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La salud publica en América Latina

Margarita Velasco Abad*

Introduccion

En el campo de la salud ptblica en América
Latina, durante las iltimas décadas se ha procurado
llevar a la practica el complejo
salud definido por el croata Andrija Stampar en
1946: “La salud [define un] estado completo
de bienestar fisico, mental y social y no sélo la

concepto de

ausencia de afecciones o enfermedades” (Tejada
de Rivero, 2005). Este modo de entender a la
salud constituye uno de los ejes fundamentales
de la Carta Constitutiva de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y, a su vez, ha
marcado los desafios de dos generaciones de
salubristas latinoamericanos.

La busqueda por garantizar la universalizacion
de un estado completo de bienestar ha estado
directamente asociada a la lucha por la equidad,
o bien, a la lucha por la eliminacién de las
diferencias en el acceso a la atenciéon de salud
y en el disfrute de una vida plena entre paises y
comunidades, sectores socioecondmicos, zonas
urbanas y rurales, hombres y mujeres, y entre
adultos y niflos, nifas y adolescentes. Entre las
lecciones aprendidas luego de las tltimas décadas,
hoy podemos identificar que el mayor desafio de
las politicas publicas es asegurar la igualdad de
oportunidades y proporcionar los medios que
permitan a la ciudadania desarrollar al maximo
su salud potencial.

De manera sintética, el marco histérico que
limita el analisis sobre la lucha por la equidad
en el ambito de la salud que proponemos a
continuacién va desde la década de 1970 hasta

la actualidad. Desde 1973, las Naciones Unidas
ya habia comenzado a plantear la salud para
todos, como una de las mas importantes politicas
mundiales en el plano social. Cinco anos mas
tarde, en 1978, con la declaracién de Alma Ata
se propuso a la atencion primaria de salud como
estrategia unica a nivel global para alcanzar
este objetivo (Tejada de Rivero, 2005). A
continuacién, con la Carta de Ottawa publicada
en 1986, esta empresa fue fortalecida con el
nuevo paradigma conceptual de la promociéon
de la salud. Mas adelante, bajo las presiones por
modernizar el aparato estatal durante las décadas
de 1980 y 1990, en concordancia con la politica
de salud para todos, surgié una propuesta
organizacional desde el sector de la salud,
inspirada en los principios de descentralizacion
del Estado. Tal propuesta planteé constituir
sistemas nacionales de salud a partir del desarrollo
de sistemas locales de salud (SILOS) (Paganini,
Capote Mir, 1990). Finalmente, durante la
década de los noventa los cambios en el modelo
econdémico presentaron como imperativo el
que se realicen reformas del aparato estatal, no
s6lo en cuanto a su organizaciéon sino también
en cuanto a su financiamiento y al papel de
los ciudadanos en la formulacién de politicas
sociales. Lanueva hegemonia de las instituciones
de financiamiento (como el Banco Mundial y
el Fondo Monetario Internacional) desplazd
a las instituciones de cooperacion técnica. En
este contexto, los procesos de reforma sectorial
en salud se definieron, ya no bajo mecanismos
multilaterales, sino bajo la perspectiva unilateral

*  Profesora-investigadora, Instituto Superior de Posgrado en Salud Publica y

Escuela Nacional de Enfermeria — Universidad Central del Ecuador
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del “Consenso de Washington”'. A partir de
entonces, el énfasis en construir lineas de politica
de salud comunes a nivel mundial (al estilo de la
declaraciéon de Alma Ata), comenzaron a perder
fuerza. En este marco, en América Latina cada
pais realizé esfuerzos con énfasis diferentes. El
balance final a inicios del 2000 fue que la equidad
en salud (que se produce como consecuencia de
la equidad social y econémica) estuvo muy lejos
de ser alcanzada en la region. Las diferencias
fundamentales en cuanto a los niveles de mejoria
del estado de la salud, no se dieron tinicamente
entre paises mas pobres y mis ricos, sino también
al interior de los propios paises y ciudades
latinoamericanas. Los esfuerzos pendientes para
superar la inequidad son, en efecto, todavia muy
grandes.

Alcanzar la equidad en el campo de la salud
requiere del concurso de todo el sector social
de los Estados latinoamericanos y de la decisiéon
politica para priorizar la inversién econdmica en
el bienestar social. Desde una perspectiva afin, la
Cumbre del Milenio auspiciada por las Naciones
Unidas y celebrada en septiembre del ano 2000,
comprometié la suscripcion de 189 paises en
la Declaracién del Milenio.  Tal declaracion
constituye el marco global actual para el avance,
medido en objetivos y metas especificas durante
plazos determinados, hacia el desarrollo humano
y la superacién de la pobreza y la inequidad.

