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RESUMEN

Desde hace décadas, dos légicas opuestas dominan el debate politico de la salud: el enfoque de atencién integral de salud,
con la Declaracion de Alma Ata de 1978 como piedra angular, y la Iégica de la competencia privada, haciendo hincapié en
el papel del sector privado. Presentamos este debate y su influencia en las politicas internacionales de salud en el contexto
de las relaciones de poder econémicas y sociopoliticas globales. Se ilustra el enfoque neoliberal de la reforma del sector
salud de Chile en la década de 1980 y de la reforma colombiana desde 1993. La logica publica integral se ilustra a través de
los modelos de seguridad social en Costa Rica y en Brasil, y a través de los sistemas nacionales de salud publica en Cuba
vigentes desde 1959, y en Nicaragua, durante la década de 1980. Estas experiencias ponen de relieve que los sistemas de
salud no gravitan naturalmente hacia una mayor equidad y eficiencia, sino que requieren de decisiones politicas explicitas.

Palabras clave: Politicas publicas de salud; Reforma de la atencién de salud; Atencién primaria de salud (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

For decades, two opposing logics dominate the health policy debate: A comprehensive health care approach, with the
1978 Alma Ata Declaration as its cornerstone, and private competition logic, emphasizing the role of the private sector.
We present this debate and its influence on international health policies in the context of changing global economic and
sociopolitical power relations. The neoliberal approach is illustrated with Chile’s health sector reform in the 1980s and the
Colombian reform since 1993. The comprehensive ‘public logic’ is shown through the social insurance models in Costa Rica
and in Brazil, and through the national public health systems in Cuba since 1959, and in Nicaragua —during the 1980s. These
experiences emphasize that health (care) systems do not naturally gravitate towards greater fairness and efficiency, but that
they require deliberate policy decisions.

Key words: Health public policy; Health care reform; Primary health care (source: MeSH NLM).

Los cambios sociales y politicos en el nuevo milenio
han impulsado un renovado debate, en Latinoamérica
y a nivel global, sobre la necesidad de fortalecer los
sistemas de salud con la logica de la atencion primaria
integral, basada en el derecho a la salud. Con el objetivo
de contextualizar la situacién actual, el presente articulo
presenta una mirada retrospectiva analizando como las
tendencias sociopoliticas y econémicas durante la ultima
mitad del siglo XX han influenciado los paradigmas
relacionados a los sistemas de salud en Latinoamérica.

LA DECLARACION DE ALMA ATA

Bajo la definicion de salud como “un derecho humano
fundamental” en su constitucion, la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS) fue creada en 1948 para apoyar en
sus paises miembros, acciones que condujeran a la
realizacién de dicho derecho (. Pero no fue sino hasta
1978, con la conferencia de la OMS en Alma Ata, que
emergid la esperanza por un cambio real @. El concepto
de una aproximacion integral hacia la salud y los
servicios de salud de la Declaracion de Alma Ata (DAA)
es un hito en la concepcién actual de la politica sanitaria.
La salud fue definida en dicha conferencia como: Un
derecho humano fundamental (...) cuya realizacion
requiere de la accion de varios otros sectores sociales y
economicos, en adicion al sector salud. La declaracion
fue basada en — y con la intencién de reforzar — la
vision politica dominante de los sistemas de salud
publica en desarrollo de la época, complementando
la implementacion de servicios de salud accesibles,
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equitativos y de calidad, con politicas econémicas y
sociales correspondientes, y considerando un amplio
espectro de determinantes de la salud. La DAA plantea
una aproximacion integral a los determinantes politicos,
sociales, econdmicos y ecoldgicos de la salud, y afirma
que los “gobiernos son responsables por la salud de su
poblacién” , mientras que la poblacién “tiene el derecho
y el deber de participar individual y colectivamente en
el planeamiento e implementacion del cuidado de su
salud” @.

