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PROLOGO!

LAS COMPLEJAS TRAYECTORIAS
HACIA LA UNIVERSALIDAD
DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Carolina Tetelboin Henrion

Este libro es la contribucién de un grupo de profesionales de la
salud, cientistas sociales, académicos, funcionarios de instituciones
de salud, ONG, exministras y ministros de salud, servidores publicos
y trabajadores de salud, activistas y luchadores por la salud, que
desde 2013 han reflexionado colectivamente en el Grupo de Trabajo
Estudios Sociales para la Salud de CLACSO, en el seguimiento de la
situacién de la salud y los sistemas de salud. En una somera sintesis,
en su contenido se pueden encontrar problematicas a nivel mundial
y regional en torno a la cuestién de las vacunas en general, y para
el COVID-19, que aportan claridad a los silencios y que buscan
reinstalar la idea de la soberania en torno a la integracién latinoa-
mericana y caribefia en la produccién de vacunas, medicamentos e
insumos para la salud.

1 Las coordinadoras de esta obra agradecen y reconocen la valiosa colaboracién
profesional en la edicién del libro a Agustin Pernia, licenciado en Nutricién, maestro
en Medicina Social, ayudante de posgrado de la Maestria en Medicina Social en la
Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco, México.
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Por otro lado, se destacan los trabajos desde el campo de los
sistemas de salud en sus respectivos contextos e historias; en ellos se
da cuenta de paises como Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia,
Paraguay, Venezuela y México, desde los antecedentes y problema-
ticas de sus sistemas publicos y de seguridad social durante gran
parte del siglo XX, sobre los cuales se montaron las experiencias
neoliberales en cada uno de ellos con dramaéticos resultados insti-
tucionales y sociales. Sin embargo, en gran parte de los casos, se
destaca un momento de quiebre y biisqueda, bajo gobiernos progre-
sistas, de recuperacion del papel de un Estado de derecho, hacia la
inclusioén, la articulacién, la universalizacién y la participacién no
instrumental, con esfuerzos, dificultades y resultados diversos en
cada caso de los aqui expuestos. Algunos no se han logrado por el
momento; otros estan en desarrollo, con resistencias u obstaculos;
otros fueron interrumpidos por cambios politicos, golpes de Estado
duros, administrativos o parlamentarios; y otros fueron retomados
después de la interrupcién en una porfiada y permanente lucha. En
sintesis, un ir y venir entre condiciones mas democraticas y recom-
posiciones hacia la derecha. Finalmente, se presenta la experiencia
particular de dos grupos de mujeres en dos paises, en relacién con
su situacién respecto de sus derechos humanos y de atencién de
salud fisica y emocional en sus respectivas condiciones. Cada uno
se expone en un resumen al final.

El campo problematico que ocupa el contenido de este libro,
el cuarto del Grupo de Trabajo “Estudios Sociales para la Salud”
de CLACSO, da seguimiento a las tendencias generales mundiales
y regionales que atingen al campo de la salud y la atencién de las
poblaciones, y estudia de manera especifica la situacién de algunos
paises de América Latina y toca la relacién con Cuba, respecto de
estos temas.

La mirada de los trabajos es enfocada desde la determinacion
social, es decir, la consideracion de aquellos elementos estructurales,
econémicos, politicos e ideoldgico-culturales, bajo la influencia de
las tendencias y correlaciones mundiales, que definen las caracteris-
ticas de los sistemas de salud en contextos histéricos especificos. No
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se trata solo de decisiones cientifico-técnicas como se han disfrazado
en el pasado las reformas neoliberales a la salud, sino del curso de
las dindmicas econémicas de reproduccion entre capital y trabajo
en pugna, con la tensién entre ganancia y necesidad, que se expresa
politicamente a través de actores sociales. Sus posiciones y contra-
dicciones se definen en el debate y en la correlacion de fuerzas, y se
traducen en determinadas legalidades e institucionalidades, y por la
continuidad o la transformacion. Tal perspectiva resalta también los
resultados de estos procesos y tendencias en funcién de a quiénes,
de qué modo y con qué se privilegia a determinados grupos sociales
en vez de otros, que significa inmediatamente un guantum en la
distribucién de la riqueza nacional, y en determinados territorios.

En el caso de los gobiernos progresistas, se busca orientar la
politica publica, social y de salud hacia la inclusién y la universa-
lidad, respetando singularidades, estableciendo derechos sociales y
de salud en beneficio de las mayorias. Interesa por tanto conocer y
transformar en funcion de este interés orientado por las necesidades
y la dignidad humana, el derecho a ser atendidos y cuidados, y a las
demandas socialmente organizadas y cambiantes, para la mejora de
las condiciones de vida, de salud y su atencién.

Los sistemas de salud hasta ahora fundamentalmente
publicos y los de seguridad social orientados al cuidado de la
fuerza de trabajo productiva, en sus diversas combinaciones, y de
financiamiento publico y/o solidario, no obstante sus debilidades,
constitufan la base de una institucionalidad fundamental para
avanzar a su democratizacién. Actualmente, se hallan en procesos
de recuperacion. Con base en su destruccién, desarticulacion, desfi-
nanciamiento y traspaso de sus fondos, se instal6 una empresa de
salud privada nacional y transnacional, destinada al objetivo del
lucro, méas que a resolver los problemas de salud de la poblacién.
Esta empresa promovida a través de distintas variantes cre6 expec-
tativas, que después de tres décadas ha demostrado su fracaso e
inviabilidad técnica financiera y socialmente.

Actualmente el debate en sistemas de salud alude a dos
concepciones: la Cobertura Universal de Salud y los Sistemas
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Universales de Salud. El uso discursivo de la palabra universal, en
los dos grandes proyectos de atencién a la salud, representa dos
caras irreconciliables, cada vez mads radicalizadas y evidenciables
por las poblaciones, por la disputa y continuidad de la hegemonia
del mercado, que liberaliza y privatiza los recursos publicos para
el sector privado, y la del Estado, por recuperar la conduccién, el
financiamiento y la prestacién de servicios hacia la universalidad.
Dos visiones de sociedad en pugna.

El concepto de Cobertura Universal se origina en el pensa-
miento de los organismos financieros internacionales desde fines de
los ochenta, coincidente con el Consenso de Washington y el ajuste
fiscal (Laurell, 1994), que significa la reingenieria profunda de la poli-
tica social y de salud y sus instituciones. Surge para limitar el papel
del Estado y, junto con otro principio propio del mundo privado, la
separacion de funciones rompe su integralidad y su responsabilidad
social. De rector, financiador y prestador, pasa a ser regulador, una
entelequia que lo transforma en arbitro de unas reglas impuestas
a modo de una supuesta transparencia y un discurso técnico cohe-
rente y convincente, que intenta igualar lo desigual, lo publico a lo
privado. El objetivo, al limitar sus funciones, obedece a la necesidad
financiera de desviar recursos publicos a otras inversiones produc-
tivas, evitando el gasto que se considera dispendioso en servicios
de salud para la poblacién, que en adelante debe obtenerla en el
mercado. Para ello se aplican y adecuan al campo de la salud los
criterios y conceptos econémicos, de la mano del traspaso del poder
médico de los salubristas a los economistas. Entre ellos, el criterio
costo-eficiente, las externalidades, los nuevos indicadores como la
carga global de la enfermedad, los techos financieros, los empa-
dronamientos, las prestaciones condicionadas, que racionalizan el
gasto social a los minimos costos y las intervenciones, a problemas
sanitarios de probada eficacia para muchos. A la vez, estratifican a
la poblacién en segmentos, y a la oferta de servicios en paquetes.
Con ello, un campo intocado hasta entonces, los servicios de salud
y la atenciéon médica publica, son mercantilizados y privatizados.
Esta politica todavia se mantiene hasta hoy en algunos paises, y
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es morigerada por los organismos internacionales y sanitarios ante
la voluntad o imposibilidad de resistirse, mas alla de exigir servi-
cios esenciales en su momento. A la vez, persiste la pugna por los
Sistemas Universales de Salud, que representan la aspiracién al
derecho a la salud de la sociedad con responsabilidad del Estado y
sus instituciones.

Estas luchas, en el campo de la salud, se corresponden con
un periodo de grandes tensiones y contradicciones sistémicas y
politicas que permean a nuestras sociedades, a la region latinoame-
ricana y al mundo. Las dinamicas de tales resultados transcurren,
de modo coincidente, con un proceso de metamorfosis profundo en
el ordenamiento de los factores que definen el poder global. Por un
lado, las visibles fisuras del liderazgo mundial de Estados Unidos,
aferrado al hegemonismo unipolar y el G7, frente a un notable
desarrollo de paises que participan en el BRICS que, mediante su
proyeccién politica, econémica, tecnolégica y poblacional, disenan
un nuevo orden caracterizado por el multipolarismo. No obstante
las senales inequivocas de la decadencia de su dominacion imperial
en todos los terrenos, Estados Unidos mantiene intacta su politica
belicista, sostén de la guerra de Ucrania y del régimen sionista,
ante el inaceptable genocidio que perpetra en la Franja de Gaza,
y que amenaza con su escalamiento. También, las agresiones,
bloqueos y sanciones como las de Cuba y Venezuela, asi como
el apoyo a las intentonas golpistas de las oligarquias y la ultra-
derecha de la regién. Con todos estos agudos indicadores de su
presencia, a la vez de crisis, no se puede omitir su capacidad
de incidencia en los organismos internacionales como la OEA,
el Consejo de Seguridad Nacional de las Naciones Unidas, la
Organizacién Mundial de la Salud, y las contradicciones en la
Organizacién Panamericana de la Salud. Habida cuenta de su
maquinaria mediatica y de financiamiento a través de sus agen-
cias, como la USAID, genera una trama adversa para el debate
sobre las soluciones politicas a los graves problemas sociales y de
la salud que afectan a las poblaciones del mundo, especialmente
en la ancha franja del Sur Global. En ese marco de relaciones
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entre estos dos esquemas, polarismo/multipolarismo, se va defi-
niendo la transicién hacia un nuevo orden global.

La pandemia estuvo precedida, y a la vez es producto, de los
profundos cambios sociales y ambientales especialmente durante
el periodo neoliberal, de intensificacién de la explotacién humana
y de la tierra, que impactaron en su desarrollo y resultados. La
precarizacion de las condiciones de vida y de salud de los grandes
grupos socialmente marginados del mercado se agudizaron por el
desempleo, el trabajo precario, la desregulacion y la flexibilizacién,
los bajos salarios, y lo principal, por el abandono de la proteccién
social por el deterioro de las instituciones publicas del Estado,
sometidas a diversas formas de privatizacién, que producen mas
muertes. La pobreza y la profundizacién de la desigualdad en la
distribucién del ingreso generaron migracién, sectores cooptados
por la ilegalidad y el narcotréfico, y corrupcion, especialmente la
de gran escala de cuello y corbata originadas en torno a la privati-
zacién de bienes publicos.

La pospandemia trajo consigo evidencias y saldos cuya
densidad mostro las limitaciones estructurales de las politicas y su
impacto en la salud de las poblaciones, cargadas de otras pande-
mias estructurales de largo plazo vinculadas a la pobreza y la
desigualdad. Destacamos aqui como determinantes del exceso de
muertes causadas durante la pandemia, ademads de las sefialadas, y
las relativas al tamafio de la afrenta sanitaria, la experiencia inédita,
global y peligrosa para la vida, la alta incidencia de enfermedades
créonico-degenerativas y obesidad de las personas, por el cambio
de la dieta impuesto a los gobiernos por los lobbies de la indus-
tria alimentaria y sus medios de comunicacién, que explican una
parte de ellas. Otro factor, sin lugar a duda, fue el estado en el que
se encontraban los servicios de salud, en general desmantelados
para enfrentarla o prevenirla. Sin embargo, no obstante el evidente
estado de lo publico y la seguridad social, fue el sector que enfrenté
la pandemia, dejando en evidencia su presencia, imprescindibilidad
y necesidad de fortalecimiento, que se hizo visible para la sociedad.
Y una tercera evidencia a destacar tiene que ver con la dependencia
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tecnoldgica y de insumos para la salud en paises de bajo ingreso,
rehenes de la industria farmacéutica.