Con todos estos antecedentes historicos como
telon de fondo, el objetivo central de este
articulo es ofrecer un recorrido analitico sobre
las principales politicas de salud impulsadas en
América Latina durante las dltimas décadas.
Como ya se ha esbozado, dos aspectos o
problemas vinculados entre si constituyen los
ejes que organizan toda la informacién aqui

expuesta. El primer aspecto se refiere a los
cambios del rol del Estado y de las relaciones
entre éste y la sociedad, y el segundo a la
basqueda de la equidad entendida como un
requisito fundamental para el logro del bienestar
sanitario de la poblacion.

La atencion primaria de salud

Hacia la mitad de la década del setenta, las
Naciones Unidas en su reunién anual y los
gobiernos del mundo se plantearon como
objetivo comun alcanzar un nivel de salud
minimo que permita llevar una vida digna
y fomentar un desarrollo verdaderamente
humano. Especificamente, se esperaba que hasta
el ano 2000 todos los paises disefien y ejecuten
estrategias orientadas a garantizar esta atencion
basica de salud. Tejada de Rivero (2005) senala
que incluso quienes concibieron esta meta no
dimensionaron por completo sus alcances.
Dando cuenta del complejo desafio que estaba
en juego, ya en 1980 Héctor Acufa advertia que
“la consecucién de la meta de salud para todos
es un reto que exigird el compromiso incesante
de los gobiernos, la asignacion de los recursos
necesarios y la reforma y reestructuracion de los
sistemas de salud, a fin de obtener la maxima
equidad, eficacia y efectividad” (Acuna, 1980:
150-153).  Precisamente, en septiembre de
1978, en el marco de la conferencia mundial
convocada por la OMS y UNICEF en la ciudad
soviética de Alma Ata, se diseid la estrategia
denominada atencién primaria de salud, que se
orienté a alcanzar la garantia efectiva de salud
para todos en veinte y cinco anos.

Con anterioridad a esta conferencia mundial y
a su influyente declaracion, varias experiencias

1  Elllamado Consenso de Washington se refiere a un conjunto de recomendaciones de politica centradas en el impulso de la competitividad
y estabilidad economica de los paises en el escenario global. Desde la critica a esta perspectiva se destaca que los cambios promovidos
por el Consenso de Washington entranaban el debilitamiento de la responsabilidad social del Estado, el fortalecimiento de formas de
imposicion politica realizadas a través de instituciones de financiamiento multilateral y el ensefioramiento de una forma de pensamiento
tnico vinculada al fundamentalismo del mercado. En el campo de la salud, en medio de este ambiento politico-ideologico, los objetivos
de los proyectos de inversion auspiciados por los organismos de financiamiento internacional sustituyeran a las politicas de salud (Brito,

2005: 23).



tanto de médicos trabajando en condiciones
precarias como del personal de comunidades
locales entrenado en la atencién y deteccion
temprana de problemas sanitarios, habian sido
conocidasyapoyadas porla OMS en China, India,
Africa y América Latina. En efecto, el entonces
director de la OMS, Halfdan Mahler, proponia
la implementaciéon de este tipo de estrategias
a escala mundial como una responsabilidad de
paises ricos y pobres y como una respuesta a la
inequidad y desigualdad del mundo. Con este
antecedente, la atencion primaria fue definida
como “la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables, puestas al
alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacién y
a un coste que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada etapa de su desarrollo
con un espiritu de auto responsabilidad vy
autodeterminacién” (Tejada de Rivero, 2005:

19).

Cabe destacar que la declaracion de Alma Ata
agrega algunos elementos fundamentales a la
definiciéon de salud ya propuesta por Andrija
Stampar en 1946 que citamos al inicio de
este trabajo. En primer lugar, tras aquella
conferencia paradigmitica de la OMS vy
UNICEF, la salud pasé a ser concebida como
un derecho humano fundamental; en relacién
a este punto, si a cada derecho le corresponde
un deber, necesariamente se pasd a reconocer la
centralidad de la responsabilidad de cada persona,
grupo social y de la ciudadania en general en
su propio autocuidado. Adicionalmente, tras
la declaracidon de Alma Ata, alcanzar un estado
de salud fue definido como un objetivo social
importante en todo el mundo y, junto a ello,
se destaco que “la salud es un proceso social

y politico dentro del cual se toman decisiones
no soélo sectoriales sino de Estado, capaces de
comprometer a todos los sectores” (Tejada de

Rivero, 2005: 20).