La DAA fue el resultado de una negociacion
entre corrientes de pensamiento conservadoras y
progresistas, y reflejo el equilibrio de las fuerzas globales
correspondientes a su época ©. En 1974, los paises del
G-77—mayormente paises en vias de desarrollo, muchos
de ellos recientemente independizados — fueron capaces
de colocar un nuevo orden econdmico internacional
(NOEI) en la agenda de las Naciones Unidas. Este
concepto de NOEI, mencionado explicitamente en la
DAA, ilustré su creciente unidad y su oposicion frente
a la dominacion politica y econémica occidental en el
plano mundial *%. La conferencia también reflejé la
importancia del mundo socialista de aquel entonces.
Chinay la Unién Soviética, donde la conferencia se llevé
a cabo, cumplieron un papel clave en la génesis de la
declaracion ®. Enun periodo donde las organizaciones de
las naciones unidas como la UNCTAD, UNESCO, FAO,
OMS, el Instituto de Corporaciones Transnacionales,
etcétera, fueron reorientadas para promover y ayudar
a la implementacion de “contratos sociales” en favor del
‘Tercer Mundo’, la DAA fue la expresion de la agenda
progresista en el campo de la salud, a pesar de tener
serias limitaciones .

LOS 80: LA DECADA PERDIDA

Los tiempos, sin embargo, ya habian cambiado. El boom
econdémico posguerra habia llegado a su fin. Durante la
década de 1950 y los “dorados sesentas” — un periodo
de desarrollo econémico sostenido y de crecimiento
productivo — las corporaciones transnacionales se habian
convertido en un poderoso sector de la economia mundial,
con inversiones y produccion expandida en docenas
de paises. Este periodo prolongado de estabilidad
menguaba en los inicios de los 70. El crecimiento de la
productividad disminuia y la capacidad de produccién
era subutilizada. Las inversiones no eran optimizadas y
las utilidades disminuian. Los mercados se encontraban
saturados y aparecian los primeros signos de una crisis de
sobreproduccién. La decision de la OPEC de incrementar
drasticamente el precio del petréleo (de $ 2 a $ 9 por
barril), exacerbd las tensiones, desencadenando una
crisis econémica plena (. Desde la recesion de 1974-75,

la tendencia econdmica general fue de una declinacion
a largo plazo, con tasas de crecimiento reales en las
economias industrializadas cayendo desde un promedio
de 4,9% por afioenlos 60 aun 3,8% enlos 70y a 2,7%
en los 80. La paralizacién de inversiones en el area
productiva durante los primeros afos de la década de los
70 llevaron a los bancos occidentales a realizar préstamos
de billones de dolares a paises del tercer mundo, en la
medida en que las tasas de interés comenzaban a caer
en picada. El aumento del precio de las materias primas,
la mayor fuente de exportacion de los paises en vias
de desarrollo, generé un crecimiento econémico aun
por encima de sus contrapartes industrializadas en los
Ultimos afios de la década del 70 @,

En los inicios de los 80 se produjo una recuperacion
de las economias de los paises industrializados. Sin
embargo, las tasas de interés en incremento y la caida
de los precios para las exportaciones hacian imposible el
pago de las deudas para los paises del hemisferio sur.
En 1982, México abandoné el pago de sus deudas, un
evento que amenazo seriamente el sistema internacional
de créditos (9.

Mas aun, para asegurar su recuperacion y crecimiento
econdémico, los Estados Unidos de Norteamérica (EUA)
impusieron drasticos esquemas de liberalizacion. El
presidente Ronald Reagan y la primera ministra Margaret
Thatcher llevaron a técnicos neoliberales a ocupar los
cargos de mayor jerarquia, y fueron los exponentes
mas beligerantes para impulsar estas politicas a nivel
global a través del Fondo Monetario Internacional (FMI)
y el Banco Mundial. Durante los 80 el neoliberalismo se
convirtié en el paradigma econdémico dominante a nivel
mundial ",

En nombre de una gobernanza financiera inteligente,
el FMI y el Banco Mundial condicionaron los nuevos
créditos a una reduccion del sector publico, disminucién
del financiamiento social, etc., en linea con el
pensamiento neoliberal ("2, llevando a una espiral de
endeudamiento progresivo a fin de poder pagar los
servicios de la deuda. La dependencia de préstamos
externos se incrementaba, profundizando las crisis de
los paises endeudados (3.

