salud, un derecho
para todos. Hasta 1988, s6lo los trabajadores formales y sus familias
estaban cubiertos por la seguridad social, mientras que el resto, los
"indigentes" que representaban alrededor del 85% de la poblacion,
recibid atencion en los servicios de caridad y publicos de algunas ciu-
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dades y Estados, asi como en algunos de los hospitales federales dedi-
cados a ciertas patologias. A pesar de que el gasto del sector de la sa-
lud representa alrededor de 8,8% de toda la actividad econémica en el
pais, el gasto publico s6lo representa 45% de ese gasto total en salud,
con un gasto privado que llega a ser de $44,300 dolares estadouniden-
ses per capita al afio (IBGE, 2010). Como los costos de salud suben
mientras que los gastos publicos se mantienen relativamente constan-
tes, las personas pagan més con gasto de bolsillo que a finales de 1990,
pero sb6lo 2% sufri6 alguna forma de empobrecimiento catastrdfico
debido al gasto de bolsillo, de acuerdo con el informe del Banco Mun-
dial (Gragnolati , 2013).

El sector privado también es imperfecto. Principalmente da en-
trada al sistema de salud a través de compaiias de seguros privadas
(como los fondos de grandes empresas estatales en régimen de auto-
gestion de la seguridad social). Una variedad de proveedores de servi-
cios pueden ser asimismo gerentes (como en el caso de las cooperati-
vas médicas); todos los cuales estan bajo la supervision de la Agencia
Nacional de Salud Suplementaria, designada por el Ministro de Salud.
Alrededor de 46 millones de brasilefios estan cubiertos por la salud
complementaria. A pesar de la actividad y los avances de la Agencia en
materia de derechos de los usuarios, hay muchas fallas en la regula-
cion efectiva del sistema privado (CFM / CREMESP, 2011).

Las fallas

El SUS se sistematicamente ha estado sub financiado. El completo
universalismo no ha sido totalmente posible porque hay una persis-
tente dificultad para hacer politicamente valioso la accién sobre el ba-
jo presupuesto en salud. Este equivoco es muy funcional para los in-
tereses conservadores que se oponen a la construccion de un sistema
publico de gran alcance, capaz de regular el mercado y establecer el
interés publico como el principal organizador de la agenda de salud.

A pesar de su compromiso con el derecho a la salud, Brasil ha
enfrentado historicamente una contradiccion impuesta por una ley de
"responsabilidad fiscal" (Ley Complementaria N © 101/2000), aproba-
do en los afios 90, que impuso un limite a los gastos de personal en
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53% del total presupuestos de la administracion puablica (BRASIL,
2000b). Esta ley genera una barrera para la prestacion de servicios de
salud y mete en un dilema a las autoridades ptublicas, bajo la presion
de las necesidades de la gente: o satisfacen las demandas sociales o
respetan la ley. Esa legislacion tipicamente neoliberal genera una dis-
posicion muy compleja, por lo que con el fin de respetar la ley fiscal y
los derechos constitucionales de las personas, las autoridades publicas
tienen que contratar personal que utilice las cooperativas o empresas
como intermediarios. Este proceso genera una discontinuidad impor-
tante en la prestacion de los servicios publicos y exacerba las practicas
corruptas. Con el fin de alcanzar plenamente el derecho a la salud, los
derechos sociales de Brasil y las politicas fiscales deben ser armoniza-
dos.

Es importante destacar que el gran nimero de empleados de
clase media y de alto perfil fuera del SUS ha dado lugar a la fragilidad
politica en la aplicacién continua y la promocién del SUS. En los arre-
glos que se hicieron para aprobar SUS, se acept6 que los gastos perso-
nales en la salud privada y la educacion podrian ser deducidos de los
impuestos sobre la renta personal (Nyman, 2005). En efecto, esto sig-
nifica que las poblaciones que dependen de los sistemas publicos, en
altima instancia, subsidian a los sectores mas ricos del pais que puede
salvar sus créditos fiscales para la asistencia privada en salud y educa-
ciéon. Este ejemplo demuestra el grado en que las inequidades estruc-
turales sirven como barreras para que el SUS opere de una manera
que respete plenamente el derecho a la salud. El SUS, a pesar de sus
logros, se mantiene en un escenario de conflicto permanente con las
estructuras de poder desfavorables que debe ser enfrentado directa-
mente con el fin de lograr la verdadera universalidad.

Preguntas en curso:

En Brasil, después de 25 afios de la participacion social en los consejos
de salud, es momento para hacer una reflexiéon radical sobre la necesi-
dad de la educacion politica y el poder constructivo de la sociedad pa-
ra superar las barreras estructurales que impiden la plena aplicacién
del SUS.
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In order for SUS to achieve full availability, accessibility, ac-
ceptability and quality of services, government expenditures on health
should be increased from USD367 per capita/year to USD1,000,
reaching around 10% of GNP, and implementing radically more effec-
tive public management standards in order to eliminate gaps in access
and quality. At its essence, this will require the promotion of a pro-
gressive tax reform, a political reform that could ensure participatory
democracy as a qualifier of representative democracy, and a rights-
based approach to State reform.

Para que el SUS logre la plena disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad de los servicios: el gasto publico en salud debe
incrementarse de 367 USD por habitante/afno a 1.000 USD, alcanzan-
do alrededor del 10% del PIB; deben implementarse estdndares de
gestion publica radicalmente mas efectivos, con el fin de eliminar las
brechas en el acceso y la calidad. En su esencia, esto requerira la pro-
mocion de una reforma fiscal progresiva, una reforma politica que ga-
rantizaria una democracia participativa como evaluador de la demo-
cracia representativa y un enfoque para reformar al Estado basado en
derechos.

Ademas es necesario para Brasil establecer la regulaciéon puabli-
ca de los contratos de los proveedores publico-privados, hechos como
un complemento a los servicios estatales. El proceso de planificacion
del SUS debe ser reforzado por un esfuerzo sostenido para que los ser-
vicios de propiedad del Estado sea mayoria en el sistema, lo que re-
quiere la planificacion de la expansion de las inversiones en instala-
ciones de propiedad del Estado. Del mismo modo, es necesario refor-
zar los intereses publicos de los proveedores privados contratados por
el gobierno para eliminar la ambigiiedad de los servicios que se pro-
porcionan para el SUS y el mercado privado al mismo tiempo.

Conclusiones: retos actuales y futuros

Los esfuerzos de Brasil en la realizacién progresiva del derecho a la
salud a través del SUS han tenido efectos claramente discernibles en la
salud de la poblacion. Sin embargo, hay muchos retos que aiin quedan
por delante (Banco Mundial, 2012) (Victora y Barreto, 2011). La "den-

91



30 ANOs DE ALAMES

sificacion" de la ley, aplicando plenamente los principios constitucio-
nales hacia el respeto fundamental de los derechos, es el principal
desafio politico de la sociedad y el gobierno de Brasil en la consecu-
cion del derecho a la salud. El logro de la completa disponibilidad, ac-
cesibilidad, aceptabilidad y calidad de la atencién requerira continuar
con la construccion del SUS basado en la satisfaccion de las necesida-
des sociales, la definicion de los estandares de cantidad y calidad de
los servicios, la adopcién de sistemas regionales con beneficios basa-
dos en las necesidades que no se basan en limites histoéricos. A su vez,
esta reforma progresiva del SUS requiere la educacion politica de la
poblacion y los lideres politicos sobre el significado del derecho a la
salud como parte constitutiva del derecho a una protecciéon social
completa, lo que requiere la creacién de un ambiente positivo para el
progreso y estabilidad del SUS.
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Capitulo 7.

Cambio social y su impacto en la
salud en Venezuela

José Leon Uzcategui

Venezuela, en el norte de Suramérica, 916.445 Km2 de superficie, de
costas, llanos y montafnas, 31.6 millones de habitantes, afro-indio-
europeos, productor de 2.75 millones diarios de barriles de petroleo. A
comienzos del siglo pasado fue un pais agro-exportador, de café y ca-
cao, que viniendo de un largo periodo de conflictos armados, guerras
intestinas y “montoneras”, durante el siglo XIX, inicia el nuevo siglo
con una dictadura militar, sustento de la voracidad petrolera transna-
cional, que se prolongara hasta los afios treinta, y no sera sino en 1958
cuando el pais culmina este periodo pre-democratico para entrar en
un régimen de democracia representativa que se mantendra por 40
anos hasta arribar, en el afio 1998, con una Asamblea Nacional Consti-
tuyente, primera en su historia con participacion protagénica del pue-
blo, a un nuevo periodo enunciado como Democracia Participativa y
Protagonica, que se propone construir un Estado Social de Derecho y
de Justicia. Se proclama la intencion de llevar a cabo una revolucién
econOmica, social y politica, no violenta, que por via electoral coloca a
la cabeza del gobierno a un militar de ideas progresistas, Hugo Rafael
Chévez Frias, quien durante dos afios habia estado encarcelado por
encabezar un fracasado intento de golpe de estado en 1992 .2

Este cambio social se caracteriza por su proposito de impulsar
un modelo que se propone como meta principal la inclusion social y
nuevas maneras de organizar la sociedad venezolana con una nueva
institucionalidad, con participaciéon popular en unién con el ejército.
Siete afnos después, tal proyecto se enuncia como de construccion del
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Socialismo del Siglo XXI (Hugo Chavez, Porto Alegre, Brasil), en una
vision critica de lo que se conoci6 en el siglo XX como Socialismo, que
devino en Socialismo de Estado, Capitalismo de Estado, o Socialismo
Burocratico 3.

Desde este novedoso ensayo de intento de cambio social surge,
desde un primer momento, un notable impacto en el campo de la sa-
lud, cuyo primer eslabon lo constituye el contenido de la nueva Consti-
tucion de la Repiblica Bolivariana de Venezuela 4, donde se establece
lo siguiente:

“Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obli-
gacion del Estado, que lo garantizara como parte del derecho a la
vida...”

“Articulo 85. El financiamiento del sistema piiblico nacional
de salud es obligacion del Estado... El Estado garantizard un presu-
puesto para la salud que permita cumplir con los objetivos de la poli-
tica sanitaria... El Estado regulara las instituciones ptblicas y priva-

das de salud.”

“Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado
creard, ejercerad la rectoria y gestionara un sistema piiblico nacional
de salud, de cardacter intersectorial, descentralizado y participativo,
integrado al sistema de seguridad social, regido por los principios de
gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracién social y
solidaridad... Los bienes y servicios piblicos de salud son propiedad
del Estado y no podran ser privatizados. La comunidad organizada
tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones so-
bre la planificacién, ejecuciéon y control de la politica especifica en las
instituciones ptblicas de salud.”

Asi pues, en la nueva Constitucidon se asume la salud como un
derecho humano fundamental, como un derecho social. En conse-
cuencia, garantizarlo es responsabilidad del Estado, lo contrario a la
concepcion liberal y neo-liberal que habia imperado hasta entonces,
donde se asumia la salud como bien individual, como mercancia, se-
gin lo cual cada quien tiene la salud que puede pagar 5.
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En el discurso oficial queda clara la propuesta de construir el
Sistema Publico Unico Nacional de Salud con participacién protagéni-
ca del pueblo organizado.

Como premisa de este alejamiento de la politica neoliberal en
salud que venia desarrollandose en las cuatro décadas de democracia
representativa (1958-1998) se produce una ruptura paradigmatica en
relacion a lo que el nuevo gobierno entiende como salud. Ya no es s6lo
la atencién médica, curativa, individual, centrada en el hospital y en-
tendida como mercancia. Se plantea un cambio radical para entender
la salud como derecho social, calidad de vida, Buen Vivir. Esto es: in-
cluir educacion, deporte, ambiente, recreacion, alimentacion, vivienda
y empleo. En consecuencia, salud no se limita s6lo a lograr mas médi-
cos, enfermeras, medicinas, equipos o infraestructura médico asisten-
cial, sino que exige lograr vivienda digna (habitat), generar empleo,
construir canchas deportivas, promover deporte y cultura o mejoras
de ambiente y vialidad.

Con este objetivo, en el afilo 2003 se crea la Misiéon Barrio
Adentro, que se propone poner en practica esta politica, que aparece
como una estrategia masiva y acelerada de inclusion social, construc-
cibn de un nuevo sistema de salud, creacién de una nueva institucio-
nalidad publica, en el cual la poblacién asume un rol protagénico (vea
cuadro 1: Fases de Barrio Adentro). En palabras de Mirta Roses, Di-
rectora de la Organizacion Panamericana de la Salud (Oficina Regio-
nal de la Organizacion Mundial de la Salud), Barrio Adentro “capitali-
za de forma creativa la experiencia latinoamericana y mundial de 25
anos de esfuerzos por transformar los sistemas de salud en base a la
estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS)” y agrega que “es la
experiencia de la cooperacion bilateral entre dos paises hermanos a
una escala inédita nunca antes vista ... el desarrollo de un modelo de
atencion integral que enfatiza la promocion y la prevencion, la expe-
riencia de desarrollo de APS en zonas urbanas a escala masiva, la
construccion de redes integradas de servicios y el desarrollo de una
infraestructura novedosa de establecimientos, programas nuevos y
masivos de formacion de recursos humanos “ ¢
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Esta experiencia se complementa, para este nuevo concepto de
salud, con otras 32 “misiones” 7. De esta manera, Barrio Adentro, tras-
ciende la atencion a personas enfermas en los sectores mas pobres del
pais, y se convierte en el eje articulador de la politica social del go-
bierno, priorizando lo local, vinculando los grandes componentes de
una politica social no neo-liberal: economia social (desarrollo produc-
tivo) a través de cooperativas, microempresas, Banco del Pueblo, Ban-
co de la Mujer o Huertos Familiares Urbanos; en educaciéon se imple-
mentaron varias misiones educativas, y los Infocentros Comunitarios;
en la consolidacion urbana otorgando la titularidad de la tierra a quie-
nes construyeron sus casas en terrenos del estado; en nutricién a tra-
vés de los comedores populares, cocinas comunitarias, MERCAL
(mercados populares), y creacion de multi-hogaress.