Desde esta perspectiva, el concepto de salud se
vincula directamente al de atencién, que en su
acepcién original, se refiere al cuidado. Tejada
de Rivero nos recuerda que en lo que se
refiere a servicios de salud, el término cuidado
connota relaciones horizontales, simétricas,
participativas e intersectoriales, por oposicioén a
la atencidn vertical, asimétrica, no participativa,
exclusivamente institucional y basada en
programas aislados y servicios especificos. Por
otro lado, laacepcidn de lo primario dentro de esta
nueva concepcion de la salud, no se refiere a lo
“primitivo” y “poco civilizado” (tergiversacién
que eventualmente llegd a tener lugar en algunos
paises?) sino a aspectos fundamentales o primeros
en orden o grado. El concepto de atencién
primaria (nunca esta demas reiterar la aclaracion)
no se refiere en modo alguno a la oferta
diferenciada de servicios de salud para personas
pobres. Al contrario, desde su concepcion
original, los componentes de este modelo de
atencién son: 1) extensiéon de la cobertura de
servicios de salud y mejoramiento del ambiente;
2) organizacién y participacién de la comunidad,;
3) articulacién intersectorial; 4) investigacidén
y desarrollo de  tecnologias apropiadas, lo
que incluye disponibilidad y producciéon de
insumos y equipos; 5) financiamiento sectorial;
6) formacién y utilizacién de recursos humanos
apropiados; 'y 7) cooperacién internacional.

(Prosperi, 2005).

Mas alla de los equivocos senalados, la atencion
primaria de salud, en su sentido cabal, fue una
concepcidn y en algunos casos una experiencia

2 De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la estrategia de atencion primaria fue interpretada por un 58%
de profesionales como un servicio de “baja tecnologia” destinado exclusivamente a la “poblacion pobre”. En el caso del Ecuador
especificamente, las tergiversaciones han sido multiples. Se ha pensado, por ejemplo, que la atencion primaria consiste en la reparacion
de danos producidos por enfermedades a cargo de especialistas. También se ha creido que consiste en una atencion de baja calidad
realizada por promotores de salud y “médicos descalzos”, desde presupuestos que no superan la atencion vertical que excluye procesos

participativos.
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Neoliberalismo y globalizacion: los asedios a la salud piiblica

pionera de desarrollo de politicas de salud que
marcd el inicio de un cambio de paradigmas en
la practica de la salud publica. De acuerdo a
Jorge Prosperi, a partir del impulso de la atencién
primaria se desarrollaron multiples iniciativas
sanitarias. Adicionalmente, esta estrategia de
atencion se anticipd al impulso de sistemas locales
de salud, a la reforma sectorial y al aseguramiento
universal emprendidos durante la década de los
noventa y a partir del aiio 2000.

No es arriesgado afirmar que la atencién primaria
tuvo un gran impacto, mensurable en algunos
indicadores fundamentales, en la calidad de vida
de los paises de América Latina. En efecto, la
OPS considera que algunas de las mejorias que
detallamos a continuacién, empezando por
la esperanza de vida (ver el grifico 1), fueron
producto de la aplicaciéon de este modelo de
salud.

Durante el periodo 1978-2000 la esperanza de
vida al nacer de la poblacién latinoamericana se
incrementd siete anos. Se estima que el 50% de
este aumento se puede atribuir a la reduccién

Grafico 1
Incremento de la esperanza de vida
América Latina (1980-2001)

1980 2000

Cerca del 50% de este aumento en la esperanza de vida es

atribuible a la reduccion de los riesgos de morir por causas
transmisibles y cardiovasculares

Fuente: OPS (2002)

de riesgos provocados por 32 causas de muerte.
Entre éstasse incluyen enfermedades transmisibles
cuya disminucién se relaciona directamente con
el incremento de coberturas de vacunacién
(dirigidas sobre todo a nifios y nifias menores de
5 anos) que ocurrié durante este periodo. En
concordancia con lo senalado, como se puede
apreciar en el grifico 2, la mortalidad infantil
descendié de 36,9 muertes por 1.000 nacidos
vivos en 1978 a 24,8 en el 2000. Dicho sea de
paso, los avances mas grandes de esta reduccion
ocurrieron en Brasil y en los paises de América

Central y El Caribe (OPS, 2002).

La reducciéon de enfermedades transmisibles
constituye el logro mas importante registrado en
el estado de la salud de la regién. En el grifico
3 se puede observar la magnitud de esta mejoria.
Cabe resaltar que la polio fue erradicada del
continente en la década del noventa. Asimismo,
es digno de mencién que las coberturas de
vacunacién contra el sarampién tuvieron
incrementos fundamentales a partir de 1995, lo
que impactd en la incidencia de esta enfermedad.
En Ecuador, particularmente, de acuerdo a lo

Grafico 2
Reduccion de la mortalidad infantil
América Latina (1978-2000)
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Grafico 3

Disminucion de la mortalidad por enfermedades
transmisibles. América Latina (1980-2000)*

100 .

1980 2000

* Tasa por 100.000 habitantes

Fuente: OPS (2002b)

que reporta el Observatorio de los Derechos de
la Nifnez y Adolescencia, actualmente ya no se
reportan casos de polio.