Estas “soluciones” lograron el objetivo de proteger el
sistema monetario internacional, pero dejaron al sur en
la miseria (™. El “Plan Marshall” estadounidense para
Europa luego de la Segunda Guerra mundial fue de
alrededor de 90 billones de ddlares americanos actuales.
Solamente entre 1983 y 1992, el flujo de capital neto del
sur al norte fue de seis veces ese monto (9. Sin embargo,
mientras que en 1980 los montos correspondientes a las
deudas del sur totalizaron $ 540 millones, en el 2004
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dicho monto se habia incrementado a $ 2600 billones,
casi cinco veces mas ('9),

La muy necesaria implementacion de las politicas de
“salud para todos” de la DAA no podia ser realizada
en el sur, porque las politicas de ajustes estructurales
limitaban dramaticamente los recursos humanos y
materiales en salud. Ya en 1979, Walsh y Warren habian
lanzado su propuesta para una “atencién primaria en
salud selectiva” (. Esta aproximacién se planteaba
como una alternativa mas realista y costo-efectiva, que
la atencion primaria en salud integral calificada como
“costosa y no realista” ®. Ello sustraia a la atencion
primaria en salud de su compromiso comunitario,
cambio social amplio y visién redistributiva ', limitando
su contenido a intervenciones selectivas y “paquetes
minimos” de bajo costo a nivel primario. Ademas de
su potencial para el recorte presupuestal, las agencias
internacionales también apreciaban el potencial de la
“participacién comunitaria” para neutralizar la resistencia
a las reformas socioecondmicas impuestas . Asimismo,
el sistema de salud experimentd una serie interminable
de reformas: el financiamiento del sector publico debia
ser reducido gradualmente, llevando a un deterioro
de los servicios publicos y la introduccion de pagos
por los usuarios se convirtié6 en el mecanismo para el
financiamiento de los servicios a todos los niveles del
sistema de salud. Estas barreras financieras han sido
identificadas como importantes fuentes de exclusion
para el acceso al cuidado en salud @?", y lo que logran es
hundir econédmicamente de manera rapida a las familias
de los afectados que viven en la pobreza 2.

LOS 90 - INVIRTIENDO EN SALUD

Luego del colapso de la Unién Soviética y el bloque
europeo del este, se impuso un “nuevo orden mundial’
en el que las relaciones de poder a nivel global se
volvian cada vez mas unilaterales. A partir de 1990, las
instituciones financieras cambiaron dramaticamente la
definicion de su mision, acelerando la reforma de las
estructuras econémicas nacionales. Las politicas de
estabilizacién “temporales” evolucionaron a reformas
estructurales impuestas, en términos de liberalizacién
del comercio, de reformas financieras y del mercado
laboral, reduccion del sector publico y privatizacion de
sus organismos, y drasticos cambios en las politicas
sociales . Las metas cualitativas, planteadas en
términos de nuevas legislaciones, reformas estructurales
y privatizacion, incluso las referentes a los servicios de
salud y sistemas de seguridad social, se convirtieron en
demandas rutinarias 4%, Estas politicas llevaron a un
incremento en la desigualdad del ingreso y el bienestar
entre grupos socioecondémicos %, Hacia el final de la
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década, la OMS reconocié que si el financiamiento
publico para los programas sociales no se incrementaba,
la situacidn se deterioraria aun mas @7,