En la pospandemia se da también un proceso de realineacién
y reubicacion del capital y la produccién de componentes e insumos
electrénicos, chips y micropartes vy, en el caso del ambito de la
salud, tecnologias, medicamentos, vacunas e insumos para la salud,
dando lugar a nuevas dindmicas entre las regiones. No obstante
los aprendizajes de la crisis sanitaria, las estructuras de decisién
no se han modificado en favor de la poblacién, especialmente para
los segmentos histéricamente mas vulnerables. Por el contrario, a
su costa, la ganancia de las empresas productoras y comercializa-
doras de las vacunas y los insumos durante la crisis sanitaria, han
alcanzado niveles de ganancias extraordinarias, profundizando la
desigualdad mundial.

Entre procesos diversos, las experiencias latinoameri-
canas de profundizacién democratica, incluyentes, redistribu-
tivas y con politicas basadas en derechos se enfrentan al riesgo
de su avance o regresién neoliberal, cada vez mas radicalizada
hacia la ultraderecha. Nada esta escrito definitivamente, y los
retrocesos politicos repercuten y se expresan en las dinamicas
de sus sistemas de salud. Algunas de las pistas a extraer, de
las experiencias de este libro, podrian ser: la mantencién de
la capacidad de representacién de la sociedad diversa por los
gobiernos progresistas; la capacidad de comunicacién contra la
influencia de los medios; la claridad de los elementos esenciales
del proyecto social y de salud; la politizacién de la sociedad
con informacién veraz; la construccién colectiva del proyecto;
la unidad de las fuerzas progresistas y la resolucién politica de
las diferencias; los principios, la coherencia; la recuperacién
de la historia y las raices y la lucha contra la desmemoria, las
buenas gestiones de gobierno con los agentes mas preparados;
la critica y la autocritica, la profundizacién de la participaciéon
popular y la redistribucién del ingreso. Vendran tiempos de
mayor radicalidad hacia nuevos retos para la salud, como el
cambio del modelo médico hegemoénico.
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RESUMEN DE LOS CAPITULOS DEL LIBRO

El primer capitulo bajo el titulo del “El monopolio mundial de las
vacunas como factor determinante de la disminucién de la cober-
tura de vacunacién en América Latina y el Caribe (2000-2022)”, de
Pasqualina Curcio-Curcio, plantea que la pandemia dej6 en evidencia
que la investigacién y el desarrollo de la vacuna del COVID-19
fueron financiados por los gobiernos y no por la industria, y su
compra anticipada aseguré un mercado cautivo por la necesidad,
y a los precios fijados por la industria con ganancias millonarias.
La autora advierte que América Latina y el Caribe ha registrado la
mayor caida mundial de la cobertura de todas las vacunas entre
2011y 2021, con una tasa promedio de 10,96 puntos porcentuales e
inversamente proporcional al aumento del precio. Propone resolver
la dependencia promoviendo y financiando la investigacién, desa-
rrollo, produccién y distribuciéon de vacunas por los Estados, en
cooperacién con los bloques de integracién de organismos como la
Comunidad de Estados Latinoamericanos y Caribenos [CELAC], la
Alianza Bolivariana para los Pueblos de Nuestra América-Tratado
de Comercio de los Pueblos [ALBA-TCP] y la Unién de Naciones
Suramericanas [UNASUR].

Un segundo capitulo en la misma linea titulado “Sociedad
civil y vacunas COVID-19: una mirada a las demandas y reclamos
desde Argentina”, de Graciela Biagini, presenta los resultados de
una investigacion realizada entre 2021 y 2022 en Argentina, sobre
los fundamentos y concepciones de organizaciones de la sociedad
civil en lucha por el derecho al libre acceso a las vacunas COVID-19
como bien publico y no mercancia, y los reclamos y llamamientos
internacionales a la industria farmacéutica, a la Organizacién
Mundial del Comercio y a la Organizacién Mundial de la Salud.
Mas alla de los postulados de la sociedad civil, propone incorporar
en esa lucha de la disputa por el poder y la contrahegemonia, las
dimensiones de poder y desigualdad de Gramsci, recuperando de la
experiencia de los organismos de derechos humanos de Argentina;
las madres y familiares de desaparecidos, las organizaciones de la
sociedad civil y a los partidos politicos, porque en conjunto han
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incidido en la ampliaciéon de derechos. También el capitulo contri-
buye a conocer las luchas a nivel internacional de los paises para
exigir la renuncia a las Normas y Acuerdos de Propiedad Intelectual
de la OMC, y la decisién tardia de su adopcién, y se pregunta
si no resulta sospechosa —en tiempos de capitalismo cognitivo y
desarrollo de internet- la postergacién que tuvo la 12* Asamblea
de la OMC.

La tercera contribucién titulada “Procesos de universaliza-
cién de la salud en la Cuarta Transformacién politica de México”,
de Asa Cristina Laurell, analiza el proceso de transformacion del
sistema publico de salud mexicano hacia su universalizacién en el
periodo 2019-2024. Para ello, la autora hace un recuento histérico
de la conformacioén del sistema, asi como de las circunstancias poli-
ticas de sus transformaciones. Asimismo, pone énfasis especial en
la interaccion entre el sistema de aseguramiento obligatorio (seguro
social publico) y el de la poblacién sin seguro social laboral; asi
como en el papel crucial de los conocimientos y capacidades de
los dirigentes del proceso, en los recursos econémicos escasos y la
infraestructura deficiente. Muestra cémo la pandemia impulsé la
colaboracién interinstitucional. Por taltimo, concluye que el proceso
de universalizacién durard no menos de dos sexenios.

En el trabajo “Contienda politica por el sistema de salud en
Colombia: entre bien de mercado y derecho humano fundamental”,
de Juan Carlos Eslava Castafieda, Mauricio Torres-Tovar y Mario
Hernandez-Alvarez, los autores realizan un recorrido yun analisis del
proceso politico por el que ha transcurrido el desarrollo del sistema
de salud colombiano, desde la promulgacién de la Ley 100 de 1993
que creo el Sistema Integral de Seguridad Social y que configura el
modelo de salud actual, en el marco de una constitucién neoliberal;
la llamada “emergencia social en salud”, declarada para enfrentar la
crisis financiera del Sistema General de Seguridad Social en Salud
[SGSSS], declarada inexequible por la Corte Constitucional; la Ley
Estatutaria en Salud de 2015, que enfrenté a los actores del sector
salud sobre el alcance del derecho a la salud en el pais. Y, final-
mente, el debate reciente alrededor de la propuesta gubernamental
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del presidente Petro, quien en campaiia titulé su propuesta “Salud
para la vida y no para el negocio”, y se comprometié a garantizar
“el derecho fundamental a la salud a través de un sistema tnico,
publico, universal, preventivo y predictivo, participativo, descen-
tralizado e intercultural, que no dependa de la capacidad de pago,
la rentabilidad econémica ni de la intermediaciéon administrativa
y financiera” y propuso una Ley que busca reformar el sistema de
salud. Sin embargo, habiendo entrado la propuesta al Congreso de
la Repuiblica a comienzos de 2023, fue recientemente archivada por
el Senado de la Republica en el mes de abril del presente afio.

Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato, Maria Lucia Frizon
Rizzotto y Ana Maria Costa, en su trabajo “O Brasil que emerge
do dominio da ultradireita: desmonte, resiliéncia e reconstrucao
do Sistema Unico de Satide”, se proponen el objetivo de analizar el
desmontaje emprendido en la estructura institucional del sistema
de salud brasilero iniciado a partir del golpe juridico parlamentario
de 2016 y del gobierno de Jair Bolsonaro (2019-2022), al sufrir
alteraciones abruptas y radicales en su estructura, funcionamiento,
financiamiento y en la concepcién y organizacion.

En el capitulo “Crisis politica en Bolivia y sus consecuencias
para el Sistema Nacional de Salud (2019 y 2020)”, Herland Tejerina
Silva, Carlos Andrés De la Rocha Guerra, Eduardo Aillén Teran y
Nila Heredia Miranda Tejerin entregan elementos para conocer
sobre la regresiéon democrética sufrida en ese pais, desde la prepara-
cién hasta la consumacion del golpe de Estado de 2019, conducida
por actores diferentes a la dirigencia oficial de los partidos politicos
de oposicion. Entre los llamados Comités Civicos, se encuentran las
organizaciones gremiales del sector salud, a la cabeza del Colegio
Meédico de Bolivia y el Colegio Médico de La Paz, punta de lanza de
acciones como la organizacién de huelgas, la convocatoria a otros
sectores y las protestas callejeras, en torno al cuestionamiento al
Sistema Unico de Salud, participacién desestabilizadora que contri-
buy6 al golpe de Estado. Los efectos del golpe de Estado son la
desarticulacién del proyecto de salud con graves consecuencias al
enfrentar la pandemia de COVID-19. También se refieren al proceso
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de reconstitucién posterior a la recuperaciéon democratica. El capi-
tulo destaca la participaciéon de Cuba y Venezuela en la construc-
cién del sistema de salud de Bolivia, y el papel de los organismos
internacionales regionales.

En el ensayo “El espejismo de los derechos sociales en Chile.
Del Estallido al Rechazo (2019-2023)”, Mario Parada Lazcano y
Carmen Mufoz-Mufioz realizan un necesario, profundo y sentido
andlisis de tres momentos en un periodo de cinco afios desde
Estallido Social de Chile en 2019: Desesperanza, Esperanza y
Desencanto. El estallido es reprimido a la usanza de la dictadura,
criminalizando la protesta de millones de ciudadanos indignados
por el abuso neoliberal. Este movimiento social abre las expecta-
tivas y oxigena la acotada democracia chilena, y las posibilidades
de transformacién del sistema de salud al lograr la salida con un
plebiscito constitucional progresista. Sin embargo, la sociedad lo
rechaza en el marco de la desinformacion mediatica de la derecha;
mas tarde, también rechaza la segunda propuesta de Constitucién,
esta vez acotada y conservadora y se mantiene la Constitucién de
1980, incluido el derecho a la salud que se ratifica como un bien que
se consume en un ambiente de aparente “libertad de elecciéon” entre
un sistema publico y privado de aseguradores y prestadores.

En el trabajo “La crisis de las ISAPRE vy las tensiones politicas
histéricas por la recuperacion del sistema publico de Chile. Procesos,
actores y posiciones”, Carolina Tetelboin, Mario Parada y Fabian Moraga
Cortés analizan la trayectoria de las Instituciones de Salud Previsional
[ISAPRE] de Chile. Se trata del sistema asegurador privado que surge de
la individualizacion y traspaso de los aportes obligatorios de los traba-
jadores mas favorecidos a estas instituciones, afectando con su retiro al
sistema publico. Se analizan las leyes que permiten su instalacién y dos
momentos de salvataje y profundizacién del modelo privado, en 2001 y
en 2024. Analizan este segundo salvataje por la aprobacion de la llamada
Ley Corta, y la propuesta de la Modalidad de Cobertura Complementaria
[MCC] que segmenta la atencién atin mas al interior del Fondo Nacional
de Salud [FONASA] y del sistema publico, a la vez que aleja las posibili-
dades de construccién de un sistema universal.
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El ensayo “Reforma del sistema de salud en Paraguay, un
Estado cooptado: el modelo de acumulacién de capital y el negocio
de la enfermedad”, de Mariluz Martin Martinez y Patricia Lima
Pereira, analiza la involucién de la democracia en Paraguay, como
consecuencia de los intereses nacionales e internacionales que inte-
rrumpieron el gobierno constitucional del presidente Lugo en 2008,
con un golpe de Estado parlamentario. Con ello, se vuelve atras y se
eliminan las transformaciones que se habian alcanzado, y, en salud,
se levantan las prohibiciones del uso de productos fitosanitarios
agricolas, las protecciones por fumigaciones con agrotéxicos, el
anteproyecto participativo de la Ley marco de soberania, seguridad
alimentaria y nutricional y derecho a la alimentacion se elimina, y se
autoriza la introduccién de maiz transgénico. Las autoras realizan
una mirada critica a la reforma del sistema de salud dirigida por
agencias internacionales, y su precarizaciéon deliberada; exploran
la dimensién socioambiental, y las consecuencias en la salud de los
territorios, asi como en la profundizacion de las diferencias sociales.
Finalmente, describen los retrocesos del sistema de salud y critican
la propuesta de reforma de los organismos financieros que prioriza
el interés del sector privado, sin participacién social.