Por dltimo, en relacién a las enfermedades
infecciosas, la reduccién de la mortalidad por
infecciones respiratorias agudas ha constituido un
avance fundamental. En este ambito se destacan
los resultados alcanzados en Brasil, Ecuador y
México (OPS, 2002).

La promocién de la salud

La Carta de Ottawa, publicada en Canada en
1986 vy ratificada en conferencias regionales e
internacionales posteriores, surgidé como una
estrategia orientada a mejorar la salud y la calidad
de vida de la poblacién. La Carta se refiere en
especifico a la promocién de cinco aspectos
fundamentales: 1) politicas publicas
2) entornos propicios; 3) accidn comunitaria; 4)
desarrollo de aptitudes personales para la vida; vy,
5) reorientacidon de los servicios de salud (OPS,
2002: 177).

sanas;

La salud piiblica en América Latina

Helena Restrepo (2001) ha realizado un balance
sobre la promocién de la salud enla region. En
su estudio, la autora sefiala el grado de dificultad
que supone pasar de los enunciados a la accidn.
En relaciéon a este punto, Restrepo remarca
que la promocién de la salud requiere de una
agenda consensuada para poder ser llevada a
la practica. Esto implica el establecimiento
de alianzas estratégicas entre instituciones y la
complementariedad del trabajo de profesionales
de varias disciplinas.

A diferencia de la atencién primaria, la estrategia
de promocién de la salud centrd su campo de
accion en los comportamientos culturales de la
poblacién. La dimensién cultural pasd entonces
a ser concebida como un aspecto crucial para el
desarrollo de habitos saludables de vida. Con
ello, la escuela fue reconocida como el espacio
institucional por excelencia para el aprendizaje
de habitos saludables. En efecto, en este periodo
se desarrollaron escuelas promotoras de salud.
Resultd favorable para este tipo de iniciativas el
hecho de que en América Latina (exceptuando
a los ninos y nifas mas pobres del area rural) en
el Gltimo cuarto de siglo la matricula primaria
se increment6 al 85% (OPS/OMS, 2002: 212).
El enfoque de la salud impartido a nivel escolar
desde la perspectiva de la promocién de la salud
es integral en el sentido de que parte del entorno
directo de los nifios y nifias, o bien, de su vida
cotidiana, de su familia y su entorno social. Sin
duda el enlace entre alumnos, padres y profesores
que ocurre a través de la escuela la torna en un
lugar altamente propicio parainfluir directamente
en el ntcleo de los conglomerados humanos.
Por lo demis, los comportamientos culturales
a ser transformados a través de esta institucion
social clave no sélo se refieren al cuidado de la
salud, sino junto a ello, a la reduccién de los
riesgos, ala buena ciudadania y la democracia, al
fortalecimiento de la solidaridad y la proteccién
Adicionalmente, a
nivel de la institucionalidad del Estado, uno de

de los derechos humanos.

los aspectos mas importantes de este énfasis en
la transformacién desde la escuela es la eficacia
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para lograr la negociacién y compromiso
intersectorial entre las diversas instancias de los
Ministerios de Salud y Educacion.

La iniciativa de las escuelas saludables fue
presentada en América Latina por la OPS en
1995. Desde entonces, varios paises la adoptaron
como una forma de enriquecer y ampliar el
viejo concepto de salud escolar. A lo largo
de la regién, se destacan las experiencias del
Ministerio de Educacion de Chile, Argentina,
Brasil, El Salvador y Paraguay (OPS, 2002).

Ahora bien, una segunda diferencia de la
estrategia de promocién de la salud con respecto
a la atencion primaria, es el énfasis de la primera
en la participacidén de la ciudadania. Esto implica
apostar por el empoderamiento de los ciudadanos
y ciudadanas, o bien, por el incremento de la
capacidad de la sociedad para incidir en procesos
de toma de decisioén sobre aspectos referidos a la
mejoria de su calidad de vida. Reforzando este
aspecto politico-social, la Declaraciéon de Yakarta
de 1997 agrega a la agenda de la promocion de la
salud un énfasis especial en el establecimiento de
mecanismos de movilizacién social vinculados
a la formacién de alianzas estratégicas entre
instituciones y organizaciones de los sectores
privado y publico. En relacién a este punto, de
acuerdo a Maria Luisa Castro Ramirez (2001),
la implementacién de la promocién de la salud
debe privilegiar los niveles locales de gobierno y
la participacién ciudadana: en los municipios y
en los barrios se toman decisiones basadas en las
necesidades reales de las personas, por ello, insiste
Castro Ramirez, s6lo desde estas instancias de
la politica es posible equilibrar las condiciones
de vida apuntando a favorecer, especialmente, a
quienes han sido excluidos.