Un ambulatorio Barrio Adentro
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Barrio Adentro entonces tiene como eje transversal la construccion de
la Democracia Participativa y Protagonica, desde la base del movi-
miento social, rompiendo la concepcién tradicional politico-
partidista. Para ello descansa en una propuesta politico-organizativa
de nuevo tipo: creaciéon de comités de tierras urbanas, comités de sa-
lud, circulos bolivarianos, mesas técnicas de agua, consejos comuna-
les, comunas, consejos locales de planificacion publica, entre otros.

En fin, Barrio Adentro contribuye a la construcciéon de una red
de redes sociales, embrion del nuevo tejido social de la Republica.

En cuanto a la formacion de talento humano se ha desarrollado
un Plan Nacional de Formacion-Capacitacion para la construccion del
Sistema Ptiblico Unico Nacional de Salud (SPUNS). Asi por ejemplo,
en el personal que labora en los servicios de salud tradicionales se
viene impulsando una propuesta de re-educacion dirigida a lograr una
nueva ética del funcionario publico. En las comunidades se viene po-
niendo en practica la capacitacion de lideres comunitarios en salud,
promotores de salud integral.

En relacion al nuevo personal de salud, la meta es capacitar a
través de los distintos programas de formacién un total de 70.000
médicos y médicas venezolanas como Médicos Integrales Comunita-
rios, que trabajen por y con la comunidad, para incorporarlos al nuevo
Sistema Unico de Salud a través de la Misién Barrio Adentro en todo
el pais. Ya se graduaron, el afio pasado, los primeros 14.000, y actual-
mente cursan otros 10.000. Ademas 3.200 médicos formados en el
post-grado de Medicina General Integral (medicina familiar).

Se han formado adicionalmente 1.823 estudiantes con post-
grado de Odontologia General Integral y 1.413 técnicos y técnicas su-
periores de Enfermeria para la Atencion Primaria en Salud. Todo esto
con la colaboracion de la Mision Médica Cubana.
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Centro de Diagnostico Integral en Barrio Coro.
Municipio Juan José Mora

Respecto a la participacion social, el avance ha sido extraordinario. Se
han formado mas de 8.000 comités de salud, y el Ministerio de Salud
se propuso fortalecer el proceso de participaciéon y movilizacién popu-
lar a través de mecanismos como la Contraloria Social de la Gestion
Publica, promoviendo los consejos comunales, y méas recientemente la
creacion de comunas. Asimismo, se avanza en contribuir a darle poder
al pueblo, garantizando su participacion en la definicién de politicas,
planificacion, supervisién, control y evaluacion en el sector salud (Art.
83, CRBV) 9

En relacion a la descentralizacion, se plantea la democratiza-
cién en el sector salud, rescatar la rectoria del Ministerio de Salud pa-
ra que éste ejerza el rol directriz, de conduccion indelegable, que le
asigna la Constitucion. El gobierno se ha propuesto enfrentar el des-
orden y la corrupcion a la que dio lugar la descentralizacion neoliberal,
la cual consistia en minimizar el papel del Estado, disminuir el gasto
social y focalizar la atencion en los sectores més pobres.
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De esta manera se produce una interconexiéon y complementa-
riedad de las misiones sociales que buscan la respuesta a la exclusiéon y
desarrollar una politica social inclusiva y universal.

Los resultados estan a la vista y algunas cifras, aunque parcia-
les y puntuales, nos ayudan a visualizar los logros °. Gracias a la ex-
pansién del empleo, 2.124.208 personas salieron de la pobreza extre-
ma entre 1999 y 2007 y en ese mismo lapso los hogares en situacion
de pobreza pasaron de 42.0% a 28.3%. La tasa de desempleo ha dis-
minuido de 16.6% en 1999 a 7.1% en el 2008. Asimismo, la tasa de
empleos en el sector formal ha aumentado, disminuyendo en el sector
informal, lo cual indica que los empleos generados han sido producti-
Vos.

La inversion social acumulada ascendi6 de 12.465 millones de
dolares en 1999 a 330.582 en el 2009, y el porcentaje del presupuesto
de salud sobre el porcentaje del presupuesto nacional pasé de 6.09%
en el afilo 2000 a 26,08% en el 2006. La cifra de pensionados en 1998
alcanzaba 229.900 personas y para el afo 2013 superd6 los 2.000.000
de beneficiarios.

El ingreso minimo legal se ha mantenido desde el afio 1989 por
encima de la canasta alimentaria normativa. La desigualdad del ingre-
so de los hogares (coeficiente de Gini) ha descendido de 0,4874 en
1997 a 0,3928 en el 2009 (un Gini préximo al valor o significa una
distribucion igualitaria del ingreso y préximo a 1, una distribucion de-
sigual).

La tasa de mortalidad infantil en nifios menores de cinco afios
que en 1998 estaba en 23.4 descendi6 a 16.4 por 1,000 nacidos vivos
para 2008; en ese mismo lapso, la de mortalidad infantil en nifios me-
nores de un afio de 21.36 descendi6 a 13.98, y la tasa de mortalidad
post-neonatal de 8.0 disminuy6 a 4.2. A los pacientes que reciben te-
rapia antirretroviral (VIH-SIDA), ésta se les suministra de forma gra-
tuita de 7.170 en 2002 a 32.302 en 2009, es decir, la casi totalidad de
la poblacion afectada. La tasa de mortalidad por tuberculosis descen-
di6 de 3.35 por 100,000 habitantes en 1998 a 2.3 en 2008. El indice
de prevalencia de la subnutricion disminuy6 de 21% en el afio 1998 a
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menos de 6% en 2009. La disponibilidad energética en la dieta del ve-
nezolano (en calorias) de 2.127 en 1999 ascendi6 a 3.182 en 2011 (se
requieren 2720 calorias diarias para la suficiencia alimentaria plena).
El porcentaje de practica de lactancia materna exclusiva hasta los 6 a
los 24 meses aument6 de 7% a 27% entre 1990 y 2008. La evolucion
de la talla en los ninos de 7 afios ha ascendido en 1.81 ¢cm en los nifios
y 1.96 cm en las nifas, entre 1999 y 2011. De 5.360 centros de salud en
el primer nivel de atencion en 1.998, se ha alcanzado la cifra de 13.731
en 2012. En el segundo nivel de atencion (Centros de Diagnostico In-
tegral, Centros de Alta Tecnologia, Salas de Rehabilitacién Integral),
de 310 en 1998 se han construido y dotado 1.939 para 2012. La espe-
ranza de vida ha pasado de 72 a 74.5 anos en ese mismo lapso 2.

El porcentaje de poblacién con acceso a agua potable ha ascen-
dido de 68 en 1990 a 95 en 2009, y la recoleccion de aguas servidas,
en ese mismo lapso, de 52 a 84. La tasa neta de escolaridad en Educa-
cion Primaria ascendio de 86.2% en 1999 a 92.3% en 2009 y en Edu-
cacion Secundaria de 34.7% a 60.6% 1.

El balance no puede ser catalogado menos que ampliamente
favorable (acuerdos, logros, avances). Sin embargo, no esta exento de
fallas, limitaciones y contradicciones. En la actualidad, en medio de
una feroz embestida del gobierno imperial norteamericano, que ve en
peligro su hegemonia planetaria, y los aliados internos en el pais (oli-
garquia, medios de comunicacion privados, jerarquia de la iglesia ca-
tolica, partidos politicos ahora encabezados por sectores neofascistas,
etc.), y afectado como esta el pueblo venezolano por la muerte de Hu-
go Chavez, el gran lider de esta esperanza continental y mundial que
es la Revolucion Bolivariana Venezolana, el pueblo de este pais se
apresta a cumplir una nueva etapa, de arribar a un nuevo momento,
para hacer efectivas las dos grandes tareas pendientes: la construccion
definitiva del Sistema Ptblico Unico Nacional de Salud con participa-
cién protagoénica del pueblo, logrando la comprension practica de lo
que es el Buen Vivir y el Vivir en Plenitud, y la tarea politica de hacer
realidad la verdadera democracia, que se sintetiza en la consigna zapa-
tista: “Aqui manda el pueblo y el gobierno obedece”.
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Cuadro 1. Fases de Barrio Adentro

FASES

¢EN QUE CONSISTE?

LOGROS

Barrio Aden-
trol

Inicia 2003

Primer Nivel de atencion. Se
lleva a cabo mediante un modelo
que aplica la estrategia de Atencion
Primaria en Salud en todo el pais.
Comprende: Consultorios Popula-
res, Puntos de Consulta ( en casas
de familia), Clinicas Odontolégicas
y Opticas Populares, aplicando los
principios de universalidad, equi-
dad, gratuidad .Salud como un de-
recho y un bien publico

En 1998: 5.360 Consul-

torios Populares, sin
Opticas, ni servicios
odontolégicos.

En 2012: 13.731 Con-
sultorios Populares.

500 millones de consul-
tas médicas gratuitas.

492 6pticas.

3.500 Unidades odonto-
logicas.

Barrio Aden-
tro 11

Inicia 2005

Segundo nivel de atencién.
Brinda servicio integral gratuito a
todos los ciudadanos a través de los
Centros de Diagnoéstico Integral
(CDI Centros de Alta Tecnologia
(CAT),) y las Salas de Rehabilita-
cion Integral (SRI).

En 2012: 1939 Centros
de Diagnéstico Integral
(CDI) funcionando en
todo el pais, atendiendo
59 millones de emergen-
cias, 500 mil ingresos en
terapia  intensiva y
927.751 cirugias.

Barrio Aden-
tro II1

Inicia 2006

Modernizacién de la red hospita-
laria del pais, utilizando la red tra-
dicional de hospitales incremen-
tando el nimero de centros y de
camas hospitalarias

En 2012: Hospitales: de
278 en 1998 a 304.

Camas hospitalarias de
17.822 a 27.620.

Barrio Aden-
tro IV

Inicia 2006

El objetivo fundamental es edifi-
car centros asistenciales en areas
especializadas de atencién en las
cuales hay gran déficit, como por
ejemplo la puesta en servicio del
Hospital Cardiol6gico Infantil “Gil-
berto Rodriguez Ochoa”.

Cardiocirugia infantil:
de 140 intervenciones al
ano en 1998 a 1500
anuales en la actualidad
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Capitulo 8.

Colombia: lucha social contra la
mercantilizacion de la salud

Por Mauricio Torres-Tovar

A comienzo de los afios 90s en Colombia se empez6 a dar un
proceso de reforma del sistema de seguridad social bajo la orientacion
de las politicas neoliberales, que llevo a la sancién de la Ley 100 de
1993 la cual configur6 un modelo de salud con base en el asegura-
miento individual privado, que ha venido siendo mostrado mundial-
mente como muy exitoso, a pesar de las evidencias de sus impactos
negativos para la salud de la poblacién colombiana. -

En este proceso de reforma de la seguridad social en Colombia
se instaurd un campo de contienda por el control del sector salud en-
tre actores que han defendido el modelo mercantil de salud contra los
que disputan este campo desde la comprensién de la salud como un
bien publico y un derecho humano.

La contienda politica en salud durante estos 20 afios, ha gene-
rado una importante dindmica de accidn social colectiva en contra de
la privatizacion de la salud en Colombia, con diversos periodos y nive-
les de lucha y resistencia social, que ha permitido, a partir de una tra-
ma de relaciones, ir configuracién un movimiento social por el dere-
cho ala salud.
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Ley 100 y su impacto sobre el derecho a la salud, motivo de
la lucha social

Colombia fue una de las naciones latinoamericanas mas juiciosas en
acoger e impulsar, desde comienzos de los afios 90”s del Siglo XX, el
conjunto de orientaciones dadas por los entes financieros multilatera-
les en materia de reformas econdmicas, sociales y politicas, en el mar-
co de la globalizacion neoliberal que propuso la liberalizacion del
mercado y el ajuste estructural del Estado.

En este sentido, Colombia impuls6 un conjunto de reformas
tanto del aparato estatal (reforma judicial y administrativa), como del
sector econémico y social (reformas tributaria, educativa, laboral, de
seguridad social y de salud) y avanzo6 en una reorientacion del Estado
llevandolo a un papel mas de regulador del mercado que de oferente
directo de servicios sociales, como los de educacibén, salud, vivienda,
entre otros.

En el campo especifico de la seguridad social en salud, Colom-
bia acogi6 la orientacion de reforma a este sector propuesta por el
Banco Mundial (Banco Mundial, 1993), que tenia como eje central la
reforma del financiamiento de los servicios de salud.