Desde los inicios de los 90, se introdujeron cambios
politicos, estructurales y de manejo en la mayoria de
los sistemas de salud a nivel mundial, que resaltaban el
rol de los mercados, el crecimiento de la competencia
y mayor importancia del sector privado. Estos cambios
tuvieron lugar tanto en el mundo industrializado como
en los paises en vias de desarrollo. Pero estas reformas
fueron guiadas por consideraciones financieras,
politicas e ideoldgicas de los gobiernos e instituciones
internacionales, mas que por las necesidades de salud
de la poblacién @), Entre 1990 y 1997, el crecimiento
econdmico anual en los paises de la Organizacion
de Cooperacion y Desarrollo Econdémico (OCDE)
disminuyd aun mas, hasta un magro 2,4% ©9. En
la medida en que la saturacion de los mercados
industrializados se convertia en una limitante para el
desarrollo subsecuente, incluyendo a los servicios y
el sector salud, la intensificada competencia entre las
corporaciones internacionales las forzaba al recorte de
costos y la busqueda de nuevos mercados. Localmente,
las reducciones de impuestos y los programas de
privatizacion brindaban una salida a estas corporaciones.
En el exterior, las economias en desarrollo eran forzadas
a aceptar mayores liberalizaciones, desregulaciones
y  privatizaciones, brindando a las corporaciones
transnacionales una salida para su exceso de capital @9,
El sector salud latinoamericano no era la excepcion, y
sus componentes lucrativos eran infiltrados de modo
creciente por las empresas de atencion gerenciada
(EAG) [Health Management Organizations] ©". El
Banco mundial y otras instituciones internacionales,
estimulaban y sostenian las reformas del sector salud en
las cuales las EAG obtenian oportunidades de inversion
a través de la privatizacion de los servicios publicos y los
fondos de seguridad social ¢33,

Con su informe “Invirtiendo en Salud” de 1993, el
Banco Mundial tomé temporalmente el liderazgo frente
a la OMS, como la institucién internacional de mayor
influencia en el replanteo de politicas nacionales
sanitarias. Basada en argumentos que tendian a
igualar el sector publico con ineficiencia y desperdicio
de recursos, la institucién imponia sus recetas a
los gobiernos de todo el orbe ©%. Estas politicas
internacionales exacerbaban las contradicciones
entre las cada vez mayores necesidades de salud no
atendidas, y las crecientes ganancias ©%%), Mientras
que la privatizaciéon respondia a las necesidades de
los mercados de la industria médica de las EAG para
asegurar sus ganancias, la accesibilidad financiera se
convertia en una barrera para un creciente numero de
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personas necesitadas de un cuidado médico adecuado
con servicios de calidad ©¢". Como el Dr. Mahler, ex
director general de la OMS y promotor de la conferencia
de Alma Ata, mencionara en el afio 2008 a propodsito
del 30.° aniversario de la declaracion en el marco de
la 61.2 Asamblea Mundial de la Salud: Cuando las
personas son meros peones en el juego del crecimiento
econdémico y sus ganancias, el juego esta perdido para
los no privilegiados 8.

En América Latina, durante los 90, los procesos de
reforma neoliberal impuestos por organizaciones
multilaterales habian profundizado la inequidad y
reforzado la polarizacion financiera y sanitaria. Las
politicas de reforma del estado y de los sistemas de
salud se convirtieron en un obstaculo mayor para el
desarrollo ¢°49), E| discurso oficial se referia a equidad,
participacion, aproximacién intersectorial, prevencion
y promocion de la salud, y descentralizacion “". La
realidad era distinta: los programas de recuperacion de
costos, laintroduccion de la competencia, y las iniciativas
de privatizacion, llevaron a una transformacion gradual
hacia un sistema basado en el “mercado de la salud”,
mientras se producia el viraje de “el derecho a salud
para todos” (el maximo estado alcanzable) a “el cuidado
de la salud” como una mercaderia para los ricos y una
caridad —basada en una red de seguridad minima- para
los pobres “2),

EL MODELO DE REFORMA NEOLIBERAL

En linea con la tendencia global, el contexto
socioecondmico en Latinoamérica impedia la realizacion
de las propuestas de la DAA. Sin embargo, la discusién
sobre el derecho universal a la salud, garantizada
por el estado a través de un sistema publico integral,
permanecia vivida “3.