Finalmente, el trabajo “Controversias en los procesos de
atencion de salud de mujeres en privacion de libertad en Chile y
duelo perinatal en México. Analisis desde la perspectiva de género
y el derecho a la salud”, a través de un enfoque de intersecciona-
lidad, Daisy Iturrieta Henriquez, Ignacio Herrera Soto y Soledad
Rojas Rajs presentan dos procesos de atenciéon de salud que expe-
rimentaron las mujeres privadas de libertad en Chile, y la muerte
gestacional en México, experiencias en las que vieron limitado su
derecho a la salud. En cada caso, se describen las vulneraciones a
una vida digna, al acceso a la atencién médica y al trato respetuoso
durante la consulta.
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ELMONOPOLIO MUNDIAL DE LAS VACUNAS
COMO FACTOR DETERMINANTE DELA
DISMINUCION DE LA COBERTURA DE
VACUNACION EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE (2000-2022)

Pasqualina Curcio-Curcio

INTRODUCCION

Han sido varios los aspectos que la pandemia del COVID-19 ha
dejado en evidencia ante los ojos de la humanidad, entre ellos, las
grandes desigualdades sociales a nivel mundial consecuencia de
un sistema econémico y de un modo de produccion basados en la
explotacion del hombre, donde el acceso a bienes y servicios como
por ejemplo los relacionados con la alimentacién y la salud es
limitado, en ocasiones imposible, para las poblaciones pobres mas
vulnerables y excluidas del planeta. En grandes nimeros y como un
ejemplo resaltamos que, “debido a la COVID-19, la pobreza extrema
aument6 en 2020 por primera vez en mas de 20 afios y alrededor
de 100 millones méas de personas viven con menos de US$ 1,90 al
dia” (Banco Mundial, 2021, § 1). Mientras tanto, “hubo un nuevo
multimillonario casi todos los dias durante la pandemia [...] los
multimillonarios vieron aumentar su patrimonio neto total en 3,8
billones de délares, o un 42 %, a 12,7 billones de ddlares durante
la pandemia” (CNN, 2022, § 3), lo que nos conduce a pensar que la
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torta se repartié de manera mucho mas desigual en pandemia. De
acuerdo con OXFAM “Cada 30 horas la pandemia genera un nuevo
milmillonario, mientras que, al mismo ritmo, un millén de personas
podrian caer en la pobreza extrema en 2022” (OXFAM, 2022, § 1).

Estas desigualdades que son la consecuencia y la caracteris-
tica principal del sistema econémico predominante se manifiestan
en diferentes ambitos, la prestacién de los servicios de salud es uno
de ellos, incluyendo el acceso a insumos, material médico, medi-
camentos y sobre todo a las vacunas contra el COVID-19, tema de
particular interés en esta investigacion.

Durante estos tres afios hemos podido observar, sin velos,
el comportamiento del complejo médico industrial y su actuacién
ante la presencia de un virus que, a la fecha, ha dejado un saldo de
762,2 millones de personas contagiadas (Statista, s.f.) y alrededor de
15 millones de fallecidos en todo el mundo asociados a la pandemia
(BBC, 2022, § 1).

En primer lugar, pudimos presenciar la carrera por hallar
la vacuna contra el COVID-19, que mostré “que el proceso de desa-
rrollo y distribucién de las vacunas, que suele durar, de media,
unos diez afios y nunca menos de cuatro anos, puede acelerarse
y reducirse a 11 meses” (Organizaciéon Panamericana de la Salud,
2022, § 11). Si bien es un aspecto positivo el hecho de que la indus-
tria farmacéutica cuente con la capacidad de dar respuesta rapida
ante las necesidades de los pueblos y sus intereses econémicos, hay
preguntas que surgen: ¢por qué la industria logré desarrollar en
corto tiempo una vacuna contra el COVID-19 y, sin embargo, han
pasado décadas sin que la humanidad cuente con vacunas contra
enfermedades contagiosas, transmisibles y no transmisibles, sean
estan las clasificadas como olvidadas o no? ¢Qué factores inciden
en el comportamiento de la industria farmacéutica en cuanto a su
decision de invertir o no en la investigacién y el desarrollo de ciertos
medicamentos y en particular de las vacunas como mecanismos de
prevencién de enfermedades?

En segundo lugar, observamos en pandemia y qued6 en
evidencia la concentracién no solo de la investigacién y el desarrollo,
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sino de la produccion de las vacunas en manos de pocos laborato-
rios, lo cual limité, en un primer momento, la posibilidad de contar
rapidamente con el mayor numero de vacunas para la poblacién
mundial. De acuerdo con un reciente informe de la Organizacién
Mundial de la Salud [OMS] sobre el mercado de las vacunas,

Aunque la capacidad de fabricacién en todo el mundo ha
aumentado, sigue estando muy concentrada. Diez fabri-
cantes suministran el 70 % de las dosis de vacunas (exclu-
yendo las vacunas contra la COVID-19). Algunas de las 20
vacunas mas utilizadas (como la PCV, las vacunas contra el
VPH o las vacunas con componentes antisarampionosos o
antirrubedlicos) dependen actualmente, sobre todo, de dos
proveedores. (OMS, 2022, § 7)

De la mano con la produccion, también observamos, en tercer lugar,
los criterios y mecanismos desiguales de distribucién de las vacunas;
es asi como, a la fecha, el niimero total de vacunas administradas ha
aumentado enormemente, pero también lo ha hecho la desigualdad
en su distribucion: de los 10.700 millones de dosis suministradas en
todo el mundo, solo el 1 % ha llegado a los paises de bajos ingresos.
Esto significa que 2.800 millones de personas en el mundo siguen
esperando recibir su primera vacuna (ONU, 2022, § 6).

Esta gran desigualdad de la distribucién de las vacunas es
aun mas alarmante si consideramos el hecho de que millones de
dosis de vacunas fueron desechadas, botadas a la basura, en los
paises desarrollados, porque se vencio su fecha de caducidad, mien-
tras millones de personas esperaban por una primera dosis para
combatir la enfermedad (Publico, 2021).

En cuarto lugar, nos quedé claro en pandemia el poder del
complejo farmacéutico industrial; el poder para decidir qué inves-
tigar, qué desarrollar, cuando y en qué tiempo hacerlo, qué y cuanto
producir, y cémo distribuirlo; en pocas palabras el poder de decidir
quién vive y quién muere. Dicho poder es ejercido de manera legal
en el mercado de los medicamentos y en particular de las vacunas,
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el cual le ha sido otorgado por los gobiernos en el momento en que,
en un escenario comercial donde se reconocen a los medicamentos
como una mercancia y no como un bien publico asociado al derecho
ala salud, se decidi6 otorgar derechos de propiedad intelectual a los
bienes y servicios de salud.

En la pandemia se observé, en quinto lugar, claramente la
lucha por la defensa de los derechos de propiedad intelectual por
parte del complejo médico industrial. La industria farmacéutica, a
pesar del impacto de la COVID-19 en la poblacién mundial, no ha
cedido en transferir la tecnologia para la produccion de las vacunas.
El argumento es el mismo que han dado alo largo de estas décadas: la
investigacién y el desarrollo son muy costosos, requieren de grandes
inversiones que solo pueden ser recuperadas a través del precio del
medicamento o la vacuna, por lo que se requiere la exclusividad de
la produccion y la distribucién. No obstante, debemos resaltar lo
que también dej6 en evidencia la pandemia, y es que la investigacién
y el desarrollo de la vacuna del COVID-19 fueron financiados por los
gobiernos y no por la industria (Gtiel, 2021). Adicionalmente, con
mercados asegurados por los mismos gobiernos quienes compraron
las vacunas con antelacion, a los precios fijados por los monopolios
de la industria. Las empresas que suministraron la vacuna anti-
covid registraron ganancias por 90 mil millones anuales de ddlares
durante la pandemia (Plaza, 2023).

Simultaneamente, durante la pandemia del COVID-19 el
mundo retrocedio6 en la vacunacién contra otras enfermedades. De
acuerdo con el reciente informe de UNICEF (2023) titulado “Estado
Mundial de la Infancia 2023. Para cada infancia, vacunacién”,
alrededor de 67 millones de nifios no fueron vacunados total o
parcialmente entre 2019 y 2021, de los cuales, 48 millones no reci-
bieron ninguna vacuna (estado de vacunacién cero dosis):! en el ano
2019, 13,3 millones de nifios no recibieron ninguna vacuna y 5,9
millones fueron subvacunados;? en 2020, 16,5 millones de nifios no

1 La categoria cero dosis refiere a los nifios que no han recibido ninguna vacuna.

2 La subvacunacion se refiere a los nifios que han recibido algunas de las vacunas
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recibieron ninguna dosis y 6,4 millones fueron vacunados parcial-
mente; estas cifras aumentaron en 2021, segiin estimaciones de la
UNICEF, cuando 18,2 millones de nifios no fueron vacunados y 6,8
fueron subvacunados.

Contradictoriamente, aumento el peso de las vacunas en los
ingresos farmacéuticos. En 2019 los ingresos mundiales por venta
de vacunas ascendieron a 32,8 mil millones de délares, equiva-
lentes al 3,6 % del total de ingresos por productos farmacéuticos
los cuales fueron de 918,2 mil millones de délares. Esta cifra, en
2020, aument6 a 34,1 mil millones de délares (3,7 % de los ingresos
totales que ascendieron a 931 mil millones de délares). Para el afio
2021, los ingresos por ventas de vacunas (incluyendo la vacuna
contra el COVID-19) fueron 88,6 mil millones de ddélares, el 8,4 %
de los ingresos totales por ventas de productos farmacéuticas que
sumaron 1.049,9 mil millones de délares (Chevalier, 2021). Por
ejemplo, Pfizer, duplicé sus ingresos totales el afio 2021 por la
vacuna del COVID-19: pas6 de 41,9 mil millones de ingreso en 2020
a 81,3 mil millones en 2021, de los cuales, 36,8 correspondieron
a la vacuna del COVID-19. En 2022 los ingresos totales fueron de
102 mil millones de délares, correspondiendo al COVID-19 54 mil
millones (Mena, 2022).

La disminuciéon de la cobertura de vacunacién es un feno-
meno que se ha estado observando en los dltimos afios y que la
pandemia del COVID-19 exacerbd. Durante la ultima década, el
aumento de la vacunacién a nivel mundial ha sido lento, de hecho,
de acuerdo con UNICEF (2023) se registré, en promedio, un estan-
camiento de la cobertura de vacunacién a partir del afio 2010.

En la region de América Latina y el Caribe se registré
el mayor descenso de la cobertura de vacunacién durante los
ultimos afios: pas6 de ser la regién con la mayor tasa de cober-
tura de vacunacion, a tener una de las més bajas, retrocediendo
a los niveles de hace casi 30 anos, derivando en la reaparicién
de enfermedades que incluso habian sido erradicadas en algunos

del esquema recomendado, pero no todas.
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paises de la regiéon como, por ejemplo, la difteria, el sarampién y
la poliomielitis (UNICEF, 2023).

Dado el impacto que dejé la pandemia del COVID-19,
especificamente en lo que a la vacunacion se refiere, asi como las
evidencias relacionadas con el comportamiento de la industria
farmacéutica, es de particular interés analizar en detalle la caida
de la tasa de cobertura de la vacunacién en América Latina y el
Caribe y los factores asociados a tal disminucién. En este sentido,
nos planteamos como objetivo analizar los factores asociados a
la disminucién de la tasa de cobertura de vacunacién en América
Latina y el Caribe durante la dltima década, con especial énfasis en
el comportamiento de los mercados de las vacunas.

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: COBERTURA DE VACUNACION
América Latina y el Caribe es la regién que ha registrado la mayor
caida de la tasa de cobertura de vacunacién a nivel mundial,
fenémeno que se viene registrando no solo desde la pandemia del
COVID-19, sino desde hace por lo menos una década.

De acuerdo con el reciente informe de UNICEF (2023), este
retroceso en materia de inmunizacién en la regién “ha dejado a 2,4
millones de nifios y nifias —uno de cada cuatro menores de un afio—
desprotegidos frente a enfermedades prevenibles mediante vacu-
nacién. Mas de 1,7 millones son “cero dosis”, lo que significa que
nunca han recibido una vacuna. Los nifios y nifias de los hogares
mas pobres tienen casi tres veces mas probabilidades de ser “cero
dosis” que aquellos de los hogares mas ricos (UNICEF, 2023).