La Constitucion de 1991 se colocod a tono con esta orientaciéon
al definir la salud no como derecho humano sino como servicio publi-
co que podia ser prestado por instituciones ptblicas o privadas; base
para instaurar una reforma a la seguridad social a través de la Ley 100
de 1993, que constituydé el Sistema de Seguridad Social Integral
(SGSSS), que es un modelo de aseguramiento individual a la enferme-
dad bajo la logica de regulacién de mercado, con una figura de inter-
mediacion a través de compaiiias aseguradoras de salud (EPS).

En la Ley 100 de 1993 subyace una comprension de la salud
como un bien de consumo privado, responsabilidad directa de los in-
dividuos, quienes acceden a ella a través de un mercado de servicios,
en donde el Estado, a través de una politica de focalizacion de subsi-
dios, incorpora a las personas que no tienen capacidad economica.
Con esta Ley el pais durante los tltimos veinte afios ha consolidado
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una concepcion de la salud como mercancia, alejando las politicas pt-
blicas de la comprension de la salud como derecho humano y deber de
Estado (Torres, Paredes, 2005).

En términos de los resultados que ha ocasionado el SGSSS se
evidencian un conjunto de efectos negativos, que fueron en gran parte
los motivos para la realizacion de las luchas sociales por el derecho a la
salud. Entre estos se destacan: 1) debilitamiento de la institucionali-
dad publica en seguridad social y salud con pérdidas de los acumula-
dos en el desarrollo de politicas y programas de salud puablica, promo-
cion y prevencion y de los procesos de inspeccion, vigilancia y control
sanitario; 2) deterioro de la situacion de salud de la poblacién y de la
condicion laboral de los trabajadores del sector salud; 3) incremento
de las barreras de acceso a los servicios de salud que cubri6 practica-
mente a toda la poblacién evidenciado por el elevado uso de la accién
de tutela en salud (Torres, 2008B).

Movimiento social por la salud y propuesta de un nuevo sis-
tema de salud

La accion social colectiva por el derecho a la salud en los tltimos 20
anos en Colombia puede ser caracterizada en tres fases, las cuales
permitieron configurar un movimiento social por la salud.

Una primera fase, fue de caracter reivindicativo. Se da en los
primeros afios de implementacion de la Ley 100, que desde luego no
estaba desligada del proceso de lucha por la salud que se daba antes de
1994. Acé los actores de manera independiente exigen reivindicacio-
nes especificas de acuerdo a su origen: los trabajadores demandan ga-
rantia de derechos laborales; los estudiantes exigen presupuesto para
la educacion y la salud y preservacion de los sitios de formacion profe-
sional; los usuarios demandan mejor calidad en la prestaciéon de los
servicios de salud; los gremios de profesionales de la salud demandan
el reconocimiento de su estatus social y laboral; los indigenas deman-
dan una legislacion especifica que les reconozca su tradiciones y prac-
ticas en salud, entre otros.
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',  MOVIMIENTO NACIONAL
.. POR 1A SALUD Y LA SEGURIDAD SGCIAL

voria realizacion del derecho a 12 salud
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En esta fase la gente de manera individual inici6 el uso de la tutela en
salud, que durante el periodo de analisis siempre se utilizo. El uso de
este recurso juridico de exigibilidad del derecho es una expresiéon de
una reivindicacion individual esencialmente en aspectos del derecho
al acceso a la atencion a la enfermedad, pero que se va volviendo co-
lectiva como se analizo.

Es una fase entonces en donde las ASCDS se daban en torno a
reivindicaciones especificas que presuponian principalmente respon-
sabilidad Estatal para resolverlas.

Una segunda fase, de debate ptblico, articulacién y politizacion
de la lucha por la salud, que inicia en el 2000. Esta fase inicia con el
proceso preparatorio y de realizacion del Primer Congreso Nacional
por la Salud y la Seguridad Social que es un paso de la ASCDS para
generar un debate publico amplio por el derecho a la salud y en la
busqueda de articular los diversos sectores sociales, con el propoésito
de generar procesos organizativos que tuvieran la posibilidad de trans-
formar la realidad existente en torno al derecho a la salud.

Esta fase concaten¢ la realizacién de eventos publicos de deli-
beracion que configuraron la propuesta de construir un movimiento
social por la salud e impulsar un proceso politico de movilizacién con
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la intencion de transformar el modelo de ley 100 por un sistema de
salud garante del derecho.

La iniciativa de como seria ese nuevo modelo de salud fue con-
sensuada en el segundo congreso nacional por la salud en el afio 2004,
destacandose como elementos centrales de la propuesta: 1) el entender
la salud como un derecho humano en relacién con el bienestar y la ca-
lidad de vida; 2) ser universal, equitativo, solidario y reconocer la dife-
rencia (cultural, de género, de edad); 3) administrarse con la 16gica de
lo publico, lo que implicaba la supresion de la intermediacion de las
Aseguradoras; 4) ser financiado a partir del presupuesto nacional,
mediante un fondo ptblico nacional unificado y fondos regionales; 5)
priorizar la promocion, la prevencion, la educacion y el fomento de la
salud; 6) implementar un sistema nacional y tinico de informacion en
salud; 7) responder a las necesidades de la gente e incluir los avances
tecnologicos (equipos tecnologicos, medicamentos, etc.); 8) incorporar
los patrimonios culturales e intelectuales de la medicina indigena y la
medicina de los demas grupos étnicos; 9) tener una cabeza estatal en
el ministerio publico y un organismo colegiado; 10) vigilancia y con-
trol social con alta participacion de la ciudadania (Movimiento Nacio-
nal por la Salud y la Seguridad Social, 2005).

Esta segunda fase dio pasos en la politizacién de la acciéon co-
lectiva en salud, en el sentido que se empezaba a entender que habia
un elemento estructural responsable de la situacién colectiva ligado a
la politica de Estado en salud, por lo cual era necesario dar una pelea
mas colectiva y menos particular.

En esta fase se siguieron dando acciones de caracter reivindica-
tivo especificos, pero sectores con mayor capacidad de liderazgo y pre-
sencia en la dinamica colectiva por el derecho a la salud empezaron a
entender que el problema era necesario politizarlo para gestar un suje-
to politico capaz de derrotar el modelo de Ley 100.

Esta fase tuvo también una particularidad y fue el inicio de un
gobierno alternativo en la ciudad, que incorporo en la conduccion del
sector salud a miembros que impulsaban ASCDS y aportaban en la
creacidon del movimiento social por la salud. Esto posibilité que la poli-

113



30 ANOs DE ALAMES

tica publica distrital de salud se disenara desde un enfoque de dere-
chos humanos y que algunos elementos de la propuesta social fueran
incorporados en ella (Hernandez, Forero, Torres, 2005). La experien-
cia evidenci6 las limitaciones para reorientar el modelo de Ley 100
desde un escenario local y en términos del aporte para aumentar la
movilizacién social por el derecho a la salud fue débil.

Una tercera fase que se perfila desde comienzos del 2010, de
avance en la configuracion de una identidad colectiva y de maduracién
de la propuesta politica. El proceso de articulacion con el paso de los
afos fue posibilitando una redefiniciéon de los vinculos colectivos, que
han llevado a que las posturas de los diferentes actores sociales se
acerquen, a que ya no estén cada uno por separado emprendiendo su
propia lucha, sino que se ha venido generando una identidad colectiva
alrededor de la idea de la salud como un derecho humano.

El avance en la configuracion de esta identidad colectiva tuvo
un momento relevante que fue el periodo de la emergencia social que
desat6 una gran indignacion colectiva producto de las medidas que
tratd de implantar el gobierno nacional a la fuerza, donde claramente
se evidenciaba que las medidas beneficiaban a las EPS y perjudicaban
al conjunto de la poblacion y al gremio de los médicos y odontdlogos
(Torres, 2010A). Este contexto posibilité un gran paso en la alineacion
de los actores defensores del derecho a la salud y el reconocimiento
mas claro de aquellos que defienden el modelo de Ley 100.

Esta experiencia por el derecho a la salud, en su tercera fase
dio pasos en la configuracién de un movimiento social por la salud. El
aspecto de lo identitario avanza en esta tercera fase dado que posibili-
ta identificar con mayor claridad un “ellos” (Porto-Gongalves, 2001).
Acéa se van dando los dos procesos al mismo tiempo: uno de mayor
acercamiento por el reconocimiento de la salud como derecho y otro
por identificar un adversario mas claro ubicado en la figura de la in-
termediacion de las EPS, base estructural del modelo de Ley 100.

Durante el ano 2013 se ha dado un nuevo incremento de la
protesta social en Colombia producto de la situacién en que se en-
cuentra el sector salud y por la indignacién que ha producido un pro-
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yecto de ley presentado por el gobierno nacional, el cual va a profundi-
zar el modelo de ley 100 y no va a dar salida a la crisis de la salud. Las
protestas se vienen dando de diversas maneras: plantones, marchas,
cacerolazos, asambleas permanentes, debates publicos, difusion de
informacion por redes sociales, peticiones de rechazo a través de pla-
taformas virtuales, entre otras.

En este sentido, se puede decir que en a finales de 2013 se esta
en un nuevo ciclo de protestas en Colombia demandando la realiza-
cion de la salud como derecho humano y no como mercancia y nego-
cio, que viene engalanando las calles de las ciudades con pancartas y
de manera particular las esta tinendo de color blanco, dado que los
principales participantes son los estudiantes de las areas de la salud,
tanto de pregrado como de posgrado.

Aprender de lo andado en la lucha social por el derecho a la
salud.

Las experiencias acumuladas en estos 20 afios deben permitir com-
prender que el esfuerzo central debe estar en contribuir en profundi-
zar la sensacion de malestar contra una clase politica, un gobierno na-
cional y un Parlamento que para nada representan los intereses y ne-
cesidades de la sociedad, que es sordo a los gritos de la sociedad que
demanda un cambio de fondo en la politica de salud y por esta via in-
crementar la participacion politica de la sociedad.

Esto implica que todo el esfuerzo social, académico, juridico,
técnico y politico, debe colocarse en funcion de incrementar la indig-
nacion, el hartazgo, que permita desembocar en
una movilizacién social sostenida, adecuadamente orientada, que for-
talezca los procesos organizativos y de articulacion y que enriquezca la
plataforma politica del derecho a la salud no solamente con la idea de
un nuevo sistema de salud, sino con la riqueza de la diversidad de las
demandas y las iniciativas que tiene la gente alrededor de la promo-
cién, prevencion y atencion en salud.
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Lo que hoy sucede en otras latitudes indica que se debe incre-

mentar la movilizacion social y que se requiere mas audacia e innova-
cion en las iniciativas de protesta y propuestas.
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Capitulo 9.

El cambio social, el cambio en salud y su impacto
en la situacion de salud de El Salvador

Eduardo Espinoza

Antecedentes historicos

A partir de Junio de 2009 se abre una nueva etapa historica en El Sal-
vador a raiz de la llegada por la via electoral del primer gobierno de
izquierda, el cual habia sido precedido desde 1932 por 50 anos de dic-
tadura militar que en la década de los 70s devino en una guerra con-
tra la dictadura que no terminé sino hasta la firma de los Acuerdos de
Paz en 1992, continuandose con cuatro administraciones neoliberales.

Durante este periodo el modo de produccién basado en una
economia agroexportadora generd una sociedad polarizada: por una
parte una oligarquia que acumulaba toda la riqueza generada por los
monocultivos y por otra una enorme masa de campesinos pobres y
jornaleros que obtenian sus ingresos de la recoleccion de las cosechas
y tenian cultivos de subsistencia durante el resto del afio. En la década
de los afhos 50’s y 60’s, los Estados Unidos, preocupados por la situa-
cion explosiva de esta sociedad, presion6 a la oligarquia local para in-
vertir sus enormes ganancias en la industrializaciéon del pais, con el
objetivo de implantar un modelo de sustitucién de exportaciones que
permitiera reducir la polarizacion social y desarrollar una clase media
que pudiera amortiguar los elevados niveles de pobreza y exclusion
que alimentaban el descontento social, estimulado a su vez por el
triunfo reciente y ejemplo de la revolucién cubana.
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Los intentos norteamericanos para implantar este nuevo mo-
delo para generar un recambio por el modelo polarizante de monocul-
tivos y agro exportacion se agotd rapidamente y en 1969 desemboco
en la guerra entre El Salvador y Honduras como detonante inmediato
del surgimiento de las organizaciones politico — militares en El Salva-
dor a inicio de los afios 70.

La lucha contra la dictadura militar

El movimiento revolucionario en El Salvador tuvo un rapido creci-
miento generando una amplia organizacién de masas y un ejército
guerrillero que en 1980 dio un salto de calidad pasando de iniciales y
esporadicos golpes urbanos a un franco enfrentamiento con el ejército
de la dictadura, apoyado militar y econ6micamente por los gobiernos
de los Estados Unidos en ese periodo.

La guerra transform6 y multiplicd una migraciéon que hasta en-
tonces tenia un caracter econémico a otra cada vez mas caracterizada
por la persecucion politica desde la dictadura militar. Los migrantes
en su inmensa mayoria hacia los Estados Unidos, en pocos aifios alcan-
zaron una cifra que rondaba la tercera parte de la poblacion del pais
(aproximadamente dos millones de salvadorefios), que se convirtieron
en la mayor fuente de divisas del pais a través del envio de las “reme-
sas familiares” a los parientes que habian dejado atréas.