Durante los 70 y 80, en un contexto en el que la lucha
popular por los derechos econémicos o sociales era vista
a través del lente de la Guerra Fria, Latinoamérica vivia
una serie de dictaduras feroces. Contrarios al caracter
oligarquico y nacionalista de las dictaduras durante el
siglo XIX 'y la primera mitad del siglo XX, desde el golpe
del general Branco en Brasil (1964) hasta la renuncia de
Augusto Pinochet en Chile en 1990, el aspecto esencial
en casi todos los paises fue asegurar la integracion
de la regién en una economia dominada por los EUA.
Ello bloqueaba el desarrollo de los sistemas de salud
publica integrados a nivel nacional, y en la mayor parte
de la regidon se mantenia una combinacion clasica
que consistia en sistemas privados de salud para los
ricos, un sistema de seguridad social para el segmento
relativamente estrecho de trabajadores asalariados

(provenientes primariamente de compafiias estatales)
y un sistema de salud publica subfinanciado para la
mayoria de la poblacién.

Durante los 80, el Chile de Pinochet se convirtié en el
laboratorio mundial y pionero de la reforma neoliberal
del sector salud. Entre 1952 y 1981, el sistema nacional
de salud publica chileno ofrecia cobertura universal y
acceso libre a los servicios de salud financiados por
el estado. A partir de 1981, el gobierno de Pinochet
empezo a quebrar este sistema publico, disminuyendo
su financiamiento de manera dramatica. Se crearon las
“instituciones de salud previsional” (ISAPRE), algunas
de los cuales estaban ligadas a empresas de atencion
gerenciada (EAG) estadounidenses, las que recibian
financiamiento en base a los pagos de los asegurados a
través de un Fondo Nacional de Salud (FONASA). Los
copagos a nivel del punto de atencién se incrementaron
dramaticamente y dependiandeltipoy costo delesquema
seleccionado, diversos paquetes de aseguramiento
(denominados “planes de salud”). Anualmente, ISAPRE
podia modificar el contrato en funcion del perfil de
riesgo o enfermedades del trabajador. Esta estrategia
de financiamiento aseguraba margenes de ganancia de
alrededor de 20% para las EAG, mientras que los costos
administrativos representaban otro 20%. En el 2002,
ellas solo cubrian al 22% de la poblacién, representando
el 43% del gasto nacional en salud. El resto de la
poblaciéon, los mas pobres y con mayor necesidad de
cuidado de salud, tenian solo una cobertura parcial
en el sistema de salud publico, financiado a través de
FONASA “4, Actualmente Chile estd dando marcha
atras drasticamente en esta errénea politica.

La experiencia chilena sirvi6 como vitrina para las
iniciativas de reforma del sector salud de los 90 cuando
la mayor parte de sistemas de salud de Latinoamérica
fueron modificados drasticamente. Con el soporte
financiero del Banco Mundial, se promovieron todos los
tipos de alianzas publico-privadas y otros esquemas de
privatizacion 549, Empezando los 90, con una importante
influencia y el apoyo financiero de los organismos
financieros internacionales, Colombia estableci6 una
reforma del sector salud a largo plazo, difundida como
una version moderna y democratica de la experiencia
chilena concerniente a la reforma sanitaria “"). Se organiz6
una separacion proveedor/consumidor, con entidades
publicas y privadas compitiendo en un mercado regulado
tanto del lado del proveedor como del consumidor. En el
afio 2000, la OMS califico la reforma de salud colombiana
como la mas justa en el mundo “®), Sin embargo, una serie
de estudios cuestionaron esta afirmacion. La reforma
colombiana no habia sido capaz de materializar sus
promesas de universalidad, equidad, eficiencia y mejora
global de la calidad “. Mientras que el aseguramiento
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de la salud se convertia en una de las industrias mas
lucrativas en Colombia, en areas urbanas pobres y
rurales para los servicios publicos que se quedaban
sin recursos era cada vez mas dificil subsistir. Para el
2004, cinco de los hospitales publicos mas importantes
habian cerrado y diez mas se encontraban en proceso
de liquidacién ©9. El gasto de bolsillo se incrementaba
drasticamente, sobre todo en el quintil poblacional
mas pobre. Hoy en dia, los gastos de administracion y
publicidad de las aseguradoras colombianas de salud
se encuentran entre el 15y 25% del costo global, similar
a lo encontrado en EUA, y son mucho mayores a los
gastos administrativos de sistemas de cuidado de la
salud, sin planes competitivos de aseguramiento ¢, El
papel del estado como regulador y lider de la salud
publica se ha perdido tanto a nivel nacional como
municipal. La salud publica fue también una importante
victima de la reforma ©¢25. El modelo neoliberal
colombiano no incluyé los problemas expuestos y, mas
aun, generd consecuencias dafinas. Los mecanismos
de funcionamiento del mercado acentuaron la inequidad
social en Colombia ®4. Estas serias contradicciones
entre los objetivos tedricos de la ley de la reforma y su
implementacion real seran analizadas posteriormente.