La tasa promedio de cobertura de vacunaciéon en América
Latina y el Caribe disminuyé 10,96 puntos porcentuales, desde el
ano 2011 hasta el 2021. En 2012 se registro la cobertura mas alta,
91,64 %, la cual disminuyé a 80,68 % en 2021. Para el analisis se
estdan considerando las siguientes vacunas: BCG (Bacilo de Calmette
y Guérin), polio, DPT3 (difteria, tos ferina/tos convulsa y tétanos),
sarampién, hepatitis B y rotavirus. En la tabla 1 se muestran las
tasas de cobertura de las mencionadas vacunas para la regiéon de
América Latina y el Caribe desde el afio 2000 hasta el 2021.
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Tabla 1. Tasa promedio de cobertura de vacunacion América Latina y
el Caribe

VACUNAS

ANOS ]
BCG | DTP3 | POLIO | SARAMPION | HEPATITIS B | ROTAVIRUS | PROMEDIO

2000 94,80 | 88,00 | 87,30 90,80 - - 90,23
2001 94,40 | 88,70 | 90,10 92,20 - - 91,35
2002 93,80 | 88,90 | 89,80 92,00 - - 91,13
2003 94,50 | 89,50 | 90,70 91,30 84,10 - 90,02
2004 95,10 | 90,40 | 89,90 91,10 91,20 - 91,54
2005 95,10 | 91,80 | 91,10 91,60 93,00 - 92,52
2006 95,30 | 91,10 | 91,60 92,30 88,70 41,80 83,47
2007 94,80 | 91,50 | 91,80 91,80 91,30 63,80 87,50
2008 95,70 | 91,00 | 91,80 93,50 91,40 62,20 87,60
2009 95,10 | 92,50 | 91,90 93,50 93,10 74,30 90,07
2010 95,40 | 92,60 | 92,40 92,40 92,80 75,60 90,20
2011 95,90 | 91,60 | 91,70 92,50 92,00 86,20 91,65
2012 95,70 | 92,30 | 92,00 92,40 92,70 84,40 91,58
2013 95,00 | 91,50 | 90,30 92,10 91,20 86,50 91,10
2014 95,10 | 90,80 | 89,50 91,50 90,60 83,90 90,23
2015 96,20 | 90,50 | 90,30 92,20 89,90 85,10 90,70
2016 94,40 | 91,70 | 90,00 91,70 91,20 78,90 89,65
2017 93,60 | 88,20 | 87,10 90,10 87,50 80,80 87,88
2018 93,70 | 89,50 | 88,90 90,10 88,70 79,60 88,42
2019 91,30 | 88,00 | 88,10 90,10 87,40 77,80 87,12
2020 86,00 | 81,90 | 81,30 84,90 82,00 76,00 82,02
2021 86,60 | 81,40 | 79,90 82,90 81,20 72,10 80,68

Disminucion

pZ’:cZZ;ZZZZS -9,30 |-10,20| -11,80 -9,60 -10,80 14,10 -10,97

(2011-2021)

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Observatorio
Mundial de la Salud. https://www.who.int/data/gho/data/themes/
topics/immunization-coverage
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En el grafico 1 se puede apreciar mejor el comportamiento de
la cobertura de vacunacién en la region. Se observa, por una parte,
una tendencia positiva de la cobertura desde el ano 2000 hasta el
2011, momento en el que inicia una tendencia negativa. Este feno-
meno se observa en todas las vacunas analizadas, sin excepcién. En
el grafico también se evidencia que dicha tendencia negativa se hizo
mas pronunciada a partir del ano 2019, cuando inici6 la pandemia
del COVID-19. Posteriormente, en 2021, se registré una leve recu-
peracién coincidiendo con la flexibilizaciéon de las medidas contra
el COVID-19.

Grdfico 1. Tasa de cobertura de vacunacién promedio. América Latina
vy el Cariba (2000-2021)
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Observatorio
Mundial de la Salud. https://www.who.int/data/gho/data/themes/
topics/immunization-coverage

En cuanto a la tendencia de la tasa de cobertura por pais, Brasil

registrd, en promedio, la mayor caida de la vacunacion entre el afio
2011 y 2021 seguido por Venezuela. En el caso de la BCG, Brasil
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pasé de una cobertura del 99 % en 2011 al 62 % en 2021, regis-
trando una caida de 36 puntos porcentuales. Si bien durante la
pandemia la vacunacion fue menor en todos los paises, debemos
resaltar que, ya para el afio 2018, la cobertura de BCG en Brasil
habia disminuido a 92 %.

Venezuela contaba con una cobertura de 95 % de la BCG en
2011, incluso llegé a alcanzar el 99 % en 2015, tendencia positiva
que se revirtié a partir del afo 2016 alcanzando niveles de 68 %
en 2021, y registrando una disminucién de 27 puntos porcen-
tuales entre 2011 y 2021. Le sigue Ecuador con una caida de 21
puntos porcentuales entre 2011 y 2021 pasando de una cobertura
de 98 % a 75 %, evidencidndose también una disminucién antes
de la pandemia: en el 2018 la cobertura de BCG del mencionado
pais cay6 al 90 %. La cobertura de la BCG en Bolivia disminuyé
21 puntos porcentuales, en Argentina y Sant Lucia 18 puntos,
en El Salvador y Honduras 17 puntos, por mencionar algunos
paises que registraron disminucién de sus coberturas. Colombia,
Cuba, Republica Dominicana, México, Panamad, entre otros, no
registraron caidas de la cobertura de la vacuna BCG, y en algunos
casos, por el contrario, aumento.

En cuanto a la vacuna contra la poliomielitis, el pais que
registré la mayor caida fue Venezuela con 36 puntos porcentuales;
en 2011 la tasa de cobertura era 78 %, alcanzando niveles de 87 % en
2015, mientras que en 2021 la cobertura fue apenas del 50 %. Brasil
le sigue con una caida de 31 puntos pasando de 98 % de cobertura
en 2011 a 68 % en 2021. Panamad, Granada, Ecuador, Bahamas y
Argentina siguen en la lista con caidas de 25, 25, 21, 16 y 14 puntos
porcentuales, respectivamente.

Con respecto ala DTP3, Brasil encabeza la lista con la mayor
disminucién de la cobertura pasando de 99 % a 68 % entre 2011 y
2021; ya en 2018, antes de la pandemia, la cobertura habia caido al
87 %. Venezuela pasé de una cobertura de 78 % a 56 % entre 2011
y 2021, luego de haber alcanzado su nivel mas alto en 2015 con
87%. No obstante, en 2018, ya se registraba una caida importante
ubicandose en 60 %.

31



Pasqualina Curcio-Curcio

El pais que registr6 una mayor caida de la cobertura de la
vacuna contra el sarampién fue Ecuador, que pasé de 94 % a 65 %
entre 2011 y 2021, con una disminucién de 34 puntos porcentuales;
le siguen Surinam (26), Brasil (26) Paraguay (24), Perti (19), Panama
(17), Venezuela (16).

Brasil y Venezuela siguen encabezando las listas con la
mayor caida de la cobertura de vacunacion, en este caso para la
vacuna contra la hepatitis B y la del rotavirus.

Como mencionamos antes, la disminucién de la cobertura
de la vacunacién en América Latina y el Caribe se comenz6 a regis-
trar antes de la pandemia del COVID-19, especificamente se observa
en el afio 2011 un punto de inflexién en las tendencias de las tasas
de cobertura de las vacunas (grafico 1), luego de haber mostrado un
incremento entre el afio 2000 y el 2011. Si bien en 2021 se observa
otro punto de inflexién debido a una recuperacién de dichas tasas,
estas aun se encuentran muy lejos de los niveles del afio 2011.

Llama la atencién en el griafico 1 que la tendencia de todas
las vacunas a lo largo del periodo en estudio es similar, de hecho, un
célculo de la correlacién entre dichas tasas nos arrojé que, excepto
para el caso de la vacuna del rotavirus, el resto muestra un coefi-
ciente de correlacién de Pearson alto y positivo, superior al 0,9. En
otras palabras, las tendencias son casi iguales, cuando la tasa de
cobertura de la BCG aumenta, el resto de las tasas también lo hace
en la misma proporcién y velocidad; cuando disminuye ocurre lo
propio. En el caso de la vacuna del rotavirus, su registro se introdujo
en el 2006 a diferencia del resto que registran tasas de cobertura
desde el 2000.

La alta correlacién positiva entre las tasas de cobertura
de vacunacién la atribuimos al hecho de que, en promedio, y en
cada uno de los paises, la adquisicién, distribucién y aplicacion de
las vacunas se realiza por esquemas y por lo general en camparias
de vacunacién, en tal sentido, el comportamiento de la cobertura
de una vacuna es similar al resto. Esto es de esperarse dentro de
cada uno de los paises de la regién, lo que se refleja en términos
promedio, por ejemplo, si aumenta la cobertura de vacunacion de la
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BCG en Venezuela, es de esperar que también aumente la de la polio
y la DTP3, y asi en el resto de los paises.

No obstante, lo que si llama la atencién es que, en promedio,
considerando todos y cada uno de los paises de la regién y cada
una de las vacunas en estudio se repiten las tendencias, es decir, el
aumento de la cobertura ocurrié en promedio en la regién desde
el afio 2000 hasta el 2011, y el cambio de tendencia se registré en
promedio en la regién desde el 2011, con mayor intensidad a partir
de 2019. Lo que nos lleva a pensar que, independientemente de las
caracteristicas internas de cada pais en cuanto a las condiciones de
los sistemas de salud, infraestructura, logistica y recursos para la
vacunacion, asi como el contexto socioeconémico y politico parti-
cular, hay un factor que podria estar explicando tal comportamiento
promedio de la disminucién de la cobertura de la vacunacién en la
region desde el 2011,

FACTORES ASOCIADOS A LA DISMINUCION DE LA TASA DE
VACUNACION EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Segun el informe publicado por UNICEF

El descenso de la vacunacién infantil en América Latina
y el Caribe puede deberse a multiples factores. Por un
lado, los desastres naturales, la violencia, la urbaniza-
cién, la inestabilidad y la migracién han contribuido al
aumento de las desigualdades. La disparidad del gasto
publico en salud en la regién y la reducciéon de la inver-
sién en algunos paises, han dejado a las comunidades
marginadas con un acceso limitado a servicios de aten-
cién primaria de salud de calidad. La pandemia de la
COVID-19 exacerbo estos retos, interrumpiendo la vacu-
nacién infantil debido a las intensas demandas en los
sistemas sanitarios y a las medidas de confinamiento en
el hogar. En los ultimos afos, hay también signos de una
disminucion de la confianza en la vacunacién en algunos
paises de la regién. (2023, § 5)
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Si bien la disminucién de la cobertura de la vacunacién esta
explicada por multiples factores relacionados con las condiciones
especificas de cada pais en cuanto a la organizacion de los sistemas
de salud y al tipo de financiamiento (publico o privado), a la infraes-
tructura y logistica para llevar a cabo la inmunizacién, a la situa-
cién econdémica, social y politica nacional, asi como sus relaciones
internacionales, entre otros, es de hacer notar que, en este caso, la
tendencia de las tasas de cobertura de vacunacién en la regién para
cada una de las vacunas en estudio muestra un comportamiento
promedio similar en cada pais;® es decir, cuando la cobertura de
vacunacién contra la poliomielitis cae en Argentina también cae en
Brasil, en Bolivia, en Ecuador, por mencionar algunos paises. Lo
mismo ocurre con el resto de las vacunas.

Por lo tanto, consideramos que hay una causa que esta
determinando las variaciones de las tasas de cobertura de inmuni-
zacion y que estd incidiendo simultaneamente en todos los paises
de la region. Nuestra hipétesis es que dicho factor es el precio de
las vacunas.

Realizamos un estudio de correlaciéon estadistica para
contrastar la hipétesis antes mencionada y obtuvimos que, efectiva-
mente, existe una correlacién inversa muy alta, casi perfecta entre el
precio de la vacuna y la tasa de cobertura promedio de vacunacién
en la region; es decir, en la medida en que el precio de la vacuna
aumenta, la tasa de cobertura de vacunacion disminuye, y viceversa,
cuando el precio disminuye, la cobertura aumenta.