La lucha de la poblacién contra la dictadura militar se generali-
z6 a todo el pais, tomando la guerrilla control de amplias zonas y ex-
tendiendo los combates a la periferia de las mismas, lo que afect6 se-
riamente la produccion agricola. La oligarquia latifundista gener6 un
recambio en el modo capitalista de produccion abandonando el mode-
lo agroexportador y adoptando un modelo de economia de servicios
orientado a captar las crecientes remesas familiares. Ello fue acompa-
nado, para fortalecer el modelo, de un auge en el consumo, el desarro-
llo de la banca y el comercio culminando con la dolarizacion de la eco-
nomia.
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El sistema de salud

El desarrollo del Sistema de Salud salvadoreno ha sido determinado
por la sucesion, el desarrollo y hegemonia relativa de estos modelos
econdémicos.

Durante la hegemonia del modelo agroexportador cuando no
existia o era muy incipiente la clase media y prevalecia la oligarquia
burgués-terrateniente y las amplias masas de jornaleros y campesinos,
el sistema de salud era fundamentalmente una red caritativa de servi-
cios de salud para los pobres que tenia un precario financiamiento gu-
bernamental.

Cuando se abre paso el modelo de sustituciéon de exportacio-
nes, a fin de garantizar la productividad de la fuerza laboral industrial
y las demandas de la emergente clase media, surge el Instituto Salva-
doreno del Seguro Social, calcado en el clasico sistema bismarckiano
de financiamiento tripartito (gobierno, trabajadores y patronos). Este
modelo desarrolla un modelo curativo con una mayor cantidad y cali-
dad de prestaciones que contrastaba fuertemente con los limitados
servicios que prestaba el sistema publico, disefiado para los sectores
maés pobres sin empleo formal. Sin embargo el modelo de seguridad
social nunca excedi6 una cobertura de un 20% de la poblacién, man-
teniendo un elevado nivel de abandono y exclusion de grandes contin-
gentes poblacionales.

Durante el recrudecimiento de la guerra y la transicién a una
economia de servicios, la agresiva burguesia comercial y financiera
identifico en el Instituto Salvadoreiio de Seguridad Social una posibi-
lidad para hacer negocios e incrementar sus ingresos a través de la
privatizacion, inicialmente de los servicios hospitalarios y la consulta
especializada, pero posteriormente se intent6 privatizar todo el mode-
lo, sustituyéndolo por multiples ofertas de aseguramiento privado se-
gan capacidad de pago..

A estas alturas (comienzo de los afios 90) la guerra habia fina-
lizado con la firma de los acuerdos de paz y los intentos de privatiza-
cién de la seguridad social y del primer nivel de atencién de la red de
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servicios del Ministerio de Salud, desemboca en una amplia oleada de
protestas populares y el surgimiento de varias organizaciones que lu-
chaban contra la privatizaciéon de la salud y que lograron revertir los
decretos legislativos y otras maniobras orientadas hacia la privatiza-
cion de la Seguridad Social.

Durante este periodo y como contrapartida a los intentos de los
gobiernos neoliberales por privatizar los servicios, surgen en el movi-
miento social numerosos planteamientos de reforma al sistema nacio-
nal de salud a fin de generar un sistema de salud mas equitativo, me-
nos segmentado, menos fragmentado y mas identificado con la defen-
sa del derecho a la salud.

El nuevo gobierno y la Reforma de Salud

La toma de conciencia de la poblacién por un sistema de salud con es-
tas caracteristicas y el movimiento organizativo surgido al calor de las
protestas contra la privatizaciéon, encontraron un canal para realizar
sus aspiraciones con el triunfo electoral del gobierno actual obtenido
en marzo de 2009.

Un amplio proceso de consulta y participacion popular se or-
ganizo6 para elaborar la Politica Nacional de Salud que guiaria al nuevo
gobierno sobre la base de cinco insumos principales: las discusiones
sostenidas en el seno del movimiento social y las bases partidarias del
FMLN (denominadas mesas del Dialogo Social Abierto), el plantea-
miento del FMLN contenido en la Plataforma Elector al “Nace la Es-
peranza Viene el Cambio”, los aportes de la Alianza Ciudadana contra
la Privatizacion de la Salud (ACCP), los planteamientos sustentados
por el Equipo Técnico de Salud del FMLN y el discurso del candidato
presidencial del FMLN en la Jornada de Reflexién sobre Salud convo-
cada por las organizaciones integrantes del Sistema de Naciones Uni-
das.

En su toma de posesion, el Presidente Electo hizo un llamado

al pais y a la comunidad internacional para conformar “una gran
alianza nacional alrededor del tema de salud, una alianza capaz de
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propiciar un cambio seguro que beneficie a toda la poblacion, espe-
cialmente a la méas vulnerable”.

El nuevo presidente de la Reptiblica comprometi6é su voluntad
politica y la gestion de los recursos necesarios, para construir un Sis-
tema Nacional de Salud que, desde la concepcién y el compromiso ex-
plicito del reconocimiento de la salud como un bien publico y un dere-
cho humano fundamental que deberia ser garantizado por el Estado,
asume la tarea de la construccién colectiva, democratica y participati-
va de la salud, a partir de bases programaticas que incluyen: el enfo-
que de derechos humanos, el trabajo intersectorial para el abordaje de
la determinacién social de la salud, el desarrollo de un sistema nacio-
nal de salud equitativo, eficiente, solidario y universal financiado por
impuestos generales y la integracion, complementacion y desarrollo de
politicas de salud en el nivel subregional y regional.

La construccién de un sistema con estas caracteristicas consti-
tuia un desafio historico para el sector salud, que requeria comple-
mentarse con el fortalecimiento de una organizaciéon comunitaria am-
plia y combativa, para posibilitar que la poblacion pudiera ejercer ple-
namente su derecho a la salud y desarrollar su rol contralor sobre el
Estado.

De esta manera se plantea como objetivo de la politica “garan-
tizar el derecho a la salud a toda la poblacion salvadorena a través de
un Sistema Nacional de Salud que fortalezca sostenidamente lo ptbli-
co (incluyendo a la seguridad social) y regule efectivamente lo privado,
el acceso a la promocién, prevencion, atenciéon y rehabilitacion de la
salud, un ambiente sano y seguro, incluyendo (pero no limitdndose a
ello) la creacion y el mantenimiento de un sistema de atencién a la sa-
lud eficiente, de alta resolutividad y con acceso equitativo a servicios
de calidad para todas las personas”.

Para operativizar este objetivo se disefiaron ocho ejes funda-

mentales a impulsar durante los cinco afios del periodo gubernamen-
tal del “Gobierno del Cambio”:
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Redes integrales e integradas de servicios de salud, basadas en
cobertura universal y prestacion de servicios integrales de promocion,
prevencion curacién y rehabilitacion a lo largo de todo el ciclo de vida
y definicion de un conjunto de prestaciones uniformes para cada nivel
de atencion

Sistema Nacional de Emergencias Médicas que consiste en un
modelo de atencidon oportuno, eficaz y continuo durante las 24 horas,
con la creacion de un Centro de Regulacion coordinado con la Policia
Nacional Civil y la Fuerza Armada, incorporando las instituciones es-
pecializadas y de la comunidad rompiendo con la fragmentacion ac-
tual y pobre calidad del servicio de emergencias médicas.

Medicamentos y vacunas, que percibe garantizar la accesibili-
dad de medicamentos y vacunas esenciales con la calidad, la seguridad
y eficacia necesarias promoviendo su uso racional, extirpando los con-
flictos de interés y fortaleciendo una tnica autoridad reguladora far-
macéutica.

Trabajo intersectorial e intrasectorial, incorpora instituciones
de otros sectores diferentes a salud para debatir y abordar las deter-
minantes de los problemas de salud y de las inequidades entre grupos
poblacionales. Igualmente estimulara el debate para avanzar hacia un
sistema publico integrado que reduzca la segmentacion y fragmenta-
cion actuales.

Foro Nacional de Salud, una instancia permanente de organi-
zacion comunitaria territorial y sectorial para la participacion y acom-
pafiamiento en las decisiones democraticas en salud basado en el de-
recho a la salud, la universalidad, bisqueda de la equidad, inclusion,
calidad y protagonismo ciudadano.

Instituto Nacional de Salud, organizaciéon técnico cientifica
adscrita al Ministerio de Salud encargada de elaborar e impulsar las
politicas institucionales de investigacion, sentar las bases de la escuela
de gobierno para la formacion de los cuadros de conduccion estratégi-
ca y coordinar la red laboratorial.
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Sistema Unico de Informacién en Salud, un sistema de infor-
macion con base en software libre para terminar con la fragmentacion
y el aislamiento encontrado. Una herramienta para sistematizar y ana-
lizar datos que faciliten la toma de decisiones informadas en todos los
niveles del sistema de servicios y en todas las instancias politicas, fi-
nancieras y administrativas del sistema nacional de salud.

Recursos Humanos en Salud, creaciéon de una Direccién de
Desarrollo de RHS que promueva acciones y estrategias orientadas a
un trabajo efectivo y productivo con el convencimiento, capacidad,
motivacion y compromiso con el proceso de reforma.

La implementacién del proceso de Reforma

La importancia concebida por el gobierno a la reforma de Salud se re-
fleja en la asignaciéon presupuestaria que se increment6 en un 74.8%
para el primer nivel de atencién y un 46.7% para la red hospitalaria.

La primera medida implementada por la actual administracion
fue la supresion de todo tipo de cobros en el sistema publico, a fin de
suprimir el perverso programa de recuperacion de costos conocido
como “cuotas voluntarias” pero que eran realmente obligatorias y se
cobraban a la poblacién que acudia al sistema publico constituyéndose
en una barrera para el acceso a los servicios de salud. La mencionada
supresion genero un incremento en la demanda de los servicios de un
25% a nivel nacional.

A continuacion se inici6 el desplazamiento de Equipos Comu-
nitarios de Salud (Ecos) iniciando en los cien municipios mas pobres
del pais con el objetivo de acercar los servicios del primer nivel de
atencion a éstas areas tradicionalmente excluidas.

Paralelamente dio inicio la mas amplia inversién en infraes-
tructura y equipamiento de la red de servicios de salud en toda la his-
toria del pais, lo cual totaliz6 una inversion histérica de mas de 228
millones de dolares. Con 38 de estos millones se duplico el nimero de
establecimientos del primer nivel de atencién y los 190 millones res-
tantes se dedicaron a la red hospitalaria.
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El Foro Nacional de Salud creci6 y se cualificd sostenidamente
y el trabajo intersectorial se abri6é paso identificando y enfrentando las
determinantes sociales de numerosos problemas de salud. Se empren-
di6 la dificil tarea de reparar la ausencia de un marco legal, constru-
yéndolo con mas de 400 actores relevantes para regular prioritaria-
mente los medicamentos, el sector privado y los recursos humanos.

El sistema de informacion unificé en una plataforma basada en
Linux mas de 40 sistemas convirtiéndose en la columna vertebral del
trabajo en Red innovando permanentemente y trasladando su expe-
riencia a nuevos ambitos subregionales.

En medio de una abierta confrontacién con la industria quimi-
co-farmacéutica se promulg6 una Ley de Medicamentos que unifico la
regulacion del sector, desplazo a los comercializadores de medicamen-
tos del organismo regulador, instaur6 un sistema de regulacién de
precios y mecanismos de control de calidad

Algunos de sus logros

Los resultados de este amplio y profundo trabajo han impactado en
indicadores institucionales que reflejan la recuperacion del sistema
publico y la reorientacion del mismo hacia un Abordaje de Derechos y
hacia la Atencion Primaria de Salud Integral (concebida esta no como
un nivel de atencidn, sino en el espiritu original de Alma Ata. Entre
ellos podriamos citar el cuamplimiento del objetivo del milenio 4 rela-
cionado a la mortalidad materna, la reduccién del precio de los medi-
camentos hasta en un 60% que ha tenido una clara incidencia en la
reduccion del gasto de bolsillo de las familias en salud, revirtiendo la
relacion de la inversion privada y publica de un 60% de gasto privado
y 40% gasto publico en 2009 a un 40% de gasto privado y 60% gasto
publico en 2012. Incremento del control prenatal al 90% y del parto
institucional al 95%. Incremento de las camas hospitalarias de 0.7 por
mil habitantes en 2009 a 1.14 por mil habitantes en 2013. La mortali-
dad institucional se ha reducido en un 20% como consecuencia del
fortalecimiento de la red hospitalaria y del trabajo en red de todos los
niveles de atencion. El desabastecimiento de medicamentos de la red
publica se redujo del 50% a un 15% en promedio, se revirtié conside-
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rablemente la distribucion inequitativa de los recursos humanos en el
terreno. El sistema se puso a la vanguardia continental en el control de
las epidemias de dengue (con la méas baja tasa de letalidad del conti-
nente), influenza AH1N1, desastres socio-naturales derivados del
cambio climatico y otras desarrollando e implementando metodolo-
gias innovadoras como los "filtros escolares", las "alertas estratifica-
das", la capacitacion concentrada y masiva de los recursos humanos
en temas relevantes y muchos mas.