ALGUNAS EXPERIENCIAS
ALTERNATIVAS

Aun durante estas décadas de reforma neoliberal del
sector salud, coexistian modelos alternativos en la region.
En general, la voluntad politica para el desarrollo de un
modelo integrado de seguridad social — en Costa Rica y
Brasil — o0 un sistema nacional de salud publica —en Cuba
y Nicaragua — se ligaba tanto a procesos democraticos
como de emancipacion.

Construido a partir de 1941, el sistema de salud de
Costa Rica se desarroll6 hacia un sistema de seguridad
social integrado al estilo europeo (Caja Costarricense
de Seguro Social - CCSS), aplicando los principios
de equidad y solidaridad para fortalecer el acceso al
cuidado de la salud a través de los servicios de salud
publica y un aseguramiento universal ®%. En 1973, este
sistema de seguridad social absorbié a los hospitales
gubernamentales y privados sin fines de lucro. Mas
adelante, los servicios de salud primarios fueron también
integrados. Al mismo tiempo, se lanzaba un programa
integral de salud rural para la atencién primaria, el que fue
posteriormente extendido a las areas urbanas a través
del Programa de Salud Comunitaria. ElI primer nivel
era responsable de la provision del cuidado integral
de la salud a través de una red de equipos de cuidado
integral basico de salud ©®, respaldados por un nivel de
referencia y un nivel de cuidado terciario especializado.
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Las necesidades del pais eran aparentemente cubiertas
adecuadamente por un grupo relativamente modesto de
médicos debido a la contribuciéon de un gran numero de
enfermeras auxiliares y asistentes sanitarios trabajando
en las postas de salud rurales, centros de salud, y
hospitales 7).

El sistema de salud costarricense se desarrollé a
través de sucesivas olas de retos y reformas ©®. Paso
a paso se impuso la liberalizacion. Desde 1990 se
desarrollé un sistema de contratos en coordinaciéon con
el Banco Mundial, basado en acuerdos relacionados al
rendimiento ©%. Durante la ultima década, Costa Rica
también se involucré en estrategias de privatizaciéon
mas profundas.

Bajo el régimen dictatorial de los 60 y 70, Brasil tenia una
de las mas sofisticadas industrias privadas de la salud,
con una marcada inequidad en el acceso. Cuando la
democracia representativa se restauré hacia mediados
de los 80, un amplio movimiento en salud tuvo un impacto
decisivo en la inclusién de una reforma progresiva del
sector salud en la constitucion de 1988 ©°. Se desarrolld
un “Sistema Unico de Salud” (Sistema Unico de Saude -
SUS), modelado en el marco conceptual de la seguridad
social europea, con acceso universaly equitativo a servicios
integrados. El SUS poseia una estructura gerencial unica
mientras que el control social se organizaba a través de
los consejos de salud a nivel nacional, estatal y municipal
con representantes del gobierno y los usuarios. En los 90
se inici6 el Programa de Salud Familiar (Programa Saude
da Familia - PSF), un nuevo modelo en la manera de
brindar el cuidado, en el cual los equipos interdisciplinarios
realizaban el seguimiento de una poblacion definida en un
area geografica especifica. Uno de los logros mas notorios
fue la provision de cuidado para todos los pacientes con
SIDA en el sector publico. Actuando sobre el derecho
constitucional al cuidado de la salud, esto fue un punto
de quiebre a nivel internacional ©'%2, Sin embargo, la
integralidad permanecia como un reto, y la equidad se
veia comprometida por la existencia del sistema médico
privado en el pais. Mientras que en el 2007, 23,4 billones
de ddlares de impuestos fueron gastados en 143 millones
de beneficiarios potenciales del SUS, este monto no fue
suficiente para cubrir las necesidades histéricas. En el
mismo afo, 40 millones de personas con seguros privados
gastaron 35 billones de ddlares ©2).