Para el calculo de la correlacién, tomamos la tasa promedio
de cobertura de vacunaciéon dela BCG, la DTP3, el polio, el sarampién

3 Se destaca la baja desviaciéon estandar con respecto al promedio anual de la
tasa de cobertura en la region para cada una de las vacunas. En el caso de la BCG,
la desviacion estandar promedio entre 2000-2021 es 6,03; en el caso de la DTP3 es
9,25; para la polio, 9,43; el sarampién, 8,19; la hepatitis B, 9,17 y el rotavirus, 19,71.
Resaltamos que, para el caso del rotavirus, atribuimos la diferencia al hecho de ser
una vacuna ingresada recientemente a los esquemas de vacunacién.
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y la hepatitis B,* entre 2011° y 2021, y calculamos el coeficiente de
correlacién de Pearson con respecto a los precios promedios de las
mismas vacunas para los mismos afios, obteniendo como resultado
un coeficiente de correlacion de Pearson igual a -0,969 con mas del
99 % de significancia estadistica. En la tabla 2 se muestran los datos
utilizados para el calculo del coeficiente.

Tabla 2. Datos para el cdlculo de la correlacion entre la tasa de cober-
tura de vacunacion vy los precios de las vacunas (2011-2021)

TASA DE COBERTURA (%) PRECIO DE LAS VACUNAS (US$)
Vacunas
Aiios  |BCG  |DTP3  |Polio  |Sarampicn | HPA | promedio P0G | DFT ‘2’3“" e imante | Promedio
paperas 10 | pediatrica
2011 (95,90(91,60 [91,7092,50 92,00 192,74 (0,10(0,18 10,19 |0,92 0,23 0,32
2012 (95,70(92,30 (92,00 (92,40 92,70 193,02 (0,12]0,16 |0,14 (0,92 0,24 0,31
2013 (95,00(91,50 [90,30(92,10 91,20 192,02 (0,12]0,20 |0,14 |0,98 0,25 0,34
2014 (95,10(90,80 (89,50 (91,50 90,60 (91,50 (0,12]0,20 10,13 |1,03 0,25 0,34
2015 [96,20(90,50 [90,30(92,20 89,90 191,82 (0,14|0,20 |0,14 |1,09 0,32 0,38
2016 (94,40(91,70 (90,00 (91,70 91,20 |91,80 |(0,14]0,22 |0,13 |1,15 0,22 0,37
2017 [93,60(88,20 (87,10(90,10 87,50 189,30 (0,14|0,21 |0,13 |1,30 0,22 0,40
2018 (93,70(89,50 |88,90(90,10 88,70 190,18 (0,21]0,17 10,13 |1,43 0,22 0,43
2019 (91,30(88,00 (88,10(90,10 87,40 |88,98 (0,22]0,18 10,13 |1,43 0,22 0,43
2020 (86,00(81,90 (81,30 84,90 82,00 |83,22 (0,23]0,18 |0,13 |1,43 0,53 0,50
2021 (86,60(81,40 |79,90 (82,90 81,20 182,40 (0,33]0,18 10,13 |1,45 0,54 0,53

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos del Observatorio
Mundial de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud y del
Fondo Rotario de la Organizaciéon Panamericana de la Salud.

4 Excluimos la vacuna del rotavirus porque reduce el nimero de afios de la serie y
por la alta desviacién estandar con respecto a la media entre paises.

5 No disponemos de los precios de las vacunas para los afios anteriores a 2011.
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El grafico 2 muestra, por una parte, la tendencia de la tasa
de cobertura de vacunacién promedio de América Latina y, por
otra, el precio promedio de las 5 vacunas que estamos estudiando
(BCG, polio, DTP3, sarampién y hepatitis B). Se observa claramente
la tendencia positiva de los precios y la tendencia negativa de la
tasa de cobertura; en otras palabras, mientras el precio aumenta la
cobertura disminuye.

Grdfico 2. Tasa promedio de cobertura de vacunacion y precio
promedio de las vacunas (BCG, polio, sarampion, DTP3, hepatitis B)
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos del Observatorio
Mundial de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud y del
Fondo Rotario de la Organizacién Panamericana de la Salud.

También se observa, en el grafico 2, un punto de inflexién a partir del
afio 2019, momento en el cual la disminucién de la tasa de cobertura
de vacunacion se hace mas pronunciada, lo cual atribuimos entre
otros factores a la pandemia del COVID-19, debido a las politicas
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de confinamiento y a la concentracién de los recursos de salud
para contener el virus. Sin embargo, y a pesar de que la caida de la
cobertura de vacunacion es un fenémeno que, como hemos visto,
se estd observando en la regién desde por lo menos el afio 2011,
hay que resaltar que también hubo un punto de inflexién en el
precio promedio de las vacunas desde el 2019, tal como se observa
en el grafico 2.

Realizamos adicionalmente un estudio de regresién biva-
riada para medir la causalidad entre ambas variables, siendo la
tasa de cobertura promedio la variable dependiente y el precio
promedio la independiente. Obtuvimos que, con una bondad de
ajuste de 93,9 %, relativamente muy alta, podemos afirmar que el
precio esté explicando las variaciones de la cobertura de vacuna-
cién en la region.®

Es necesario ampliar el estudio mediante un modelo de
regresién multivariada que incorpore otras variables ademas del
precio. Entre ellas, por ejemplo, los indicadores que nos aproximen
a la medicién de la organizacion y logistica para el suministro y la
aplicacion de las vacunas a nivel nacional, el tipo de sistema de salud
(publico, privado o mixto), y los eventuales cambios de gobierno
entre progresistas y de derecha. Sin embargo, la alta correlacién
que obtuvimos y la alta bondad de ajuste del modelo de regresién
bivariado nos indican que, aunque incorporemos otras variables, la
determinante para explicar la cobertura es el precio.

Un aspecto que no debemos obviar en este analisis es que la
caida de la tasa de cobertura de vacunacién a partir del afio 2011
en América Latina y el Caribe, asi como el estancamiento a nivel
mundial desde el 2010 ha sido desigual entre paises. De acuerdo
con UNICEF (2023), en los paises con ingresos bajos, el porcen-
taje de ninos con cero dosis es 18 %, mientras que en los paises de
ingresos medios esta cifra baja al 12,1 %y en los de ingresos altos es
7,3 %. Por otra parte, al interior de los paises también se observan

6  El calculo se realizé tomando en cuenta las 5 vacunas en estudio (BCG, DTP3,
polio, sarampién y hepatitis B).
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desigualdades en la vacunacién, por ejemplo, del 18 % de los nifnos
que no han recibido ninguna vacuna en los paises de ingresos bajos,
el 30,1 % pertenece al decil mas pobre, mientras que el 7,3 % perte-
nece al decil mas rico (UNICEF, 2023). Estas desigualdades en la
cobertura estdan relacionadas con el mayor o menor acceso a las
vacunas, acceso que, a su vez, esta estrechamente relacionado con
su precio y con las propias desigualdades econémicas, sociales y
territoriales de cada uno de los paises.

Garantizar una mayor cobertura de vacunacién a nivel
mundial y en la regién depende, en gran medida, de los precios
de las vacunas, los cuales, tal y como esta disefiado el sistema de
produccién y distribucién, son fijados por el complejo farmacéutico
industrial que se comporta como un monopolio, o en el mejor de los
casos como oligopolio.

Desde el punto de vista de la teoria econémica, tanto
los monopolios como los oligopolios tienen el poder de fijar los
precios y las cantidades producidas y distribuidas, es lo que se
conoce como poder del monopolio.” Cuando se trata de bienes
muy necesarios para la vida y ademas dificiles de sustituir (bienes
ineldsticos con respecto al precio), dicho poder es mayor. Los
medicamentos, insumos médicos y las vacunas son considerados
bienes inelasticos, debido a que son muy necesarios para la salud y
la vida, y no son faciles de sustituir. Por ejemplo, la vacuna contra
el sarampion no puede ser sustituida por la vacuna contra la polio-
mielitis o por un antibiético.

La presencia de monopolios y oligopolios en la industria
farmacéutica esta estrechamente relacionada con la aprobacion del
Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual
relacionados con el Comercio [ADPIC], el cual entr6 en vigor el 1°
de enero de 1995; se trata del acuerdo multilateral sobre propiedad
intelectual aprobado en el marco de la Organizacién Mundial del
Comercio [OMC]. A través de este acuerdo suscrito por los paises

7  Para ampliar la definicion del poder del monopolio se puede consultar cualquier
libro de Microeconomia, entre ellos Nicholson (2001), Samuelson (1986) y Krugman
y Robin (2006).
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miembros de la OMC, los Estados permiten la concesién de patentes
y con esta la condicién legal de monopolio u oligopolio.

El articulo 28 del mencionado Acuerdo establece que las
patentes de productos confieren derechos exclusivos de fabricacién,
uso, oferta para la venta, venta e importacion para esos fines. La
protecciéon mediante patentes de procedimientos debe conferir
derechos no solamente sobre el uso del procedimiento sino también
sobre los productos directamente obtenidos por medio de dicho
procedimiento (OMC, s.f.). Estos derechos, de acuerdo con el arti-
culo 33 de los ADPIC no expiraran antes de que haya transcurrido
un periodo de 20 afios contados a partir de la fecha de presentacién
de la solicitud (OMC, s.f.).

El informe publicado por la OMS (2022) sobre el mercado
mundial de las vacunas resalta que, para el ano 2021, solo 10
empresas concentraban la produccién y distribucién del 71 %
de las vacunas a nivel mundial (excluyendo la vacuna contra el
COVID-19). En términos de volumen, Serum Institute of India
[SII] concentraba el 20 % del mercado, Sanofiel 11 %, BBIL el 7 %,
GlaxoSmithKline [GSK] 7 %, Haffkine Bio-Pharmaceuticals el 5 %),
CNBG 5 %, Biological E 5 %, Biofarma 5 %, Pfizer 3 %, Merck Sharp
& Dohme [MSD] 3 %), otras el 28 % (OMS, 2022). En términos de
valor la proporcion es la siguiente: MSD (22 %), GSK (20 %), Sanofi
(17 %), Pfizer (14 %), Seqirus (4 %), CNBG (3 %), SII (2 %), Walvax
(1 %), Emergent Biosolutions (1 %), Instituto Butantan (1 %), y
otras empresas (15 %) (OMS, 2022).

Solo seis de los 94 fabricantes de vacunas producen mas
de ocho vacunas que distribuyen a nivel mundial. Quince de estas
empresas son medianas con una producciéon de cuatro a ocho
vacunas que venden fuera de su regién; 49 son pequenas, con tres o
menos vacunas que venden en su regiéon (OMS, 2022).

El hecho de que la produccién y la distribucién de vacunas
a nivel mundial estén altamente concentradas en pocas empresas,
no solo les otorga un poder en el mercado en cuanto a la fijacién de
precios y cantidades ofrecidas, sino que, ademas, como carteles, se
reparten el mercado. Adicionalmente, este poder sobre los mercados
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de vacunas lo emplean también para impedir la entrada de nuevas
empresas, sean publicas o privadas, de manera de mantener su
condiciéon de monopolios y oligopolios.

Los derechos de propiedad intelectual otorgan a estas
empresas la exclusividad de producir y vender sus vacunas. De
acuerdo con el Tratado de los ADPIC, este derecho es por 20 anos,
sin embargo, debemos decir que la mayoria de estas vacunas, que
forman parte de los planes de inmunizacién de nifios, fueron apro-
badas hace mas de 20 afos.

En el andlisis de la caida de la cobertura de la vacuna-
cién a nivel mundial, tanto la OMS (2022) como UNICEF (2023)
mencionan multiples factores que pudiesen estar explicando tal
situacion, sin embargo, no consideran el precio de las vacunas como
un factor explicativo, mucho menos determinante, a pesar de que en
algunos pasajes se refieren al precio como obstaculo para garantizar
el acceso a las vacunas.