Los principales obstaculos y limitaciones

Cada vez que se incursion6 para regular un ambito privado se abri6 un
campo de batalla: La Ley de Medicamentos nos hizo confrontar con la
industria QF, la Politica de Lactancia Materna con los comercializado-
res de sucedaneos de la leche materna, la regulacion de los agroquimi-
cos toxicos con la Agroindustria, la politica de Salud Sexual y Repro-
ductiva con los sectores religiosos ultraconservadores, la moderniza-
cion hospitalaria de la red publica con el poderoso complejo médico
industrial, la contaminacion acuifera de metales pesados con la indus-
tria minera, etc.

No obstante lo anterior, el principal desafio para el préximo
gobierno lo constituye la sostenibilidad y profundizacién del proceso
de reforma, lo cual supone una reorganizacion radical del fragmenta-
do marco legal ,actual y una profunda reforma fiscal que amplie la ba-
se tributaria y reduzca sustancialmente la elusion, la evasion y la co-
rrupcion a fin de hacer llegar los recursos necesarios para la sostenibi-
lidad de la Reforma de Salud y demés programas sociales que ha desa-
rrollado el gobierno del cambio como la Reforma Educativa y otros
ligados al desarrollo de un Sistema de Proteccién Social Universal.

El Salvador ha entrado en un proceso esperanzador pero critico
para generar irreversibilidad de los logros y profundizaciéon del proce-
so de reforma de salud o para retornar al pasado excluyente de hace
apenas 5 afos. Un polarizante proceso electoral para definir un nuevo
gobierno se realizara en Febrero de 2014 y la Salud es un punto can-
dente de la contienda electoral, tanto como El Salvador un campo de
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batalla de emergentes enfrentamientos econdémico-politicos que re-
cuerdan la guerra fria.

Lo que esté en juego en Febrero proximo no es un simple cam-
bio de la figura presidencial: es una batalla por la inequidad y la justi-
cia social y por el ejercicio pleno de los Derechos Humanos Funda-
mentales incluyendo Salud. Se trata de una lucha definitoria por la
autodeterminacion de los pueblos y por la imperiosa necesidad de
construir entornos saludables y ecosistemas equilibrados
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Capitulo 10.

La reforma al Sistema de salud en México:
una historia no contada.

Asa Cristina Laurell

En la actualidad todo mundo parece estar de acuerdo con la
cobertura universal de salud. Sin embargo existen al menos dos for-
mas de entender esta nocidn. La hegemonica es la “Cobertura Univer-
sal de Salud” (UHC por sus siglas en inglés) promovida entre otros por
el Banco Mundial, la Fundaciéon Rockefeller, el Foro Econémico Mun-
dial, la revista The Lancet y parcialmente por la OMS. Su noci6n es la
de un modelo de aseguramiento con un paquete bésico y explicito, fre-
cuentemente muy restringido, y una pluralidad de administradoras de
fondos/compradores de servicios y proveedores, publicos y privados,
con pagos de acuerdo al ingreso. La otra nocion es la de un sistema
Unico y publico de salud financiado con recursos fiscales y conducido
con el principio de acceso igual a los servicios ante la misma necesi-
dad. Lo que esta en juego es optar por la logica de un sistema de salud
basado en la competencia y la mercantilizacion o la 16gica de un siste-
ma de salud guiado por las necesidades de salud.

Aunque ambas propuestas aparentemente defienden los mis-
mos valores tales como el derecho a la salud, la equidad, el universa-
lismo, la solidaridad, etcétera, dichas palabras tienen distintos signifi-
cados de acuerdo a quien las use. Asistimos entonces a una batalla por
el discurso o en una especie de “guerra ideolégica”. La razon de esto es
que se trata de valores sociales ampliamente aceptados y rechazarlos
abiertamente no es una estrategia politica viable.
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América Latina ha sido un terreno experimental para las re-
formas en salud tipo “UHC” desde las reformas en salud y seguridad
social de Pinochet a mediados de los 70”s y con una oleada de refor-
mas neoliberales en la mayoria de los paises en los 90’s. * (ISAGS,
2012). La mas difundida fue la reforma colombiana de 1993, misma
que se recomendo a otros paises como un modelo exitoso.

Con el virtual colapso de la reforma colombiana, reconocido
incluso por el gobierno (Franco, 2013), la reforma de salud mexicana y
el Seguro Popular tomaron el lugar de Colombia en la escena interna-
cional. Pero la historia brillante que se ha contado respecto al Seguro
Popular no corresponde con la realidad que esté sufriendo los mexica-
nos. La historia oficial ha sido cuestionada (Laurell, 2007) pero las
investigaciones en esta direccion son ignoradas o etiquetadas como
“literatura gris”.

El Sistema de salud mexicano.

Para entender la reforma de un sistema de salud es esencial considerar
la estructura del mismo, que esta siendo reformada y que modula el
proceso. El sistema de salud en México esta segmentado y fragmenta-
do pero es predominantemente ptiblico. El camino hacia la cobertura
universal descans6 durante cuatro décadas en una estrategia de am-
pliar la seguridad social y en 1982 cerca de 70% de la poblacion estaba
cubierta por la seguridad social incluyendo una parte importante de la
poblacion rural. Contaba con su propia infraestructura y personal asa-
lariado mientras que el aseguramiento y prestacion privada eran mar-
ginales (Laurell 2001).

El viraje se dio con la crisis de la deuda en 1983 cuando el Ban-
co Mundial y el Fondo Monetario Internacional impusieron un plan de
ajuste aceptado por el Gobierno. Desde entonces, la sociedad mexica-
na ha sido reorganizada sobre las premisas de la economia neoclasica
y la ideologia neoliberal. Esto ha tenido un profundo impacto en el sis-

1 América Latina ha mostrado también experiencias de sistemas de salud dirigidos por las
necesidades, tinicos y publicos, por ejemplo en Brasil, Venezuela, Bolivia, Ecuador, El
Salvador y otros después de los triunfos de gobiernos progresistas en Sur y Centroamérica
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tema de salud, pero su parte publica es aun fuerte y es el principal ase-
gurador-proveedor, mientras que los seguros de salud y los grandes
hospitales privados desempenan un papel marginal. A pesar de que
médicos privados en esquemas liberales y farmacias con o sin médico
desempefian un papel relevante en atencién ambulatoria, los provee-
dores publicos atienden mas de la mitad de la poblacién y son domi-
nantes en atencion hospitalaria y acciones de salud publica (Laurell
2013).

Una reforma paso a paso con una sola concepcién.

El ajuste fiscal someti6 al sistema de salud a un desfinanciamiento
abrupto por razones politicas y econémicas. La Secretaria de salud su-
fri6 un enorme recorte presupuestal y las cuotas de la seguridad social
cayeron drasticamente como el resultado de la caida de los salarios y
del empleo formal. El sub financiamiento persisti6 durante dos déca-
das y socavo las instituciones publicas de salud y allanaron el camino
para la reforma neoliberal.

La reforma estructural al Sistema de salud empez6 en 1995 y
aun no se ha concluido. Ha atravesado varios periodos pero la concep-
cién que subyace es la misma. La propuesta basica es introducir la
competencia administrada de Enthoven en su adaptacion latinoameri-
cana, el Pluralismo Estructurado elaborada por Frenk y Londofio
(1997) cuando eran consultores del Banco Mundial. El plan consiste
en separar la regulacion, la administraciéon de fondos/ compra de ser-
vicios y la provision de servicios. La separacion de estas funciones es
esencial ya que permite la insercion del mercado y la competencia y
consecuentemente la mercantilizacion del sistema de salud.

La primera fase de la reforma (Laurell 2001) transcurri6 de
1995 a 1997 y su blanco principal fue la institucion de seguridad social
para trabajadores de empresas privadas -IMSS- que por si sola maneja
60% de los fondos publicos. La reforma cambi6 el financiamiento del
seguro de salud reduciendo la cuota de los empresarios y aumentando

2 Seguridad social y Secretaria de Salud
3 Ministro responsable de la reforma colombiana de seguridad social.
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la del gobierno cerca de 5 veces mas. Aun asi se produjo una caida de
los fondos. Adicionalmente el FMI condicion6 su préstamo puente a la
introduccion de administradoras privadas de fondos y la autonomia de
gestion de los servicios médicos del IMSS y con la apertura a provee-
dores privados. Esta parte de la reforma fracaso, esencialmente debido
a un fuerte movimiento de resistencia y por la posibilidad de que la
atencion a la salud de la seguridad social para la mayoria de la pobla-
cion se colapsara.

La segunda parte de la reforma durante este periodo fue la des-
centralizacion de los servicios de salud de la Secretaria de salud al ni-
vel estatal y la cobertura “universal” de un pequeno paquete de salud
que incluia escasas 17 intervenciones.

El Seguro Popular: el actual “caso exitoso”

El fracaso para establecer la separacion entre el pagador y proveedor
en el IMSS y para introducir administradores privados de fondos de
salud condujo a una modificacion en la estrategia cuando un gobierno
de derecha gano la eleccion presidencial en el afio 2000. El nuevo mi-
nistro de salud era Frenk que planteaba concluir la conversion del sis-
tema de salud a un plenamente desarrollado Pluralismo Estructurado,
a pesar de los severos problemas enfrentados por su reforma gemela
en Colombia después de cerca de una década de implementacion. De
esta forma, la Ley General de Salud fue modificada en 2003 y se esta-
bleci6 el Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud después de
algunas negociaciones tras bambalinas en el Congreso (Laurell 2007).

El Seguro Popular (SP) es el programa operativo de ese siste-
ma. Es un seguro voluntario para personas que no estan cubiertas
por el aseguramiento de la seguridad social y ofrece un paquete expli-
cito basico de 274 intervenciones incluyendo farmacos y ocho enfer-
medades de gastos catastroficos en adultos, mientras que en el caso de
los nifios la cobertura es mas amplia. Sin embargo, el SP excluye en-
fermedades frecuentes de alto costo como trauma multiple, enferme-
dad cardiovascular, accidentes cerebro-vasculares, la mayoria de los
canceres, insuficiencia renal, etcétera que los pacientes tienen que pa-
gar. Para hacernos una idea, el SP corresponde al 11% de lo que la se-
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guridad social provee a sus derechohabientes de manera gratuita. El
SP es gratuito para los grupos de més bajos ingresos y los demés pa-
gan una prima de entre 3% a 4% de su ingreso (Laurell 2013) 4

El SP es financiado por fondos fiscales federales, fondos fisca-
les estatales y primas familiares establecidos en la Ley. La estructura
organizacional del SP es basada en el pluralismo estructurado y la se-
guridad sanitaria es responsabilidad de agencias descentralizadas al
nivel federal y estatal. El gobierno federal recolecta, administra y
transfiere fondos a los administradores de fondos estatales (repss) de
acuerdo al nimero afiliados y a un fondo especial para “gastos catas-
troficos” que sirve para comprar a prestadores publicos o privados
servicios de salud personales para los afiliados. Las acciones de salud
publica son financiadas por un fondo especial y son una responsabili-
dad compartida entre la Secretaria de salud federal y de los servicios
estatales de salud ya descentralizados.

La Secretaria de salud afirma que sumando los asegurados de
la seguridad social y del SP se ha alcanzado la cobertura universal de
aseguramiento. Sin embargo esto se refuta por otras fuentes de datos
oficiales como en censo 2010 y la encuesta nacional de ingresos y gas-
tos de los hogares de 2012 que demuestran que entre el 21 y el 25% de
la poblacion carece de cobertura de aseguramiento, lo que correspon-
de a entre 25 y 30 millones de personas. Ademas se muestra que no es
cierto que los principales beneficiarios del SP sean la parte mas pobre
de la poblacion: 37% del quintil de ingresos mas bajo no esta asegura-
do.

Las estadisticas oficiales también muestran que el SP esta pro-
veyendo a sus afiliados mucho menos servicios que los sistemas publi-
cos de seguridad social. (ver cuadro 1)

Estos datos muestran que, en presencia de un paquete restrin-

gido de servicios, la cobertura de aseguramiento no significa acceso.

4 Elresto de este texto se basa en esta referencia a no ser que se sefiale otra cosa.

133



30 ANOs DE ALAMES

En el caso mexicano la desigual distribucion de instalaciones y recur-
sos humanos agrega barreras al acceso dado que la expansion de la
afiliacion en el SP no se ha acompanado de un aumento en las instala-
ciones de servicios.

Hasta ahora el SP solo ha contratado marginalmente proveedores pri-
vados lo cual significa que con o sin SP la poblacion es atendida en las
mismas instalaciones pero con una diferencia crucial: la poblacion del
SP tiene preferencia para recibir atencion, mientras que la pobla-

Cuadro 1. Comparacion de la provision de servicios por tipo
de seguro

Tipo de servicio Seguro IMSS
Popular

Consulta* 1,4 3,0

Urgencias! 0,07 0,43

Hospitalizacion2 2,7 4,8

1/ por persona ; 2/ por 1.000 personas aseguradas
Fuente: Laurell (2013)

cién sin SP es discriminada en los servicios publicos. Comparando el
acceso a la atencion teniendo problemas de salud entre los no asegu-
rados, los del SP y aquellos con seguridad social laboral se encontro
que el 15,9% de no asegurados, el 12.5% con SP y el 6,4% con seguri-
dad social no recibieron atencion. Tanto los no asegurados como los
con SP tuvieron como principal causa del no acceso la existencia de
barreras econ6micas. En este contexto debe de resaltarse que por cada
peso de gasto de bolsillo del afiliado al SP, este altimo gasta 0.93 pe-
sos, mientras que para la seguridad social ésta aporta 1.39 pesos. El
Seguro Popular proporciona una ligera proteccion contra “gastos ca-
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tastroficos” en comparacion con los no asegurados pero los datos pre-
vios revelan que los afiliados adn tienen un gasto de bolsillo conside-
rable. Debe enfatizarse también que las proporciones entre el gasto
publico y el privado en salud han cambiado muy poco.