También dentro del sistema en si, no se garantizo la
igualdad en oportunidad de acceso para necesidades
equivalentes. A pesar de las medidas regulatorias para
incrementar la eficiencia y reducirinequidades, la entrega
de servicio de salud permanecia extremadamente
inequitativa a lo largo del pais. Las tasas de utilizacion
variaban de acuerdo al tipo de servicio entre los grupos
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de acuerdo a sus ingresos, posicion en el mercado
laboral y nivel de educacion ®4, El SUS esta fuertemente
insertado en la sociedad, y la representacion de los
intereses de los pobres lo hacia muy resistente a las
interferencias de intereses privados. Sin embargo, la
integracion sucesiva hacia un sistema publico unificado
continda siendo poco realista ©3.

En Nicaragua, la revolucion sandinista de 1979 creé el
“Sistema Unificado Nacional de Salud”, en el cual se
combinaron el sistema publico, la seguridad social y una
serie de programas municipales y no gubernamentales.
Se extendieron gradualmente servicios gratuitos de
atencion primaria basados en el concepto de salud
integrada ©9. La salud materna e infantil recibia particular
atencién. Se desarrollaron programas de prevencion
y promocion de la salud con un enfoque participativo
amplio, los que tuvieron —en conjunto con importantes
medidas sociales, incluyendo una amplia reforma agraria
nacional — un importante impacto en la salud poblacional.
La movilizacion popular en campafas de vacunacion
masivas fue altamente exitosa en la erradicacion de la
poliomielitis, y también se redujeron drasticamente otras
enfermedades inmunoprevenibles €567,

A partir de 1983, la “contra” financiada por los EUA y el
embargo econémico en contra de la revolucion sandinista
agravaron la situacion econdmica. Mientras que las
politicas publicas gubernamentales eran capaces de
limitar los dafios de estas circunstancias adversas, el
soporte popular para el gobierno sandinista fue minado
paso a paso, llevando a profundos cambios politicos
después de las elecciones de 1990 €870, Las politicas
de ajuste estructural impusieron virajes radicales en
la politica social y la reforma del sector salud, llevando
a la desintegracion del modelo de salud integral 07",
Una inflacién rampante hizo que los centros de salud y
postas agotaran rapidamente sus recursos. Las tasas
de utilizacion de servicios disminuyeron sostenidamente,
dado que mas y mas personas requerian comprar
medicinas en el mercado después de obtener una
prescripcion médica. Las actividades preventivas, y no
orientadas a solucionar cuadros agudos, tales como
la rehabilitacion nutricional y la promocion de la salud
infantil, empezaron a declinar. El presupuesto para
recursos humanos fue dramaticamente reducido a fin de
pagar mayores salarios a menos personal y asegurar los
insumos basicos (/?. En consecuencia, se generé un boom
de practicas privadas. En 1993, el sistema de seguridad
social se separaba nuevamente del sistema nacional de
salud publica, y el pais regresaba al sistema “clasico” de
cuidado de salud latinoamericano con un sector publico
para las mayorias mas pobres (3. Actualmente, los
sistemas de seguridad social se organizan a través de
docenas de compaiiias médicas privadas .