El precio esta estrechamente relacionado con la presencia de
monopolios y oligopolios en la produccién y distribucién de las vacunas
que, a su vez, esta relacionado con la exclusividad que le otorgan los
derechos de propiedad intelectual a las empresas productoras.®

No reconocer la importancia del precio como factor
explicativo de la cobertura de vacunacién, conduce a disefiar
propuestas que no necesariamente contribuiran a mejorar dicha
cobertura. La “Agenda de inmunizacién 2030. Una estrategia
mundial para no dejar a nadie atras” (OMS, 2020), establece 7
prioridades estratégicas, ninguna de ellas asociadas a la necesidad
de disminuir los precios de las vacunas por la via de la eliminacién
de las patentes y, por tanto, la eliminacién de los monopolios de
las vacunas (UNICEF, 2023). Por su parte, el informe de la OMS
(2023) propone someramente la necesidad de la transferencia
tecnolégica para mejorar el acceso a la vacunacion.

8 Para mas detalle sobre el comportamiento de la industria farmacéutica en el
marco de los derechos de propiedad intelectual en lo que a investigacién, desarrollo,
produccién y distribucién de medicamentos se refiere, ver Curcio (2008).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La disminucién de la cobertura de la vacunacién en América Latina
y el Caribe registrada desde el aino 2010 es parte de un fenémeno a
nivel mundial en el que ha habido un estancamiento de la cobertura
de vacunacién. Las causas son multiples, sin embargo, de acuerdo
con los resultados obtenidos en esta investigacion, el precio de las
vacunas es un factor determinante.

Aumentar la cobertura de inmunizacién en la regién y
alcanzar los objetivos de la Agenda de Inmunizacién 2030 requiere,
entre otros factores, garantizar el acceso a las vacunas, lo cual esta
estrechamente relacionado con los precios, los cuales obedecen a la
condicion de monopolio y oligopolio de la industria farmacéutica;
esta condicién le ha sido otorgada de manera legal en el marco de los
derechos de propiedad intelectual. Es por ello que, cualquier poli-
tica que busque aumentar la cobertura de inmunizacién requiere,
necesariamente, la eliminacién de las patentes que permita la trans-
ferencia tecnolégica para la produccién y el suministro igualitario.

Insistir en que la salud es un derecho humano y no una
mercancia regulada por las normas de la Organizacién Mundial
del Comercio, es una bandera que debe mantenerse ondeando. La
menor cobertura de inmunizacién tiene efectos negativos en la
poblacién mundial, especialmente en la salud de nifias y nifios. La
posibilidad de prevenir enfermedades mediante la vacunacién es un
elemento importante que debe ser esgrimido al momento de plan-
tear la necesidad de eliminar los derechos de propiedad intelectual
a todos aquellos bienes y servicios relacionados con la salud, y por
lo tanto con la vida.

En la region de América Latina y el Caribe es necesario forta-
lecer los bloques de integracién para promover y financiar la investiga-
cion, desarrollo, produccién y distribucién de vacunas en manos, prin-
cipalmente, del Estado. Organismos como la Comunidad de Estados
Latinoamericanos y Caribefios [CELAC], la Alianza Bolivariana para
los Pueblos de Nuestra América-Tratado de Comercio de los Pueblos
[ALBA-TCP] y la Unién de Naciones Suramericanas [UNASUR] deben
incorporar este aspecto en sus agendas como un tema principal.
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SOCIEDAD CIVILY VACUNAS COVID-19

UNA MIRADA A LAS DEMANDAS'Y
RECLAMOS DESDE ARGENTINA

Graciela Silvia Biagini

INTRODUCCION
El objetivo de este capitulo es resumir los principales resultados
del estudio Bien piiblico o privado? El caso de la vacuna COVID-19
(Biagini, 2022). Para ello se tuvieron en cuenta los fundamentos y
concepciones predominantes en organizaciones de la sociedad civil
[OSC], que demandan y promueven en la esfera publica el derecho
alas vacunas COVID-19 como un bien publico de acceso universal y
se relevo el accionar de algunos organismos internacionales durante
el periodo 2021-2022.

El COVID-19 ha creado una crisis epidemiolégica y sanitaria
con altos indices de morbimortalidad e impacto en lo econémico y
en las condiciones de vida y trabajo. La pandemia ha generado un
aumento en la desigualdad y la inequidad Norte-Sur, que también
se expresa en posibilidades diferenciales de prevenir o atemperar la
infeccién y de acceder a tratamientos y vacunas. Coincidimos con
Schmidt en que la pandemia
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no es un desastre ajeno al accionar humano. Se relaciona con
el impacto antrépico de las sociedades sobre la naturaleza; por
ello, pensar al coronavirus como un conflicto social contribuye
a una mirada que supera a la coyuntura y pretende reflexionar
sobre causas profundas. (Schmidt, 2020)

En la misma linea de pensamiento, De Sousa Santos (2021) plante6
que se trata de un problema politico y sefiala

[...] que una de las medidas maés eficaces sera la suspension
temporal de los derechos de propiedad intelectual sobre las
patentes por parte de las grandes empresas farmacéuticas,
para que la produccién de vacunas fuera mas global, mas
rapida y mas barata.

Ademas, dicho autor menciond la existencia de una coalicién de
organizaciones no gubernamentales [ONG], Estados y agencias de
las Naciones Unidas a favor del reconocimiento de la vacuna como
un bien publico, y la necesidad de la suspensién temporal de los
derechos de patente.

Concomitantemente, en Argentina unos pocos meses
posteriores al inicio de la pandemia e impulsado por la fundacién
ACCESO, se creé6 el Foro de Instituciones para la Promocion del
Acceso Universal a las Vacunas COVID-19, que organizé entre sus
actividades de incidencia y alianzas la difusién de informacién y
discusiones sobre el estado de situacién del acceso a la vacunacién
contra el COVID-19. A lo largo del periodo, otras redes, algunas
de caracter internacional y regional, se sumaron al reclamo por la
suspensioén de los derechos de propiedad de las patentes, tal como lo
establece la Organizaciéon Mundial del Comercio [OMC].

Dado el histérico plusvalor y acumulaciéon de capital que
caracteriza a la industria farmacolégica y a la tecnologia médica, las
preguntas que nos interpelan son: ¢desde qué l6gica y fundamentos
podria pensarse la posibilidad de que la vacuna contra el COVID-19
pueda convertirse en un bien publico y de acceso universal? ;Qué
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tipo de actores y qué rol jugaron OSC con trabajo en salud para
demandar por la derogacion de las patentes medicinales contra el
COVID-19 y posibilitar el libre acceso y producciéon de las vacunas
por parte de los paises? Por tltimo, ¢cuél ha sido la trayectoria de la
OMS y otros organismos internacionales en apoyar algunas de las
iniciativas de los paises miembros?

A través de un diseno descriptivo y exploratorio, con técnicas
de produccién de informacién cuanti-cualitativas y en base a fuentes
secundarias, nos planteamos cémo visibilizar y hacer publica esta
problemadtica a partir de la responsabilidad-compromiso que nos
corresponde como cientistas sociales; con quiénes entrecruzarnos;
con quiénes colaborar; a quiénes interpelar para ganar fuerza ilocu-
cionaria que posibilite “generar un publico susceptible de apropiar
el reclamo” (Naishtat, 2005, p. 372).

DE CONTEXTOS Y CONCEPTOS
Mucho se ha escrito sobre la pandemia, pero lo que une a los
diversos analisis ha sido el reconocimiento del impacto desigual
en lo econémico y social de una crisis epidemiolégica y sani-
taria con altos y diferenciales indices de morbimortalidad. La
desigualdad se corroboré en forma muy manifiesta no solo en
los diferenciales de mortalidad Norte-Sur, sino también en las
distintas posibilidades Norte-Sur de prevenir o atemperar la
infecciéon a través del acceso a la vacunacién y a los insumos
farmacéuticos que tienen las distintas regiones, dado el acceso
inequitativo a tratamientos y vacunas.

Desde la corriente de la Medicina Social Latinoamericana
/ Salud Colectiva, la salud/enfermedad como objeto de estudio es
entendido como la expresiéon emergente de procesos que reconocen
su determinacién en el plano econémico-social y que se visualiza
a través de formas concretas de enfermar y morir de los grupos
humanos segin su anclaje estructural (Laurell, 1982) y “en torno
a los cuales se producen percepciones, imaginarios, sufrimientos
y dolores, asi como la organizacién de luchas, en el marco de la
confrontacién de intereses en nuestras sociedades” (Tetelboin
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, 2021, pp. 17-18). Dicho proceso es una suerte de “espia” de las
contradicciones y efectos de un desarrollo social desigual (Biagini,
1996). Sabemos, ademas, de la desigual distribucién de los padeci-
mientos segun clase, trabajo, género, etnias, territorios, etc. y las
inequidades vinculadas con la accesibilidad al sistema de atencién
de la salud.

La pandemia del COVID-19 lo verifica no solo por los diferen-
ciales de mortalidad Norte-Sur y dentro de cada pais, sino también
por las distintas posibilidades de prevenir y acceder a la vacunacién
y a los insumos farmacéuticos que tienen las distintas regiones. Los
indicadores epidemiolégicos muestran diferencias del impacto de
la pandemia en relaciéon con su incidencia, mortalidad, letalidad,
testeo y vacunacion entre paises fuera y dentro de la regién (Eslava
Castaneda et al., 2022).

En el caso de la SARS-CoV-2,' el denominado complejo
médico industrial financiero del capitalismo occidental ha estado
a cargo de la orientacién en la investigacion, produccion, venta y
distribucién de las vacunas desde el inicio de la pandemia, y juega
desde hace décadas en la determinacion internacional de la salud
aprovechando incluso los importantes fondos pablicos que se desti-
naron para incentivar la produccién de las vacunas y atemperar la
situacién (Basile y Feo, 2022).

La historia de América del Sury el Caribe, como la de Africa,
exhiben imptdicamente los condicionamientos que la situacion
colonial, neocolonial e imperialista han ejercido sobre las condi-
ciones de vida y trabajo de sus poblaciones, lo que determina sus
procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidados.

De acuerdo con la Comisién Econdémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL, 2021), durante 2020 la pandemia incre-
ment6 el nimero de pobres, siendo las mujeres, afrodescendientes,
discapacitados, migrantes y refugiados los mas perjudicados.
Contrariamente, “varios grupos del gran capital han lucrado con la

1 Virus que causa una enfermedad respiratoria llamada enfermedad por coronavi-
rus de 2019 (COVID-19).
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pandemia y el combate contra ella. Es en primer lugar el complejo
médico industrial, pero también los grandes capitales relacionados
con la tecnologia informatica y con el comercio por internet”
(Laurell, 2021, p. 13).

Acordamos con la declaracion de la Asociacién
Latinoamericana de Medicina Social [ALAMES], al sefialar que “el
debate sobre el tema de la epidemia no es exclusivamente sani-
tario, es también ideolégico, politico, econémico, social, cultural y
medio ambiental”, estimando, al igual que otros autores, que son
las condiciones socioeconémicas, laborales, politicas y medioam-
bientales “las que definen las medidas de abordaje frente a la
pandemia” (2021, p. 1).

No hay texto sin contexto. Ademas de la crisis sanitaria
por el COVID y la condicién estructuralmente desigual de los
paises que integran América Latina y el Caribe, los sistemas de
salud han estado durante los dltimos 30 afios de neoliberalismo
bajo Estados débiles para los sectores publicos, pero fuertes
para la creacion de un modelo de mercado en salud, alentando
procesos de privatizacion, flexibilizacién y precarizacién laboral;
oferta de servicios publicos limitados y basicos, financiados por
el gasto de bolsillo de las familias que ha crecido enormemente,
y del gasto publico.

Aunque hayan sido reiteradas las declaraciones de las
autoridades de la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] y de la
Oficina Panamericana de la Salud [OPS] en reconocer la concen-
traciéon de la produccién y del suministro mundial de vacunas
contra la COVID-19 en unas pocas empresas que se guian por
el precio y el pais de origen, y pese a los reiterados pedidos a
favor de una distribucién mas equitativa de las vacunas hacia
los paises de ingresos bajos, no se logré durante la pandemia
revertir la tendencia, incluso en periodos con alta disponibilidad
de dosis, muchas de las cuales, lamentablemente, vencieron o
estan préximas a vencer.