Otro problema del SP es que el monto de los recursos financie-
ros federales a ser provistos por persona y transferidos los estados son
mucho menores a los estipulados por la ley y adicionalmente hay un
subejercicio importante. El presupuesto del SP se ha incrementado
cerca de 300% desde que inici6 pero el gasto en salud para la pobla-
cion sin seguridad social es un poco menor que el objetivo fijado en 1
% del Producto Interno Bruto. La Secretaria de Salud se enorgullece
de haber acercado el gasto por persona entre el SP y la seguridad so-
cial pero no dice nada respecto a que el gasto per capita en la seguri-
dad social se mantiene estacionario.

Este hecho nos da una pista de cudl es la estrategia para com-
pletar el pluralismo estructurado. El gobierno actual est4 anunciando
que en 2014 se legislara y pondra en marcha un Sistema Universal de
Salud. Es decir, todos los mexicanos serian cubiertos por un seguro
bésico que garantizaria a un paquete explicito de servicios y que podra
escoger libremente su proveedor ya sea publico o privado. La lectura
de la agenda oculta detras de esta propuesta revela que el paquete de
servicios es el del SP y la libre eleccion del proveedor significa que los
proveedores privados serdn promovidos y los institutos de seguridad
social obligados a atender a todos a pesar de sus instalaciones sobre-
cargadas. Dado que el aseguramiento basico s6lo daria acceso a servi-
cios basicos se crea un amplio espacio para el aseguramiento privado
complementario. Esto significa que cerca de 50% de los mexicanos
perderan la mayor parte de sus beneficios en salud o tendran que con-
tratar tales seguros complementarios.

Sin embargo este fin de esta historia es muy incierto. Como
hemos visto el aseguramiento en salud esta lejos de ser universal; hay
una carencia de servicios para proporcionar incluso atencion bésica;
es poco probable que los proveedores privados movidos por la ganan-
cia cierren la brecha de falta servicios; la separacion entre pagador y
proveedor en la seguridad social ha sido inviable y ha provocado resis-
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tencias; y bajar los beneficios de salud al 50% de la poblacién es un
conflicto politico mayor. Finalmente, de manera previsible, nadie ha
probado algtn efecto positivo en la salud de la reforma e incluso sus
creadores reconocen que las actividades de salud publica han sido
progresivamente abandonadas. En relacién a este hecho el Banco
Mundial argumenta que /el impacto en la salud no fue un objetivo de
esta reforma! (Giedion, Alfonso, Diaz, 2013)
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Capitulo 11.

La muerte materna en Chiapas: una historia inacabada

Javier Sanchez

Entre las estrategias que México adopt6 para alcanzar una de
las metas del Objetivo del Milenio Nimero 5, consistente en reducir la
muerte materna, se ha promovido el parto institucional como una
forma a su vez, de incidir sobre el indicador relacionado con los partos
atendidos por personal capacitado. En la practica, esta decision se ha
traducido en una creciente saturacion de los servicios hospitalarios
con la atencion de partos normales. Esta situacion ha creado un pro-
blema colateral: la disminucién en la calidad de la atencién de las ur-
gencias obstétricas. Esta situacion se presenta de una manera mas
grave en regiones con altos niveles de pobreza y marginacion, como el
estado de Chiapas, las cuales han estado caracterizadas por elevados
indices de muertes maternas, pero sobre la cual se puede destacar que
un ntmero importante ocurren en hospitales.

La politica de desmantelar la capacidad de atender partos en el
primer nivel de atencion y, la ticita prohibicién de que las parteras
tradicionales atiendan partos, en aras de que estos sean atendidos por
“personal capacitado”, ha traido como consecuencia la saturaciéon de
hospitales de referencia, los cuales no tienen la capacidad resolutiva
para atender un alto nimero de partos. Hospitales, como el de San
Cristobal de Las Casas, al cual se refieren numerosos casos de urgen-
cias obstétricas de la regiéon Altos de Chiapas (habitada por una pobla-
cién con un alto porcentaje de poblacién indigena, con marcados nive-
les de pobreza y exclusion social, notable dispersion demografica y
graves rezagos historicos de salud), pero también de partos que no ne-
cesariamente tendrian que ser atendidos en este nivel de atencion.
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El caso de muerte materna descrito a continuacion ilustra cla-
ramente, la inadecuacion técnica y cultural de los servicios médicos en
los Altos de Chiapas, la cual se atna al insuficiente personal calificado
para atender un creciente nimero de partos normales, entre los que se
presentan urgencias que no son atendidas con el apego a los protoco-
los y sin la disponibilidad de una sala de cuidados intensivos.

En octubre de 2013, Susana, una mujer indigena tzotzil de 26
afnos de edad, de la comunidad Cruztéon (municipio de San Juan Cha-
mula), muri6 en el Hospital de la Mujer de San Cristobal de Las Ca-
sas, Chiapas. Todo apunta a que murié por negligencia médica. Fue
mal diagnosticada, le hicieron una cesarea tardia y posteriormente le
extrajeron la vesicula biliar. Posteriormente, cuidados postoperatorios
inadecuados llevaron a esta joven mujer a una muerte que era alta-
mente evitable.

El caso de Susana ha sido objeto de una demanda juridica in-
terpuesta por los familiares y apoyada por organizaciones civiles, de-
bida no so6lo a los errores médicos, sino también porque tanto Susana
como sus familiares fueron objeto de maltratos que evidenciaron la
falta de adecuaciéon cultural de un servicio de atencion que atiende
mayoritariamente a mujeres indigenas. Esta demanda se ha converti-
do en un caso de litigio estratégico que ha estimulado la discusion da
varios temas importantes, entre los que destacan la necesidad de for-
talecer la capacidad técnica y fisica para atender partos normales en el
primer nivel de atenci6n, mejoras en la capacitacion del personal mé-
dico y en la supervision de la aplicacion de protocolos de atencion, la
elaboracion de normas técnicas para la atencion intercultural y la do-
tacién al hospital de una sala para cuidados intensivos. Sin embargo, a
otro nivel, este caso debera también conducir a una revisiéon sobre las
politicas publicas que estan ocasionando la saturacion de los hospita-
les con la atencion de partos normales, el incremento de cesareas in-
necesarias y el alejamiento entre las parteras tradicionales y los servi-
cios de salud oficiales, cuando la norma deberia ser que, en un contex-
to intercultural, la cooperacion estrecha entre el personal médico pro-
fesional y las partera para una atencién conjunta de los partos norma-
les. En cambio, la creciente proporcion de partos normales y cesareas
injustificadas son terreno propicio para la sobre medicalizacion y re-
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peticion de actos de violencia durante el parto y errores técnicos, como
los que determinaron la muerte materna anteriormente descrita.

En 2011, en Chiapas ocurrieron al menos 60 muertes maternas
—ese es el nimero registrado por los servicios de salud- 50% fueron de
mujeres indigenas, 67% murieron en una clinica u hospital de servi-
cios publicos y otro 8% en una clinica u hospital de instituciones de
seguridad social. 43% se habia atendido de su parto en una clinica u
hospital de servicios de salu

d publicos. En 2012 ocurrieron cuando menos otras 68 muer-
tes maternas.

¢Qué implicaciones tiene la sobresaturacion de los hospitales?

1. Que no se sepa las condiciones en que nacen un gran nimero
de ninos (los que siguen naciendo en partos atendidos por parteras);

2. Que el primer nivel de atencién no esté preparado (en capa-
citaciéon y en insumos) para atender partos que podrian atenderse ahi;

3. Que los servicios hospitalarios no se den abasto por la aten-
cion de embarazos y partos que podrian atenderse por parteras o en el
primer nivel de atencion, y que reducen las posibilidades de que el
personal y los recursos hospitalarios atiendan a las mujeres que real-
mente si lo necesitan.

Ello ocasiona que gran parte de las muertes maternas ocurran
en hospitales; y, 4. En los hospitales, las posibilidades de atender a la
mujer de acuerdo a sus caracteristicas socioculturales, son mas redu-
cidas, teniendo con ese solo hecho, una menor calidad de la atencion.
Esto abarca desde la propia atencion médica, hasta aspectos como la
alimentacion (de la madre y familiares que la acompafien).

Si bien la cobertura de los servicios publicos en México ha au-
mentado considerablemente, las inequidades regionales se siguen pro-
fundizando no sélo en términos de cobertura, sino también en la cali-
dad de la atencion que se brindan en los servicios de salud. En este
contexto, el proceso de institucionalizacion del parto ha sido paralelo
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al desmantelamiento de la capacidad de atencion del parto en el pri-
mer nivel de atencion, lo que ha dado entre otros resultados, no solo el
panorama descrito anteriormente, sino también el aumento sostenido
de cesareas injustificadas (en la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion de 2012, se encontr6 un 45% de cesareas en 2012). En Chiapas,
gran parte de las muertes maternas son evitables mediante medidas
tales como la estabilizacion en el primer nivel de atencion, antes de ser
referidas a un hospital. En este sentido, la falta de recursos econémi-
cos para trasladarse y, la falta de capacidad resolutiva de los servicios,
entre otros aspectos, contribuyen a la persistencia de altos niveles de
mortalidad materna en Chiapas.

El caso de la muerte de Susana evidencia una serie de factores
que deben ser modificados para, efectivamente, reducir las muertes en
aquellos casos de urgencias obstétricas que llegan a los hospitales; al-
gunos de estos corresponden a problemas técnicos y la falta de apego a
los protocolos de tratamiento. Sin embargo, otros estdn mas relacio-
nados con la falta de sensibilidad y de responsabilidad en el personal,
aunada a una insuficiente supervision. En los hospitales que atienden
poblaciones mayoritariamente indigenas, la falta de adecuacién cultu-
ral y el frecuente maltrato a las pacientes y a sus familiares, abona a
una desconfianza que a su vez, tiene como consecuencia que se retrase
o se evite el envio a un hospital, frecuentemente con consecuencias
indeseables.

Menos de la tercera parte de las mujeres en Chiapas, son indi-
genas. Sin embargo, la mitad de las mujeres que mueren por causas
maternas son indigenas, situacién que contrasta con lo que ocurre en
todo el pais, en el que el 16% de este tipo de muertes son de mujeres
indigenas. En el caso de Chiapas, el mayor riego de muerte de estas
mujeres es una evidencia irrefutable de como la desigualdad y la dis-
criminacién son una causa persistente de muertes evitables que pare-
cen no tener fin, al menos hasta que no se desarrollen politicas y ac-
ciones concretas eficaces.

Una de las recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la
Salud para alcanzar los Objetivos para el Desarrollo del Milenio 4 y 5
es que todos los partos sean atendidos por personal capacitado. Sin
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embargo, en lugares como Chiapas, en donde no existe una suficiente
oferta de parteras profesionales, la respuesta no ha sido el desarrollo
de un esfuerzo coordinado y suficiente para mejorar la capacidad téc-
nica de las parteras tradicionales existentes y la puesta en vigor de un
plan de trabajo colaborativo codo a codo con el personal médico insti-
tucional, sino en una explicita prohibicién a las parteras de atender
partos y que se limiten a una funcién de acompaiantes y colaborado-
ras de una indiscriminada referencia de partos complicados y norma-
les hacia los hospitales.

En 2012, mientras a nivel nacional la cobertura de partos insti-
tucionales llegaba al 94%, en estados como Chiapas, apenas era del
60.5%, lo que significa que cuando menos, 60,000 nifios nacieron fue-
ra de los servicios de salud. Si se abatiera por completo la cifra de par-
tos domiciliarios en Chiapas y éstos fueran atendidos en hospitales, la
saturacion se incrementaria y se produciria ain un mayor deterioro de
la calidad de la atencion.

Es un hecho que, con, sin o a pesar de politicas publicas, las
parteras tradicionales siguen y seguiran atendiendo partos, pero ahora
mas alejadas de la supervision y la capacitacion y dominadas por una
percepcion de que su trabajo es clandestino. Con ello aumenta la difi-
cultad de articular los esfuerzos de todos los actores para enfrentar y
disminuir las muertes maternas.
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Capitulo 12

La eliminacion del colera en Haiti y la dicotomia
de los refugiados

Global Health Watch con los valiosos insumos de
Matthew Anderson y Mathieu Poirier

Conexiones ilusorias

La historia de la introduccion del colera en Haiti esta entrelazada con
la de dos grupos de refugiados; uno que predomina en los encabeza-
dos, y otro que estd oculto a la vista. Muy lejos de contrsolay y
evegntualmente eliminar la enfermedad, antes abrirse la senda de la
transmision experimentada desde Octubre de 2010 y aun antes de la
introduccion de la bacteria causal al pais, el pasado y futuro de esta
epidemia ha dependido y dependera de estas dos clases de refugiados.