Desde 1959 Cuba desarrolld su sistema de salud
exclusivamente publico enmarcado dentro de un proceso
de reforma socialista. Desde este afio, el pais sigui6é su
propio camino. Su sistema nacional de salud adopto
muchas ideas del sistema de salud Semashko que habia
sido desarrollado en la URSS, en el cual las actividades
de salud eran en primer lugar preventivas y sociales. En
esta aproximacién, el policlinico desempefiaba una funcién
central. Sin embargo, el pais siempre contd con una fuerte
escuela de salud publica propia ™, y durante afios desarrolld
un modelo local con énfasis en el rol participativo e integral
de la comunidad. Hasta 1980, los policlinicos de primera
linea ofrecian basicamente “cuidado especializado de
primera linea”, en conjunto con actividades multisectoriales
de prevencién y promocion de la salud. Una revision critica
de este modelo y el estudio de los diversos sistemas
de salud basados en médicos de familia, llevaron a una
reestructuracion fundamental del sistema de atencion
primaria en Cuba, en el cual una densa red de médicos
familiares se convertian en la base de una atencion familiar
completa e integrada. Mientras que en la mayoria del mundo
durante los 80 la “atencion primaria selectiva” llevaba al
desarrollo de una aproximacioén vertical a la enfermedad,
en Cuba la aproximacion integral era reforzada a través de
la introduccion y desarrollo de servicios de salud primarios
basados en el médico de familia. Desde 1990, Cuba se
ha mantenido bajo constante presion. Sin embargo, su
sistema nacional de salud publica no solo ha sido capaz de
sobrevivir sino ha continuado asegurando el derecho a la
salud para la totalidad de la poblacién, aun en los periodos
mas dificiles de crisis .

En el 2008, los 30 afos de la DAA fueron una ocasion para
discutir a nivel mundial la relevancia de los mensajes y las
propuestas principales de la declaracion. En un contexto
global de crisis econémica y social, el lugar y rol de los
sistemas y servicios de salud publica fueron reconside-
rados. El Reporte mundial de la Salud de la OMS 2008
("), el reporte de la comision de determinantes sociales de
la salud (CSDH) 8, y el segundo informe del Movimien-
to Popular para la Salud de los Pueblos ™ fueron todos
testimonios de una evolucion hacia una apreciacion mas
critica del paradigma neoliberal. La CSDH considerd que
la téxica combinacion de malas politicas sanitarias y eco-
némicas son, en gran medida, responsables del hecho de
que la mayoria de las personas en el mundo no gocen de
la mejor salud biologicamente posible.

EL REFORZAMIENTO DE
LOS SISTEMAS DE SALUD
EN EL NUEVO MILENIO

Las politicas neoliberales impulsaron una creciente
contradiccion entre las necesidades de salud y las
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ganancias privadas. La reforma de la salud orientada al
mercado en Colombia probd no ser capaz de resolver
esta contradiccion. Hemos resaltado la relacion directa
entre estas politicas de reforma y las tendencias en
la economia global en las cuales la saturaciéon de los
mercados en paises ricos generaba presiones para una
mayor liberalizacion, desregulacion y privatizacion.

Cuandodurante los 90 las politicas neoliberales llevaron
a una situacion dramatica en términos de subdesarrollo
social y falta de acceso al cuidado de la salud, se
incremento la movilizacion social en todo el continente
(80-82)  Durante la ultima década, en muchos paises la
oposicion popular se materializd6 en un amplio espectro
de gobiernos progresistas. Hoy en dia, la realidad
politica de América Latina esta cambiando en términos
de crecimiento econémico, pero también en términos de
integracion regional, y de una mayor participacion social
en el proceso politico ©%), El importante desarrollo
econdmico y los cambios en las relaciones de poder a
través del continente, han creado la posibilidad de lograr
estrategias publicas adecuadas, a efectos de conseguir
la equidad en el acceso a la salud.

El reporte de Salud Mundial de la OMS 2008 evalud
criticamente la manera en la que el cuidado de la salud
era organizado, financiado y brindado en paises ricos
y pobres. Dicho reporte enfatiza que: Las inequidades
en el acceso a la salud y la carga de enfermedad son
usualmente mayores en aquellos casos en los que la
salud es tratada como una mercancia y el cuidado de
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