Este aspecto participativo y democratico que
forma parte de la promocién de la salud ha hallado
una interesante via de concrecién institucional
en las iniciativas orientadas a crear municipios
saludables. Desde mediados de 1990, este tipo
de innovaciones institucionales a nivel municipal

se han incrementado en casi todos los paises de
América Latina. Son dignos de mencion los
casos de Costa Rica, Cuba y México, donde casi
se han duplicado los municipios saludables en
apenas 5 anos (OPS, 2002).

Los sistemas locales de salud
en América Latina

Hacia finales de la década de 1980, la hegemonia,
actualmente muy debilitada, del modelo
neoliberal de mercado, legitimé politicas de
ajuste econ6émico basadas en la reduccidon
de aquello que se denomind “gasto” (y de
ningin modo inversién) social del Estado. Las
consecuencias para la regién de este giro eran
previsibles: agravamiento de la desigualdad en el
acceso a la salud y agudizacién de la pobreza.
En este contexto de crisis del modelo de Estado
centralizado y benefactor en América Latina,
se plantearon procesos de descentralizacion
y desconcentracién para hacer frente a los
cambios operados en el modelo econdémico y
politico. En este marco, en septiembre de 1988
la OPS presentd una nueva estrategia para lograr
salud para todos fundamentada, como antes,
en la atencidén primaria pero desde la Optica
organizacional. Este nuevo énfasis esperaba
dar una respuesta institucional acertada frente a
los problemas socioecondémicos, ambientales y
epidemiologicos que se desencadenaron como
consecuencia de los cambios en el modelo estatal

(OPS, 2002).

En efecto, la propuesta de desarrollar lo que se
ha denominado sistemas locales de salud (SILOS)
busca reorientar y reorganizar los sistemas de
salud existentes para lograr equidad, eficiencia y
eficacia en las acciones. Los SILOS son espacios
territoriales y poblacionales delimitados sobre los
que se asigna la responsabilidad sanitaria a una
organizacion integrada tanto por el sector privado
como el ptblico y por todas las fuerzas sociales
locales organizadas. Los SILOS, asi concebidos,
son el eje de la coordinacién y articulacién de



todos los recursos existentes en una localidad y
establecen responsabilidades reciprocas entre la
poblacién y las instituciones.

La nocidn de territorio o de espacio circunscrito,
central a la propuesta de los SILOS, apunta
a propiciar la participacién de un conjunto
poblacional  identificado, con  capacidad
presente o potencial para actuar a favor de
su salud.  Asi, desde el punto de vista de su
disefio organizacional, los SILOS favorecen
el desarrollo de nuevas formas de acciéon que
permitan la creacién de redes que trabajen bajo
un solo plan de intervencién intersectorial; esto,
a su vez, facilita la evaluacién de los servicios de
salud al confrontarlos con las necesidades locales
(Capote Mir, 1990).

Siendo una propuesta global de reordenamiento
y reorganizacién del sector salud, el proyecto de
desarrollar los niveles locales de salud responde
a los requerimientos de descentralizacién y
desconcentracidén del aparato estatal en busca
de una mayor democratizacién y eficiencia
del mismo. Los 10 aspectos fundamentales
para la consecucién de este tipo de desarrollo
son: 1) la reorganizaciéon del nivel central para
asegurar la apropiada conduccion del sector;
2) la descentralizacién y desconcentracion;  3)
la participacién social; 4) la intersectorialidad;
5) la readecuacién de los mecanismos de
financiaciéon; 6) el desarrollo de un nuevo
modelo de atencién; 7) la integracién de los
programas de prevencién y control; 8) el
refuerzo de la capacidad administrativa; 9) la
capacitaciéon de la fuerza de trabajo; y, 10) la
investigacion. (OPS/OMS, 1990).

La reforma del sector salud en
América Latina

El proyecto de los SILOS fue planteado en un
tiempo histérico no propicio. A partir de las
propuestas de 1992 del Banco Mundial sobre la
inversion en salud, la reforma del sector estatal