Seguin declaraciones del Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus,
Director General de la OMS:
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La inequidad vacunal es el mayor obstaculo para poner fin
a la pandemia y recuperarse de la COVID-19. [...] Desde el
punto de vista econémico, epidemiolégico y moral, redunda
en interés de todos los paises utilizar los dltimos datos
disponibles para poner a disposicién de todos las vacunas
esenciales. (OMS, 2021)

Con una produccién y distribucién concentrada de las vacunas, se
manejé durante casi el primer afno la asignacién de dosis, distri-
buyéndose mas del 80 % de aquellas en paises de ingreso alto y
medio-alto, pese a que América Latina y el Caribe fue la regién
con mas impacto durante la pandemia con el 80 % de los casos,
de acuerdo con lo sefialado por la ministra de Salud Puablica de
Argentina (Comunicacién por streaming, como panelista, mayo de
2021). Ejemplo elocuente de injusticia y desigualdad es la situacién
de Haiti, pais que contaba a finales del 2021 solo con un 2,09 % de
su poblacién vacunada segtin OPS (2021).

Desde los gobiernos de varios paises integrantes de orga-
nismos de las Naciones Unidas y de las OSC procuraron incidir
sobre la Organizacion Mundial de Comercio [OMC] para la dero-
gacién de las patentes, pero los esfuerzos durante 18 meses fueron
estériles. Esto evidenci6 que, mas alla de las declaraciones y pedidos
realizados, la OMS no maneja fondos propios, sino que “depende
de las donaciones precisamente de los laboratorios quienes cuentan
a veces con representantes que en caracter de expertos elaboran
resoluciones favorables a los mismos y adversas al bien comun”
(Curcio, 2021, p. 121). La autora nos recuerda que la creacion de
monopolios legales para los productos farmacéuticos es posible
debido al Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad
Intelectual relacionados con el Comercio [ADPIC] (Declaracién,
abril de 1994), y entre esos derechos se encuentran las patentes que
protegen durante 20 afios la invencién, otorgandole el privilegio de
monopolizar la produccién y distribucién del bien (Curcio 2021).

En un analisis similar, Basile y Feo (2021) concluyen que
dichos Acuerdos:
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[...] fueron el mecanismo por el cual un organismo multi-
lateral global como la OMC impuso los intereses del
complejo farmacéutico a los Estados y sistemas de salud
especialmente con impactos agravados en aquellos paises
dependientes de importaciones farmacéuticas con balanzas
comerciales deficitarias como es el caso de América Latina
y el Caribe. (p. 11)

La presién de la pandemia, la alta mortalidad inicial y el terror a
la transmisién convirtié a los Estados nacionales en compradores
dependientes. Se tejieron alianzas entre los grandes empresarios
miembros del Foro de Davos para apoyar la investigacién y desa-
rrollo de la vacuna. “No obstante, y a pesar de ese financiamiento
por la via de las donaciones, se anuncia el cobro de la vacuna, una
vez hallada, a precios relativamente elevados con respecto a los
costos de produccién” (Curcio, 2021, p. 122).

Nos hemos preguntado respecto al rol que jugé la sociedad
civil en la visibilizacién del problema y en la demanda por la dero-
gacién de las patentes medicinales contra el COVID-19, a fin de
posibilitar el derecho al libre acceso y produccién de las vacunas
por parte de los paises. Empero, amerita primero delimitar el
significado del concepto de “sociedad civil” [SC], dado su caracter
polisémico y variable. Se trata de una nocién dificilmente saldable
porque su caracter, como construccion social y categoria de analisis,
se vincula a diferentes concepciones teéricas del campo de las
ciencias sociales y a distintas posiciones politico-ideolégicas de los
actores involucrados (Biagini, 2009). Para precisar dicha categoria
nos basamos en las formulaciones de Jean Cohen y Andrew Arato
(2001), quienes diferencian un momento de la SC como institucion,
producto de derechos que han logrado institucionalizarse; de la
SC en movimiento, como resultado de la movilizacién colectiva en
virtud de un accionar que busca el reconocimiento publico (y la
eventual institucionalizacion) de sus demandas.

Esta orientacién tedrica que entiende que los derechos son
el producto de la accién colectiva y que sostiene que la SC solo
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puede existir en movimiento para poder profundizar la intervencién
de la sociedad en el control del Estado y del mercado, nos resulta
una “herramienta” conceptual apropiada para estudiar la dinamica
social y politica que se ha dado en torno a ciertos padecimientos,
a las luchas por los derechos humanos, a los reclamos por salud,
la igualdad de género y el respeto a las diferencias. Sin embargo,
la dimensién del poder y la desigualdad estd poco presente en los
autores mencionados, y puede ser completada con la mirada de
Gramsci (2018) para quien la disputa por el poder y la contrahe-
gemonia también debe librarse en la SC. Para nuestro enfoque, la
SC es un ambito de construcciéon de hegemonia y consenso pero
también de confrontacién y transaccién de intereses materiales y
simbdlicos, saberes, valores y practicas para la manifestacién de
disensos y construccién de nuevos reconocimientos y derechos
(Biagini, 2009).

Desde la instancia de la SC como movimiento, la accién
colectiva se entiende como expresiéon no de un problema/nece-
sidad a resolver “solidariamente”, sino como manifestaciéon de una
tension o conflicto en virtud del cual las personas y los grupos se
unen para actuar frente a una injusticia, contra el sentido de una
politica, un uso abusivo de los recursos naturales, o un problema de
aplicacion tecnoldgica. También contra la guerra, la subordinacién
de la mujer, la liberacién sexual, los derechos humanos, la legaliza-
cién de la interrupcion libre del embarazo o la libre accesibilidad a
la produccién de vacunas.

VACUNA COVID-19: ¢:BIEN PUBLICO O PRIVADO? LA VOZ DE LA
SOCIEDAD CIVIL CON TRABAJO EN SALUD Y DERECHOS HUMANOS
En Argentina, la lucha de los organismos de derechos humanos,
el accionar ejemplar de madres y familiares de desaparecidos,
las OSC y los partidos politicos orientan el camino de la SC
movilizada, pues han motorizado y/o incidido en luchas por
ampliaciéon de derechos en maultiples temaéticas, incluidas
algunas que tienen que ver con salud, condiciones de vida,
género y ampliacién de la ciudadania.
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Precisamente, una serie de ONG, sociedades cientificas
y académicas en los inicios de la pandemia se pronunciaron
publicamente en foros, conversatorios y declaraciones respecto
al derecho al acceso universal a la vacuna anticovid, ya que la
entienden como bien publico. Es oportuno incluir, entre otras
acciones que se llevaron a cabo, una iniciativa propiciada en la
Argentina por la Fundacién ACCESO y que, organizada como
Foro de instituciones para la promocion del acceso universal a las
vacunas COVID-19, se propone ayudar a esclarecer y difundir
la informacién accesible respecto de ellas, favorecer la articu-
laciéon de organismos nacionales, internacionales y sociedades
cientificas y civiles, y promover las condiciones que favorezcan la
investigacién y desarrollo de tecnologias tendientes a la produc-
cion y el acceso a las vacunas en todos los paises de la regién de
manera equitativa (ACCESO, 2021).

ACCESO, creada en abril del 2021, esta integrada por 30
asociaciones: de Argentina provienen 16; 13 pertenecen a algin
pais latinoamericano y una es europea. En documentos elaborados
por el Foro y en varias presentaciones regionales via streaming se
advierte la amplia preocupacion por la situaciéon de desigualdad e
inequidad que esta en la base de las dificultades para el acceso a las
vacunas, tratamientos e insumos necesarios.

En el mismo sentido, la OMS reconoce que si bien a mayo
de 2022 “el 60 % de la poblacién mundial ha recibido dos dosis de
vacuna anticovid, la situacién es muy desigual. En Nigeria sola-
mente ha sido vacunada el 8 % de la poblacién, menos del 5 %
en Camerun, el 17 % en Libia”. El statu quo actual “equivale a un
sistema de apartheid vacunatorio”, segiun Tendayi Achiume, rela-
tora especial de la ONU sobre discriminaciones (Buenrosto, 2022).

El correlato y contracara de esta injusta situacién lo testifica
el informe de una ONG de origen inglés, el Comité de Oxford de
Ayuda contra el Hambre [OXFAM], al sefialar que

[...] La pandemia ha generado cuarenta nuevos multimillo-
narios en el sector farmacéutico, que se han beneficiado de
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los monopolios que sus empresas ejercen sobre las vacunas,
los tratamientos, los test y los equipos de proteccion indivi-
dual. (OXFAM, 2022)

La tarea del Foro para la Promocion del Acceso Universal a las

Vacunas COVID [ACCESO] se enmarca en la perspectiva de la salud

como un derecho humano fundamental y

[...] tiene como objetivo compartido que la informacién
veraz, oportuna y pertinente favorezca que el acceso a la
vacuna contra el COVID-19, asi como que su produccién
y distribucién sea universal y equitativa y no representara
ni fomentara intereses empresariales, sectoriales o politico
partidarios de ninguna naturaleza. (Télam, 2021)

En el escrito fundacional de su conformacion es interesante visua-

lizar en forma precisa algunos de sus puntos referidos a las impli-

cancias y consecuencias de la pandemia:

La pandemia tuvo un fuerte impacto sobre las formas de
enfermar y construir ciudadania, de individuacién, de
disciplinamiento y de integraciéon entre distintos sectores
de la poblacién. Estas construcciones estan atravesadas por
lazos sociales que fueron transforméndose por variaciones
econémicas, por la aparicién de nuevas desigualdades,
nuevas dindmicas vinculares impuestas por las medidas de
aislamiento y la incursién de discursos de odio y de estra-
tegias de desinformacién protagonizadas por los medios
de comunicacion -y de los propios gobernantes en algunos
casos. (ACCESO, 2021, p. 1)

De ahf que se proponga que:
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global y facilite a los gobiernos tomar decisiones solidarias
segun las necesidades poblacionales. También resulta nece-
sario el involucramiento de instituciones de distinta indole y
puntos de acuerdo basados en la participacién social, la soli-
daridad y el respeto [...] y promover desde nuestros ambitos
las condiciones que favorezcan la investigacién y desarrollo
de tecnologias tendientes a la produccién y el acceso a
las vacunas COVID-19 en todos los paises de la regién de
manera equitativa. (ACCESO, 2021, p. 16)

Por estas y muchas otras razones que exceden a este docu-
mento, las vacunas contra el COVID-19 deberian ser consi-
deradas un bien publico universal. Estar al servicio de todos
los habitantes del planeta, con regulaciones internacionales
que garanticen su universalidad. Las logicas de mercado
deben subordinarse a la légica de los derechos humanos,
para evitar que poblaciones enteras mueran por falta de
acceso a las vacunas. (ACCESO, 2021, p. 13)

Tres objetivos se plantean para su accionar conjunto: 1)
Construir una masa critica de alianzas que instale en la
agenda el concepto de las vacunas COVID-19 como bien
publico a nivel regional; 2) Comprometer a actores clave de
la sociedad civil y de la academia para promover el acceso
universal a la vacuna; y, 3) Analizar estrategias que permitan
enfrentar los denominados discursos de odio y negacionismo
que se instalan en torno a las posibilidades de obtener el
acceso universal a las vacunas y a la tecnologia para produ-
cirlas. (ACCESO, 2021, p. 2)

¢A qué se refieren los miembros de ACCESO con “vacuna como

bien publico”? Uno de los directivos de la Fundacién AVINA, inte-

grante del colectivo, lo delimita sintéticamente: “Un bien publico es

aquel que se goza sin limitacién en todo el pais en igual cantidad y

calidad para todas las personas” y argumenta que la desigualdad de

Latinoamérica se explica, entre otras cosas, por la falta de bienes

publicos de calidad y que, para los problemas regionales y globales
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como la pandemia y el cambio climatico, “necesitamos légicas
globales” (Fundacién AVINA, 2021).

De acuerdo con las presentaciones que realizan en péaginas
web, blogs o Facebook, y en funcién de campo de accién y objetivos
planteados, pueden categorizarse, a modo de tipo ideal, dos perfiles
institucionales entre las organizaciones que integran el Foro. Por
un lado, las asociaciones con un perfil técnico-profesional que se
plantean una temaética particular vinculada con su area de trabajo
(que denominaremos Especificas) y, por otro, las organizaciones que
exhiben un perfil politico-profesional que las muestran interesadas
por manifestarse e incidir en las politicas publicas y obtener reso-
nancia en la esfera publica (No Especificas).