La conciencia popular de la epidemia de colera en los paises
donantes se ha basado en una narrativa fabricada que se ha centrado
en los apuros del grupo de refugiados en el centro de atencién interna-
cional —aquellos afectados por el terremoto de enero de 2010. De
acuerdo a esta narrativa, estos refugiados, o mas precisamente, las
personas desplazadas internamente (PDI) que perdieron todo en el
terremoto, fueron reducidas a vivir en condiciones de miseria tales
que la difusién de la enfermedad fue inevitable. Con notas periodisti-
cas fusionando estos asuntos y llamados de las ONG pidiendo dona-
ciones con frases como “Desde el devastador terremoto en octubre de
2010” o con llamativas fotos de las PDI en ciudades de carpas pidien-
do donaciones!*2, se entiende como esta narrativa continua predomi-
nando en el panorama conceptual. Sin embargo, ¢qué papel tuvieron
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y tienen las consecuencias del terremoto en la introducciéon y disemi-
nacion del colera en la isla?

Dos relatos y una epidemia

El origen de la epidemia puede trazarse hacia la pequena ciudad de
Meille, ciudad sede del MINUSTAH, base formada con soldados de
varios paises, incluyendo Nepalls! La negligencia de parte de un con-
tratista y la las topas de NU condujo a la contaminaciéon por agua no
tratada del Rio Artibonite, causando la primera epidemia en las ciuda-
des rio abajo que es el mas grande del pais4. Es importante hacer notar
que ninguna de estas ciudades experiment6 dafios considerables por el
terremoto y que esta primera fase de la epidemia no fue relacionada
con huracanes o la época de lluvias. Una segunda fase epidémica ex-
plosiva surgié pronto en el Artibonite y los departamentos centrales
alimentada por el huracin Thomas, aun fuera de la zona de desastre
por el terremotolsl. Finalmente una sucesion de oleadas epidémicas
llevo la enfermedad a todos los rincones del pais. A pesar de estos he-
chos, aun respetados epidemidlogos en coélera han sido influenciados
por la popular narrativa que establece que la epidemia podria deberse
al dafo en la red de agua y sanidad derivada del terremoto y a condi-
ciones de vida no higiénicas en los campos de PDI, conjetura que ha
sido fuertemente rechazada por el consorcio que por estudidé por pri-
mera vez el brote. [6.7]

Para diciembre de 2013, habia un estimado de 694,842 casos y
8,494 muertes atribuibles al colera, sin embargo, el total verdadero es
casi seguro mayor debido al sub registro y la infecciéon subclinical*8l,
Las tasas de ataque experimentadas en algunas areas fueron érdenes
de magnitud mayores que las que se vivieron en la epidemia de 1991
en Latinoamérica asi como las epidemias mas recientes en Africa. Sin
embargo los campos de PDI consistentemente tuvieron tasas menores
de colera que las comunidades que los rodean!s8-1°l. Lo que vino a ser
claro sobre la manera en extendi6 la epidemia es que la causa de ésta
era la ausencia de largo plazo de acceso a agua segura y sanidad, es
decir la pobreza.
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Mientras que las raices de la epidemia no pueden apuntarse
hacia las PDI, hay otro grupo de refugiados cuyas historias se encuen-
tran vinculadas a las del colera en Haiti. Este grupo es el de los millo-
nes de migrantes econémicos y politicos quienes por décadas han de-
jado el pais en busca de una vida mejor. A pesar de que la migracion
puede y ha beneficiado a Haiti bajo la forma de las remesas, las cuales
se estima que contribuyen con 25% del Producto Nacional Bruto
(PNB)1] la pérdida continua de la amplia mayoria de trabajadores
calificados y de la élite educada ha tenido un efecto devastador en el
desarrollo del pais. De hecho, mientras que s6lo el 5.7% de los traba-
jadores poco calificados ha emigrado, 83.4% del trabajo altamente ca-
lificado ha dejado el pais, lo cual ha bajado el PNB méas que lo recupe-
rado con remesas!*2l. Adicionalmente la tasa de médicos migrantes ha
oscilado entre 34.9% a 66% anualmente desde 1991 a 2004[13]. Este
flujo constante de trabajadores de la salud, ingenieros y personal gu-
bernamental que podria haber contribuido a un desarrollo sostenible
de su pais de nacimiento, y posiblemente podria haber reducido o pre-
venido el impacto que hemos visto ha tenido la epidemia. Sin embar-
go, con la enfermedad ahora introducida, lo que queda frente a noso-
tros es como lanzar una intervenciéon compleja de salud en contra de la
epidemia.

Moviéndose hacia la coherencia.

Los dos primeros afios de intervenciones contra la enfermedad se ca-
racterizaron por problemas que consistentemente habian afectado
Haiti —una extrema fragmentacion de las organizaciones y actividades
y una dependencia de la caridad de los donantes- A esto se debe que
el vinculo paraddjico de las PDI con la epidemia de colera a pesar de
que no pudiese explicarse la introducciéon del colera con las PDI. El
modelo caritativo de ayuda humanitaria condujo a la mayoria de los
grupos a enfocarse en las personas sufriendo més visiblemente para
maximizar las donaciones lo cual les permitiria mantenerse operando
en el pais. Mas aun, mucho de los recursos fueron gastados en campos
de refugiados de PDI debido a que los grupos humanitarios estaban
trabajando en esas areas y correctamente temian que de no actuar el
colera se extenderia rampantemente en las condiciones de hacina-
mientol!l. Mientras que lo limitado del embate de la epidemia a las

145



30 ANOs DE ALAMES

PDI puede verse como un éxito, la debilidad de la respuesta pronto
seria evidente.

Dos anos después, los donativos a ONG bajaron dramatica-
mente, resultando en una caida de 120 organizaciones humanitarias
en 2011 a 43 en 2013 y en una concurrente caida en los centros de tra-
tamiento del célera de 250 en 2011 a 150 en 2013. . Mas aun, el modo
subyacente de transmision de la enfermedad no cambi6 con sé6lo 64%
de la poblacion teniendo acceso a agua potable segura y 26% teniendo
a mejoria sanitaria. Aun los hasta ahora campos de PDI, que son ahora
menores en nimero podrian estar transitando a mayor riesgo con me-
nos ONG y recursos asignados cada anol4:5], En vista de la desacelera-
cion del progreso, se ha propuesto un enfoque unificado por el go-
bierno haitiano para la eliminacién, marcando una nueva direcciéon
para este esfuerzo.

El Plan Nacional para la eliminacion del Colera en Haiti marca
un cambio de la estrgqategia inicial en varias maneras. El plan a diez
afnos claramente establece una serie de metas agresivas pero realistas
para el control y eventual eliminacion de la enfermedad. Desarrollado
en conjuncién con los patrocinadores bi y multilaterales mas impor-
tantes y enfatizando que la cooperacion con estos actores aun es cru-
cial, es mas que nunca claro que el gobierno de Haiti busca tomar el
papel de lider en dirigir estos esfuerzos, aun refiriéndose a la “frag-
mentacion institucional” y la pérdida de personal nacional hacia ONG
y proveedores de fondos. Una institucién clave sera la Direccién Na-
cional para el Suministro de Agua y Sanidad (DINEPA), la cual no s6lo
ayudaré a aumentar el acceso a agua potable a 85% y cobertura sanita-
ria a 90% de la poblacién en 2022, sino que también se encargara de
establecer una red nacional de suministro de agua comunal y técnicos
sanitarios. Adicionalmente, el Ministerio de Salu7d Publica y Pobla-
cion (MSPP) sera fortalecido, aumentando los agentes de salud comu-
nitaria al menos a 1 por cada 500 a 1000 personas. Este plan enco-
miable se ha presupuestado en aproximadamente 2.2 billones de ddla-
res en un plazo de diez afios; un costo que marca el préximo reto para
Haiti.

De dos grupos a dos caminos.
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Con un plan desarrollado para eliminar el colera en un periodo de diez
afnos, lo que esta por verse es a que nivel sera financiado y de qué ma-
nera se conseguiran los fondos. Con un gasto gubernamental global de
3 billones de ddlares por afio, de los cuales la mitad proviene de apo-
yos extranjeros y préstamos, es claro que el financiamiento dependera
de fondos externos!7l. Los déficit actualmente se empiezan a hacer
aparentes con solo 10 millones de dblares de 38 millones de fondos de
emergencia solicitados en 2013 y menos de 50% de fondos entregados
para la fase inicial de dos afios[*4l. Mas aun, se ha reportado una in-
quietud de las ONG y donantes mayores como USAID para canalizar
sus recursos a través de este fondo, prefiriendo retener el completo
control sobre el uso de sus recursos®l. El modelo caritativo sobre la
base del cual se hacen estas peticiones de financiamiento al que se ha
recurrido para fusionar la crisis de las PDI y la del colera de manera de
contar con mayores donativos empieza a mostrar la debilidad que le
ha debilitado alrededor del mundo. Los donantes se cansan de las cri-
sis, existe una fragmentacién constante de las actividades e intereses y
la incertidumbre de los presupuestos puede volver inttil aun al mejor
de los planes. Es de cara a estas realidades que deben de examinarse
las alternativas.

Se han propuesto muchos modelos que podrian contribuir a
niveles suficientes y confiables de ayuda para fluir a los programa tales
como la eliminacidén del cdlera. Una de dichas propuestas nos remite a
la clase de refugiados que han escapado de la atencion popular. El im-
puesto Bhawati, o impuesto a los paises de altos ingresos por aquellos
migrantes altamente calificados perdidos que han ido hacia ellos como
una compensacion por los costos de educacién, podria tener un im-
pacto grande en Haiti ['2], Otras estructuras como los pisos de protec-
cion social, financiadas ya sea por impuestos a transacciones financie-
ras internacionales o por mecanismos de equidad nacionales, no sblo
proveerian suficientes recursos para financiar este plan, sino que ali-
viarian la pobreza extrema que permiti6 al colera instalarse en primer
planol920l, Mientras que estos esquemas realistamente estan muy le-
jos de crearse para lograr este plan de diez afios, hay una organizacion
que tiene la capacidad de contribuir de manera inmediata en el finan-
ciamiento basada en los principios de solidaridad internacional y
equidad —las Naciones Unidas.

147



30 ANOs DE ALAMES

El MINUSTAH, la importante misién que ha admitido al res-
ponsabilidad de la introduccién de Vibrio cholerae en Haiti en su pro-
pio reportel4], recibira 576 millones de dolares en el siguiente ano y en
los udltimos diez afnos ha recibido de la ONU 5.98 billones de
dolares(2122],  Estos fondos se calculan mediante un algoritmo ponde-
rado por el estatus econémico nacional, resultando los principales pai-
ses donantes los EUA, Jap6n, Alemania, Francia, el RU y Chinal2!. Es-
to se debe a la influencia de esos principales paises donantes que con-
sideran aceptable gastan en la defensa militar de la paz, pero que no
del todo lo es financiar el plan haitiano de eliminacion del colera. Este
financiamiento equitativo podria implementarse rapidamente, podria
probablemente calmar aquellas formas de buscar compensaciones por
las NU bajo la forma de un tnico acuerdo legal(2s! y garantizaria la
continuidad de financiamiento para las organizaciones que lo imple-
mente.

Cual camino tomara el plan, y en conjuncion, cual grupo de re-
fugiados predominara en los encabezados, esta por verse. ¢Habra un
cambio de paradigma reconociendo a la pobreza, tanto individual co-
mo institucional, como la razén para que el colera fuera posible de in-
troducirse y diseminarse de manera explosiva hasta la fecha? ¢Podran
los millones de migrantes econémicos y politicos que han huido de
esta pobreza ser reconocidos como no s6lo una parte del conjunto de
asuntos subyacentes que han declarado esta epidemia, sino también
como un reservorio potencial de recursos y experiencia con el cual ja-
lar a Haiti mas cerca de la equidad internacional? Desafortunadamen-
te hay signos que parecen apuntar en la direccién opuesta. Un verda-
dero plan nacional para eliminar el colera podria nunca realizarse de-
bido a la confianza en un modelo de financiamiento por caridad priva-
da, mismo que depende perversamente de que empeoren las condi-
ciones para acicatear compromisos de financiamiento suficientes para
lograr la meta Gltima de eliminacion. La respuesta dependera de si nos
centramos en los refugiados visibles o los invisibles; o en si escogemos
caridad o solidaridad.
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Capitulo 13

Situacion de la atencion en salud bajo el modelo neoli-
beral. El caso de l1a Republica Dominicana

José Selig Ripley
Introduccion

La Reptiblica Dominicana impulsé una reforma en salud siguiendo las
partituras dictadas por el Banco Mundial. Iniciando el nuevo siglo,
estas decisiones empezaron a hacerse realidad y, a la fecha, no se han
detenido, contintian su desarrollo, llegando al punto de que su pensa-

miento y practica resultan hegemoénicos en el quehacer de la salud pu-
blica.