pasé a ser el centro de la polémica sobre la salud
publica en Ameérica Latina. Giovanni Berlinguer
(2005) afirma que en este momento histérico
el objetivo de la salud para todos los seres
humanos desaparecié del horizonte politico.
Junto a ello, los sistemas universales de asistencia
pasaron a ser concebidos como un peso para las
finanzas del Estado y como un obstaculo para el
crecimiento de la riqueza. La justificacién moral
de este tipo de orientaciones frente a las politicas
publicas descansaba sobre la certeza dogmatica
en que la conjuncion virtuosa entre el libre
mercado y el progreso cientifico extenderia
gradualmente sus efectos benéficos para todo el
mundo. Esto no se logrdé. Por el contrario,
el recorte de la inversién social del Estado ha
redundado en el aumento exponencial de las
desigualdades, tanto entre paises como dentro
de cada pais. Para fundamentar esta aseveracion,
podemos mencionar algunos ejemplos. Después
de diez anos de que se instaure el Consenso de
Washington, y a casi 15 afios de los intentos de
reforma en salud, la tasa de mortalidad infantil
en Canada es de 5,1 por cada mil nacimientos
mientras que la de Haiti es de 97,1. Asimismo,
el riesgo de muerte materna es de uno por cada
7.700 partos en Canada y de uno por cada 17
partos en Haiti. Como dato global, el riesgo de
muerte materna es 35 veces mayor en Ameérica
Latina y El Caribe en comparacién con América
del Norte (Berlinguer, 2005). Por otro lado,
mas alld de los efectos directos en el incremento
de la desigualdad derivados del debilitamiento
de la responsabilidad social del Estado, Ila
homogenizacién de los patrones de consumo y
modos de vida que viene de la mano con un
modelo de desarrollo exclusivamente centrado
en el mercado ha tenido implicaciones negativas
en la salud de la poblaciéon. De acuerdo a
Berlinguer (2005), la propagaciéon de vectores
como los del cdlera y el dengue, la imposicién
de habitos de vida no saludables como el
tabaquismo, la obesidad asociada al consumismo,
el consumo de drogas ilicitas y la violencia son,
en su conjunto, aspectos no demasiado gloriosos
del optimista desarrollismo mercado-céntrico.
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Los procesos de reforma del sector salud
ocurrieron en el marco de las ya mencionadas
reformas del modelo de desarrollo econémico
y del modelo de Estado. El rol del Estado en la
proteccidn de los derechos y en los programas
sociales se debilitd. Al dejar de ser un ejecutor
de politicas, el Estado se limitd a regular y
evaluar. Un ejemplo de ello es la expansion
de los seguros privados y el debilitamiento de
la seguridad social ptblica en Argentina, Brasil,
Chile, Colombiay Uruguay, asi como en México
y Pertt (OPS, 2002). Mas alla del incremento de
la privatizacién de servicios otrora publicos, el
nuevo paradigma de la politica social del Estado
fue la separacién de funciones y la focalizacion.
Con ello, dentro de la propia dimensioén estatal,
se trastoco la gestion publica por la logica de la
gestion privada, pasando a primar lo econémico
y administrativo sobre lo ptblico.

Sin embargo, entre los aciertos rescatables de
esta tendencia no precisamente positiva, cabe
senalar la recuperacion de la infraestructura de los
servicios, la experiencia obtenida en el campo de
la descentralizacion, la mejoria en la gestion de
algunas areas en eficiencia y gestién financiera,
y la creacién de seguros para algunos grupos
prioritarios. Algunas repercusiones especificas
de la reforma del Estado en el sector de la salud
incluyeron la descentralizacién, la redefinicion
de la autonomia legal y administrativa de las
instituciones publicas, la reduccion de gastos,
el uso de nuevas féormulas de organizacién
y financiamiento de los servicios de salud, y
un positivo énfasis en el mejoramiento de la
calidad de los servicios y la satisfaccion de los
consumidores.

Los resultados de la reforma de salud

A nivel global, resulta preocupante observar que
enlaactualidad los paises pobres no han alcanzado
siquiera los niveles de mortalidad infantil
que los paises ricos tenian en 1950. América
Latina, como regién, es la mis inequitativa

del mundo. La inequidad en la regién incluso
supera a la de Africa (Castillo, 2005). Como
podemos observar en el grafico 4 presentado a
continuacidon, durante el periodo 1978-2000 la
brecha entre los muy ricos y los muy pobres se
ha incrementado.

El cuadro 1 amplia la informacién sobre la
situaciéon de inequidad a la que nos referimos.
De 1989 a 1996 un 46% de la poblacion de
América latina estaba excluida de la cobertura
de servicios de proteccién social y un 27% no
podia acceder a ellos por causas econdmicas.
Ello ha determinado que un 17% de los partos
no sean atendidos por personal de salud en
Latinoamérica.

Del total de 500 millones de habitantes de
América Latina y El Caribe, el 27% carece de
acceso permanente a servicios basicos y el 46%
no cuenta con un seguro publico o privado de
salud. El 17% de los nacimientos en nuestra
region es atendido por personal no calificado.
82 millones de ninos no completan el esquema
de vacunacién. 152 millones de personas no
tienen acceso al agua potable. En muchos de
los paises se registra un predominio del sector
privado en el gasto en salud: aproximadamente
un 45% del gasto en salud corresponde a

Grafico 4
Inequidad en América Latina (1970-1995)
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Cuadro 1

Indicadores de exclusién y porcentaje y nUmero de personas excluidas
de la proteccion social en salud en América Latina y el Caribe (1989-1996)

Indicador

De cobertura
Poblacién sin seguro de salud

De acceso
Econémico (combinado)
Geografico

De infraestructura
Escasez de camas hospitalarias

De procedimientos
Partos no atendidos por personal entrenado

Fuente: OPS (1999)

desembolsos directos de las familias, lo que
obstaculiza la satisfaccién de otras necesidades
basicas (Prosperi, 2005).

Un aspecto relevante vinculado a las precarias
condiciones de vida aqui resefiadas es la violencia
En efecto, la
muerte de los hombres (se excluye a las mujeres

social como causa de muerte.

pues sus primeras causas de muerte son otras)
por homicidio y violencia es la causa que mas
aporta a la mortalidad general en nuestra region.
Las soluciones a este problema, desde luego, no
recaen en el aumento y mejoria de la prestacion
de servicios de salud sino en el emprendimiento
de acciones intersectoriales y sociales que
prevengan y sancionen efectivamente la
violencia.

Teniendo en mente todos los datos puntuales
hasta aqui presentados, se puede concluir que
los resultados de las reformas de salud no han
sido halagadores. Haciendo un balance, el
economista Joseph Stiglitz ha sefalado que las
reformas aumentaron la exposicidon de los paises
al riesgo sin aumentar su capacidad para enfrentar
tal riesgo (Brito, 2005). Las reformas asignaron
mas importancia a la lucha contra la inflacién
en detrimento de la lucha contra el desempleo

y la pobreza. Como consecuencia, tanto las

Afo de Estimacién de Poblacién excluida
referencia excluidos (%) (miles)
1995 46 217.779
1989-1994 27 121.245
1995 22 107.013
1996 55 267.537
1996 17 83.558

economias como las capacidades de las distintas
sociedades se debilitaron.

Enlamayoriade paises se abandoné la concepcion
de la salud ptblica como una responsabilidad del
Estado. Concretamente, se desfinanciaron los
servicios publicos de salud. Los impactos de ello
se expresaron en el deterioro de las coberturas
(como la de inmunizacién), en la crisis de los
programas de tuberculosis y malaria, en el
deterioro de las competencias del personal que
se dedica a la salud ptblica y en el deterioro de
las infraestructuras de salud (Brito, 2005).

En este contexto, en el 2003 la OPS planted la
importancia de las funciones esenciales de la salud
publica. Tales funciones se refieren a ciertos
puntos basicos que definen la responsabilidad del
Estado en tiempos de constriccion de las politicas
publicas. De las once funciones resefiadas por la
OPS, se encontré que las que tuvieron mejor
desempeno en los paises de América Latina,
luego de 7 afos de aplicacién, fueron las
relacionadas con la reduccion del impacto de
las emergencias y los desastres, y las funciones
de vigilancia, monitoreo y evaluacién de la
situacion de salud. En contraste, las funciones de
desempeno notoriamente bajo fueron aquellas
vinculadas a la garantia y mejoramiento de la
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calidad de los servicios (desarrollo y formacién
de recursos humanos en salud), a las politicas
de competencia del personal en los Ministerios
de Salud, y a la investigacién en salud putblica
(Brito, 2005).

Desde inicios de los noventa, el informe Invertir
en salud del Banco Mundial (1992) marcé la
pauta para abrir nuevos modos de comprender
a la salud publica desde la 6ptica economicista
neoliberal. Como remarca Brito, esta mirada
nos remite directamente a la tension entre, por
un lado, la salud entendida como un derecho vy,
por otro, la salud entendida como mercancia.
Esta tension se asienta en el caricter complejo
de los sistemas de salud: éstos incluyen aspectos
politicos, éticos (de proteccioén) y también una
dimensién industrial.  En cuanto al dltimo
punto, es evidente que en el campo de la salud se
producen bienesy servicios. Porello, es claro que
a la reflexion sobre la salud no le resultan ajenos
temas comerciales (insertados en las discusiones
sobre la implementacién de Tratados de Libre
Comercio) como la propiedad intelectual, las
medidas sanitarias y fitosanitarias, las barreras
técnicas al comercio, y la reglamentaciéon de la
prestacion de servicios a través de fronteras, del
movimiento de pacientes y de la migraciéon de
profesionales.

El balance de este primer periodo de reformas
estatales seflala que los intentos por reducir la
proteccidn social, sobreenfatizando el aspecto
industrial y comercial de la salud, solo ha
conducido a incrementar la inequidad. Tanto
las cifras antes sefialadas como las que se anotan
en el recuadro al final de este articulo, sustentan
este argumento. Frente a la experiencia de
este fracaso, en los ultimos afios ha surgido un
nuevo ciclo de reformas en el sector social y de
salud que buscan ampliar la proteccién social y
garantizar el acceso universal a la salud. Estas
nuevas propuestas se diferencian claramente de las
anteriores centradas en la focalizacién de ciertos
servicios en los pobres. Ampliar la cobertura
de salud a través de un concepto de proteccion

social demanda definir mecanismos eficientes
y solidarios (no caritativos) de financiamiento
y de asignacién de recursos para poder lograr
una mayor cobertura de los servicios de salud,
utilizando la reorientacién de los servicios para
el aseguramiento universal.