Esta reforma se ha justificado sobre la base de las debilidades que pre-
senta el sistema publico de salud tradicional. Se afirma que los proce-
sos de reforma “han surgido por la necesidad de asegurar mayor equi-
dad en la sociedad y reducir la exclusién social en salud, universali-
zando el derecho a las atenciones de salud definidas en el Plan Basico
de Salud del Seguro Familiar de Salud. (...) asegurar un adecuado fi-
nanciamiento para el sistema publico de salud, lograr una disminu-
cion del gasto familiar (...) un esfuerzo vinculado a la transformaciéon
del modelo de atencion en el sistema de servicios publicos, con mayor
énfasis en lo ambulatorio y en el primer nivel de atencion, asi como en
estrategias de atencion primaria de la salud” 1

Pero la realidad ha sido otra. La reforma neoliberal es todo lo contra-
rio a lo que afirma. Al dia de hoy, los sistemas de salud bajo orienta-
cién neoliberal no pueden mostrar ni un solo avance producto de sus
politicas y programas; dominicana no es la excepcion. Afirmar que la
solucion estaria en orientar los sistemas de salud tras a la rentabilidad
y el beneficio, siguiendo las reglas del mercado, ha sido el plantea-
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miento mas irresponsable que conocemos. “La interpretacion neolibe-
ral, adoptada en las propuestas del Consenso, ha demostrado su inca-
pacidad para resolver los problemas econémicos y sociales del conti-
nente” 2

Pese a tener la ventaja de entrar tarde en el proceso de reforma que le
permite valorar las experiencias de otros, Dominicana insiste en tener
como eje de sus reformas las politicas neoliberales en salud y se prepa-
ra para continuar con ellas. Nos toca insistir en oponernos a estas poli-
ticas. Es preciso impugnar y denunciar esta situacion.

Los reforma neoliberal en salud en Reptblica Dominicana

Revisemos las principales estrategias e intervenciones que caracteri-
zan la reforma de salud del pais.

a. La separacion de funciones

Es un planteamiento clasico de la doctrina neoliberal. Implica que el
Estado se desprenda de la funcién de provision de servicios de aten-
cion en salud, quedando a cargo de la funciéon de rectoria y la presta-
ciéon de servicios de salud colectiva que, por sus altas externalidades,
no resulta facil su facturacién y cobro. La separacion de funciones re-
sulta imprescindible en lo que se refiere al ordenamiento y desarrollo
de modelos de mercado en el sector salud.

La reforma dominicana incluye este tema. Esta contemplada en el
marco legal vigente, pero no se ha logrado concretizar. Actualmente,
se plantea excluir al Ministerio de Salud Publica de la funcién de pro-
vision, para ser transferida a otra dependencia estatal aunque sea ne-
cesario crearla. El predominio de la politica clientelista y los recursos
que dispone la provisién, aunque insuficientes para responder a las
necesidades de la poblacién, parecen ser las razones por la cual el pro-
ceso no concluye y de hacerlo, se desviaria del propdsito original.
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b. La privatizacion de los servicios de salud

La propuesta era que los centros de salud publicos pasaran a manos
privadas y/o actuar “bajo el libre juego de las leyes del mercado.” 3

Originalmente, se planteo el traspaso al sector privado de los principa-
les centros hospitalarios del Ministerio de Salud Piublica por la via de
Patronatos o consejos. El punto de referencia lo fueron dos hospitales
de alta complejidad que habian sido cedidos a patronatos. Estos cen-
tros reciben una subvencion Estatal de la que disponen sin cumplir
con las regulaciones del Ministerio de Salud Publica, ademés de que se
les permite establecer su cartera de servicios y tarifas por la misma. Se
atiende solo a quien pueda pagar por los servicios o a aquellas perso-
nas liberadas del pago por decisi6on del Patronato.

Completaba el tema de la privatizacion de los servicios, la creacion de
un fondo para la provision de un paquete basico para el primer nivel, a
cargo de proveedores publicos y privados en competencia por la ads-
cripcion de la poblacion y el pago de un per cépita por ello financiado
por el Estado a manera de un subsidio para la poblacion pobre.

Ambos procesos, se vieron afectados al asumirse un modelo de redes
de servicios de salud que dificultaba la expropiacion de los centros de
salud al mismo tiempo que articulaba el primer nivel de atencién con
los niveles especializados de la atencion, todo ello bajo principios de
equidad y de ejercicio de la ciudadania del derecho a la salud. 4

La implementacion de este modelo ha sido muy limitada. En el pre-
sente, estas redes regionales estan siendo desplazadas por el llamado
modelo de hospital autogestionario, bajo el mismo formato de los cen-
tros de salud en manos de patronatos, esta vez a cargo del propio mi-
nisterio, pero que operan de forma auténoma y fuera de la red, dentro
de la l6gica del mercado.

Por el manejo de una mayor cartera de recursos, asi como por la auto-

ridad que tienen para disponer de los mismos, se ha generalizado el
planteamiento entre los directivos de los hospitales no autogestiona-
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rios, de alcanzar esa condicion aunque esto signifique dirigir sus aten-
ciones a quienes tengan asegurado el pago por las prestaciones.

El modelo de atencidon que se pretende es muy simple. Los hospitales
pasan a ser entidades del mercado mientras que el primer nivel se
orientas a la poblaciéon que requiere ser subsidiada a la que le oferta
un paquete basico de atenciones. La privatizaciéon de los centros de
salud esta en curso. No por su paso a manos privadas sino por su
transformacion de entidades publicas a empresas orientadas a la ren-
tabilidad.

c. Reducida la seguridad social a un seguro de salud

En el 2001, la Repuablica Dominicana reformo su sistema de seguridad
social, quedando organizado en tres (3) seguros: el de pension, el se-
guro familiar de salud y el de riesgos laborales bajo la 16gica del mode-
lo de aseguramiento privado.

El seguro familiar de salud tiene la obligacion de ofertar un plan basi-
co de salud en correspondencia con las necesidades de la poblacion y
de los recursos disponibles. Para el desarrollo de la funcién de compra
de servicios, como agente intermediario, se cre6 la figura de la admi-
nistradora de riesgos de salud (ARS), con amplias relaciones con la
burguesia financiera, cuya base de su accionar radica en administrar el
pago para maximizar el margen de rentabilidad con que operan, redu-
ciendo la demanda de atencion sin reducir las necesidades de la po-
blacién, generando asi un espacio importante para el desarrollo del-
mercado. “mientras menos servicios demanden o reciban los afiliados,
mayor es el margen de beneficios de las ARS.” 5

Con la participacion directa del poder ejecutivo, el plan basico de sa-
lud fue reducido a un llamado plan de servicios de salud (PDSS), que
se expresa en un catalogo de intervenciones, algunas incompletas, a
las que tiene “derecho” el afiliado, siempre y cuando cuente con la au-
torizacion de su ARS y disponga de los recursos para cubrir el costo de
la atencion.
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El enfoque medicalizado, individual y centrado en la curacion, que se
le criticaba al sistema tradicional, contintia siendo predominante. Las
ARS se han constituido en la principal fuerza que decide el rumbo a
tomar por el seguro de salud, quedando por fuera todas las iniciativas
relativas al logro de objetivos en salud, lo que expone el caracter mer-
cantil del seguro familiar de salud.

d. El copago en la seguridad social

El pacto que cred el PDSS, también instaur6 la obligaciéon del copago
dentro del régimen contributivo, como condicién para recibir las aten-
ciones en salud, por lo que el afiliado se obligaba a cubrir una parte de
las tarifas de la atencion decididas por las ARS y los prestadores de
servicios de salud.

Aunque el marco legal vigente no contempla el copago, excepto para la
medicacion ambulatoria para el régimen contributivo,6 es una practi-
ca que ha quedado establecida. El 98 % de los afiliados que demanda-
ron atenciones de laboratorio clinico, pagaron un copago por el servi-
cio; igual les sucedio al 92.75 % de los que requirieron hospitalizacion.
7 Las regulaciones que pautan estos copagos no se cumplen para bene-
ficio de las ARS y de los prestadores de servicios de salud. Por ejem-
plo, se afirma que no hay copagos para la atencién al parto fisiologico,
sin embargo, el 86.67 % de las afiliadas pagaron por recibir estos ser-
vicios. 8 Para las ARS, el copago ha significado un mecanismo de aho-
rro y de maximizacién de su rentabilidad a costa de los bolsillos de los
afiliados.

La promesa de que la seguridad social disminuiria el gasto en salud de
las familias, estd pendiente. En el 2007, cuando inicia el seguro de sa-
lud, el gasto en salud de los hogares era de RD $ 28,342 millones; para
el 2012, ascendi6 a RD $ 45,434 millones. 9

e. La estrategia de la atenciéon primaria en salud (APS)
Otra promesa pendiente. Lo primero es que en muchas ocasiones, se
iguala la atencién primaria al primer nivel de atencion. Lo segundo,

que se le valora como puerta de entrada a la atencion, una barrera pa-
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ra el acceso a atenciones especializadas. La resistencia del colegio mé-
dico y de las sociedades médicas especializadas ha bastado para que
no se lleve a la practica atin de la forma limitada en que se comprende.

Contrario a lo que plantea la APS, el sistema de salud “Es un modelo
fragmentado y segmentado, con importantes barreras de acceso sobre
todo a partir de la implementacion de la seguridad social.” 10

Impacto en la atencidén en salud de la reforma neoliberal

Una reforma orientada a promover la acumulacion de capitales, donde
la negaci6on de la atencidn es fuente de beneficios, no ha de esperarse
que solucione las limitaciones en las inequidades en el acceso a la
atencion en salud. Por el contrario, el negar, el limitar el acceso, resul-
ta ser beneficioso para asegurar un mayor margen de rentabilidad pa-
ralas ARS.

En el pasado, la atencién en salud se fragmentaba por grupos sociales
dependiendo de las necesidades de reproduccion de la sociedad. Para
la burguesia, grandes comerciantes y terratenientes, ademas de una
parte importante de las clases medias, el sistema disponia del sector
privado, sin que necesariamente se desarrollara una relaciéon de ase-
guramiento. Los obreros, debian atenderse en los centros de la seguri-
dad social. Los sectores militares y policiales tenian sus propios servi-
cios. Para el campesinado, los trabajadores inestables y desocupados,
les correspondia los centros publicos de salud.

En el presente, la poblacion se segmenta por capacidad de pago. Para
los pobres sin afiliacién, sin capacidad de pago y no financiados, las
atenciones tienden a denegarse, atn en el sector publico. Los pobres
con afiliacion al régimen subsidiado, disponen de las atenciones de los
centros publicos para aquellas intervenciones incluidas en el PDSS.
Los afiliados al régimen contributivo pero de escasos ingresos, sin ca-
pacidad de cubrir los copagos, quedan obligados a demandar atencio-
nes en salud en los centros publicos, sobre todo luego de que se deci-
diera retirar la llamada cuota de recuperaciéon (copago) de estos cen-
tros, exceptuando los llamados autogestionarios. Los afiliados del ré-
gimen contributivo que pueden cubrir los copagos disponen de una
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amplia oferta de atenciones en salud con algunas restricciones (perio-
dos de carencia, limites en la cobertura de atenciones de alto costo y
en el consumo de medicamentos ambulatorios) no contempladas en el
marco legal vigente. Los de mayores ingresos, disponen de planes de
seguros complementarios que mejoran la oferta y en confort de las
atenciones.

La atencion es desigual e inversamente proporcional a las necesidades
en salud. Quien mas recursos posea mayor sera la oferta de atenciéon
en salud. Esa es la logica de los seguros de salud. La generaciéon de
inequidades en el acceso a la atencion en salud, es consecuencia obli-
gada de la forma en que funciona el sistema de atencién en salud, no
podria esperarse mas. La inequidad que provoca el seguro de salud es
evidente.

La poblacion también es segmentada de acuerdo al territorio donde
vive. Los que estan domiciliados en las grandes ciudades, la presion
para su afiliacion y la oferta de atenciones en salud es mucho mayor
que aquellos que viven en los espacios rurales o semiurbanos, incluso
se les niega la posibilidad de recibir una atencion en salud en su pro-
pio territorio, sobre todo a afiliados al régimen contributivo, sobre to-
do al no contratar los centros publicos en los lugares donde ellos son
la tinica oferta de servicios de salud.

La tendencia es a profundizar esta situacion. Desde el 2009, el seguro
de salud dispersa mas fondos de los que recibe. Se sostiene sobre la
base del consumo de un fondo logrado en los primeros dos afios de su
aplicacion. Tiende a la quiebra una vez se agote este fondo. La discu-
si6n se orientard a reducir los gastos (el incremento en el financia-
miento es poco probable), para lo cual las ARS y el sector financiero
presionaran para reducir los pagos a los profesionales, introducir el
tema de la flexibilidad laboral, por ampliar las barreras de acceso a los
servicios y por controlar la demanda. De seguro la rentabilidad sera
mayor, también las inequidades y menor la satisfacciéon de las necesi-
dades de la poblacion.

Una conclusion obligada
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De continuar el curso, al final tendremos dos modelos de atencion.
Uno privado para quienes puedan cubrir el costo de las atenciones.
Otro publico para quienes no puedan ser financiados. El apartheid en
salud. No basta con la denuncia y la impugnacién. Es necesario cons-
truir la alternativa. La propuesta de un sistema tnico de salud, de una
seguridad social antes que un seguro de salud, parece ser la via.
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