Actualmente, América Latina se pregunta como
ampliar el aseguramiento en salud a toda la
poblacién. El gran desafio consiste en hallar un
equilibrio entre el aseguramiento obligatorio
de financiamiento publico y solidario y el
financiamiento privado. La OPS ha sefialado
que es factible  utilizar prestaciones con
financiamiento publico disenadas de acuerdo a
patrones epidemioldgicos vy a las prioridades
de cada pais, incrementar la seguridad juridica,
extender la cobertura y definir mecanismos para
una eficiente asignacion de los recursos sociales
y econ6émicos. Para ello, la veeduria y el control
ciudadano son de vital importancia (Acuna,

2002).

Una adecuada construccién de sistemas de
proteccidn social y de sistemas de salud publica
atraviesa necesariamente por procesos de
consenso politico. Esto implica la participacién
y movilizacién de la poblacién: la construccién
auténticamente democritica de estos sistemas
presupone el ejercicio efectivo de la ciudadania
entre los habitantes de América Latina para
apropiarse de metas, objetivos y politicas ptublicas
que prioricen la inversion en el desarrollo
humano y en el cumplimiento de sus derechos.

Los Objetivos de Desarrollo
del Milenio

El establecimiento de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio muestran, por primera vez en la
historia contemporanea, una vision consensuada
del desarrollo que combina un consenso politico
mundial con un claro enfoque y voluntad de
compromiso. Tales objetivos constituyen un
nuevo desafio global que sitda al tema de la



inversion en la salud de la poblacién en el centro
del programa del desarrollo mundial. El afio
2015 es el plazo para lograr los 8 objetivos, cinco
de los cuales tienen relacién directa con la salud:
erradicar la pobreza y el hambre, reducir la
mortalidad de la nifiez, mejorar la salud materna,
combatir el VIH/SIDA y la tuberculosis,
y garantizar la sostenibilidad del ambiente.
Contamos pues con un marco global tanto para
evaluar el desempeno social de nuestros paises
como para impulsar, nuevamente, el desarrollo

de politicas ptblicas (Brito, 2005).

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio vuelven
a colocar en la discusién puablica la relacioén entre
desarrollo y salud. Para abordar adecuadamente
esta problematica es de crucial importancia que
nos preguntemos como sociedades cuil ha sido
el impacto que han tenido los programas de
desarrollo implementados en América Latina
desde la Alianza para el Progreso en los afos
sesenta hasta la actualidad sobre las condiciones

y la calidad de vida de la poblacién. Al realizar
este ejercicio de reflexion critica es fundamental
que no centremos nuestra mirada en cifras
que promedian el avance macroeconémico
de los paises latinoamericanos, pues tales cifras
sOlo reflejan el peso mayoritario que tienen
los indicadores correspondientes a las grandes
ciudades. La evaluacién sobre los efectos de las
politicas de desarrollo debe demostrar el impacto,
o la ausencia de impacto, en las localidades
pequeiias y apartadas de los centros politicos y
econdmicos nacionales. So6lo a partir de este tipo
de informacién desagregada se podrd proyectar
si realmente los Objetivos de Desarrollo del
Milenio se podran cumplir en tan solo 15 afios.
Con alta probabilidad, el estudio desagregado de
la situacidén sanitaria en las localidades rurales,
nos demostrard que en América Latina todavia
existe una parte de la poblacion que vive en las
mismas condiciones de hace 60 afios y que para
ellos el desarrollo sigue siendo una quimera.
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Neoliberalismo y globalizacion: los asedios a la salud piiblica

América Latina y El Caribe:

indicadores de salud

Poblacién en el 2002: 800 millones

Esperanza de vida al nacer en el 2005: 70 anos

Poblacién sin servicios basicos en el 2002: 125 millones

Poblacién sin seguro de salud en el 2002: 230 millones

Poblacién sin acceso a agua potable o saneamiento basico en el 2002: 152 millones

Hogares pobres en el 2002: 41%

Mortalidad en mayores de 65 afios en el 2005: 60%. Esta mortalidad se atribuye a la mala calidad de
los servicios de salud y de los médicos, particularmente a reacciones secundarias a los medicamentos
prescritos y a infecciones intrahospitalarias

Avances

Cobertura del agua segura en el 2005: 86% de la poblacién

Cobertura del agua segura en el area urbana en el 2005: 94%

Cobertura del saneamiento ambiental en el 2005: 77%

Coberturas de vacunas regulares financiadas por los gobiernos en el 2005: 95%

Tasa de mortalidad general en el 2005: 6%

Partos atendidos por personal calificado en el 2005: 82%

Avances en el marco legal en el 2002: reconocimiento al derecho universal a la salud de toda la
poblacion

Fuentes: OPS (2002), Castillo (2005), UNICEF (2005)
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