A modo de ejemplo, en las asociaciones que ubicamos entre
las Especificas localizadas en Argentina, al analizar sus paginas web
las enunciaciones giran en torno a:

publicar trabajos de interés a cientificos concurrentes al
progreso de la microbiologia, para estimulo de la investiga-
cién cientifica general; procurar el establecimiento de rela-
ciones con sociedades cientificas del pais y del extranjero;
atender a las consultas que le dirijan los poderes publicos y
otras asociaciones en relacion con la especialidad; propiciar
ante los poderes publicos, la sancion de leyes y/o ejecucion de
proyectos que puedan considerarse de importancia general,
orientados a la soluciéon de problemas vinculados con la
microbiologia. (Sociedad Argentina de Virologia [SAV], s.f.)

Asimismo, la Sociedad Argentina de Medicina [SAM] tiene como
fin “promover la actividad cientifica, académica, y asistencial. [Asi
como ...] promover y apoyar la realizacién anual del Congreso
Nacional de Medicina y de las Jornadas Nacionales de Residencias
de Medicina Clinica” (SAM, s.f.).

Por otro lado, los objetivos y enunciados de las asociaciones
No Espectificas se reflejan en el caso de la Sociedad Argentina de
Vacunologia y Epidemiologia [SAVE] que se presenta como
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[...] un equipo multidisciplinario, horizontal y compro-
metido con la salud puablica e individual que emprendi6 el
desafio de trabajar en todos los ejes de la vacunologia y la
epidemiologia para favorecer el acceso de la poblacién al
derecho a la salud. Su desafio es lograr consolidar el cambio
de paradigma de la comunicacién en salud [...] y facilitar el
acceso a la informacién epidemiolégica oportuna a través
de fuentes primarias y secundarias, basadas en la evidencia
local. (SAVE, 2021)

La Asociacién Argentina de Salud Publica [ASSAP] postula que:

[...] los guia la basqueda del bien comun, desde una pers-
pectiva de equidad y de derecho y el respeto a las diversas
identidades, creencias y tradiciones, [...] todo ello, bajo una
mirada amplia que contemple los determinantes sociales y
la calidad de las redes de cuidado y las politicas sanitarias
que las crean y regulan. (ASSAP, 2022)

La Fundacion Huésped se define como:

[...] una organizacién lider a nivel nacional con proyec-
cion regional e internacional como referente en las areas
de salud publica desde una perspectiva de DD. HH. [y
plantea que su abordaje] es integral e incluye el desarrollo
de investigaciones, soluciones practicas y comunicacion
vinculadas a las politicas de salud publica en nuestro pais
y en la regién [...] [Asimismo su misién implica] desarro-
llar investigaciones cientificas y acciones de prevencién
y promocién de los derechos para garantizar el acceso
a la salud y reducir el impacto de las enfermedades con
foco en VIH/sida, hepatitis virales, enfermedades preve-
nibles por vacunas y otras enfermedades transmisibles,
asi como en salud sexual y reproductiva. (Fundacion
Huésped, s.f.a)
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En casi todos los casos, con mayor o menor explicitacién, la tema-
tica de los derechos humanos, y en especial el derecho a la salud,
constituye una base de fundamentacién filoséfica-ideolégica comun.
Dado el curso que tuvieron las acciones de reclamo y denuncia
por parte de otras OSC con referencia al libre acceso a las vacunas
COVID, es pertinente dar cuenta de la solicitud y recomendaciones
formuladas al ministro de Relaciones Exteriores de Argentina por
parte de organizaciones integrantes de la Campafia Feminists for
a People’s Vaccine al requerir que, en el marco de la Asamblea de
la OMC, no se acepte la propuesta de un “texto filtrado” que refleja
las posiciones de la Unién Europea y de USA, quienes no apoyan la
demanda inicial de India y Sudafrica a favor de la suspensién de las
patentes y, en cambio, le requieren:

[...] seguir buscando exenciones directas e incondicionales
de las obligaciones del Acuerdo de los Derechos de Propiedad
Intelectual relacionados con el Comercio [ADPIC] con
respecto a las patentes, la proteccién de la informacién no
divulgada, los derechos de autor y los disefios industriales
que amplien el espacio politico, la seguridad juridica y la
libertad de actuacién a nivel nacional. Dichas exenciones
deberian extenderse también a la terapéutica y el diag-
néstico y no estar sujetas a ninguna condicién. (Firman:
Centro de Estudios Legales y Sociales [CELS], Development
Alternatives with Women for a New Era [DAWN], Fundacion
para Estudio e Investigacién de la Mujer [FEIM], Fundacién
Huésped, Fundacién Grupo Efecto Positivo [GEP],
Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo con VIH/
SIDA [ICW], Movimiento Latinoamericano y del Caribe de
Mujeres Positivas, Internacional de Servicios Publicos [PSI],
Red Bonaerense de Personas Viviendo con VIH, Third World
Network [TWN]).

En el mismo sentido y con alcance internacional circulé un
Llamamiento Global a la Accién por parte de organizaciones de
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todo el mundo que denuncia la negativa de la OMC a renunciar
temporalmente al Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de
Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio [ADPIC],

[...] tal y como exigian la gran mayoria de los paises del
mundo y los expertos en salud publica y los trabajadores
sanitarios, los fabricantes de medicamentos genéricos, los
defensores de los derechos humanos, los lideres religiosos,
los sindicatos, los grupos comunitarios, decenas de premios
Nobel y antiguos jefes de Estado, e incluso el Papa.

Por el cual estan pidiendo a los gobiernos: 1. Comprometerse a no
utilizar los mecanismos de disputa de la OMC y otros acuerdos de
comercio e inversién u otros medios en un intento de detener o
disuadir a los paises de producir, distribuir o utilizar tecnologias
médicas o de compartir informacién sobre cémo hacerlo indepen-
dientemente de las normas de la OMC y de los acuerdos de libre
comercio; 2. Adoptar todas las medidas necesarias para salvar
vidas y poner fin a la pandemia, incluso utilizando plenamente las
flexibilidades existentes, aunque limitadas, de la OMC; y, 3. Eludir
las normas de monopolio farmacéutico de la OMC siempre que sea
posible y desafiar directamente esas normas cuando sea necesario
(Federacion Médica Colombiana, 2022).

El llamamiento conjunto se produce cuando la OMC
concluye, después de varias postergaciones ocasionadas preci-
samente por la pandemia, su reunién de toma de decisiones mas
importante desde el inicio de la COVID-19, la 12* Conferencia
Ministerial de la OMC del 12 al 16 de junio de 2022, sin acordar la
eliminaciéon temporal de las normas de propiedad intelectual que
restringen la produccién y el suministro de vacunas, diagnésticos y
terapias COVID. El manifiesto refiere que:

[...] durante mas de 18 meses, la obstinacién y la intimi-

dacién de unos pocos Estados miembros de la OMC, muy
poderosos desde el punto de vista econémico, han hecho caso

59



Graciela Silvia Biagini

omiso de los deseos de méas de 100 paises de renunciar a los
obstaculos de los ADPIC de la OMC para el acceso mundial a
las herramientas médicas de COVID-19. El texto de exencién
de los ADPIC propuesto en octubre de 2020 por Sudéfrica e
India conté con el copatrocinio de 65 paises miembros de
la OMC, pero escandalosamente nunca se permitié negociar
este texto. (Federacién Médica Colombiana, 2022)

Con un tono critico y de reproche, el llamamiento considera que
actuando en nombre de los intereses farmacéuticos y al bloquear
la eliminacién por parte de la OMC de las barreras de propiedad
intelectual [PI] para el acceso a las vacunas, las pruebas y los
tratamientos a nivel mundial, la Unién Europea, Suiza y el Reino
Unido han traicionado a los miles de millones de personas de todo
el mundo que todavia necesitan acceder a vacunas, medicamentos
y diagndsticos que salvan vidas. Al no cumplir con la exencién de
vacunas —para la que anuncié su apoyo- y bloquear la inclusién de
tratamientos y pruebas, Estados Unidos también ha dado la espalda
a un planeta desesperado para que la pandemia de COVID termine
(Federacion Médica Colombiana, 2022).

Lamentablemente, también se desconocieron las conclu-
siones de la 50 sesién del Consejo de los Derechos Humanos de las
Naciones Unidas, que habia aprobado una resolucién que exhorta a
los Estados a promover “el acceso oportuno, equitativo y sin trabas
a medicamentos, vacunas, diagndésticos y terapias seguros, eficaces,
de calidad y asequibles y otros productos y tecnologias de salud,
para todos” y declara el acceso a la inmunizaciéon como un “bien
publico mundial” (PharmaBaires, 2022).

Sorpresivamente, pocos dias después de la finalizacién de la
referida Conferencia Ministerial de la OMC se difunde una noticia
cuyas intimidades de juegos de poder y de intereses no han sido
aun develadas, pero existen suspicacias y temores con relacion a los
alcances de las decisiones. Finalmente, en un pacto sin precedentes,
la OMC decidi6 suspender las patentes de las vacunas contra el
COVID-19 temporalmente:
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[...] La decisiéon de los miembros de la Organizacién
Mundial de Comercio (OMC) de suspender temporalmente
las patentes de las vacunas anticovid es un acto simbdlico
cuyo alcance real es desconocido, dijeron expertos, ya
que es la primera vez que se adopta una suspensiéon de
patentes en el seno de esa organizacion. Tras casi dos afnos
de negociaciones, los 164 paises de la OMC alcanzaron
ese pacto “sin precedentes” que permite a los paises en
vias de desarrollo fabricar durante cinco afios las vacunas
contra el coronavirus, sin pagar regalias. Ello incluye la
tecnologia del ARN mensajero, una novedad cientifica que
propulsé los tratamientos contra la pandemia. Los paises
que lo deseen podran utilizar ese método sin tener que
contar con la autorizaciéon del laboratorio que lo descu-
brié. (Clarin, 2022)

[...] El acuerdo fue posible en virtud del renunciamiento
de China, el mayor exportador de vacunas COVID del
mundo, que se autoexcluyé explicitamente de los benefi-
cios de las flexibilidades, a condiciéon de que se eliminara
al mismo tiempo cualquier restriccién sobre cuotas de
mercado que limitara la exencién para los paises en desa-
rrollo. (Ferrari, 2022)

Sin embargo, la conflictividad y las tensiones subsisten. La indus-
tria farmacéutica advierte que la produccién de vacunas ya es muy
elevada. A mediados de junio de 2022, se habian producido cerca
de 14 mil millones de dosis en todo el mundo. Algunos productores,
como el Serum Institute of India, decidieron incluso interrumpir
su produccién, ante la falta de demanda. El problema desde el
principio fue la distribucién. Incluso numerosos paises productores
bloquearon las exportaciones en nombre de la soberania sanitaria.

Ademas, subsisten los problemas de logistica para distri-
buir medicamentos que requieren cuidados especiales a causa de
su sensibilidad a las variaciones de temperatura: “Simplemente
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es demasiado tarde” para que se abran nuevas fabricas, opiné el
ministro indio de Comercio en la OMC, Shri Piyush Goyal (Pagina
12, 2022). En tanto que Thomas Cueni, director de la International
Federation of Pharmaceutical Manufacturers & Associations,
describié la nueva propuesta como una ‘“caja de Pandora” que
enviaria: “[...] una senal completamente equivocada para la prepa-
racién para futuras pandemias” y socavaria el control de calidad y
los incentivos para la investigacién. Aseguré que se trata de una
propuesta de “una coalicién de paises que se oponen fundamental-
mente a la propiedad intelectual y estan tratando de sentar un prece-
dente para socavarla” (Foley, 2022).

Como punto final del relevamiento realizado en multiples
fuentes analizadas respecto a la presencia de la voz de la SC y algunas
otras organizaciones en torno a la caracterizacion de las vacunas y
el acceso a las mismas, y por la importancia del suceso, resumimos
una nota periodistica publicada por Accion, en defensa del coope-
rativismo y del pais, periddico online del Instituto Movilizador de
Fondos Cooperativos.

[...] Paralas OSC se trata de un acuerdo tardio, limitado y de
efectos précticos reducidos. Médicos Sin Fronteras calificé
el convenio como “decepcionante” y muestra la incapacidad
de acordar una verdadera exencion de la propiedad intelec-
tual en la OMC [...] “resulta un fracaso global devastador
para la poblacién de todo el mundo”. Amnistia Internacional
coincidi6 en que después de casi dos afios de discusiones la
OMC no pudo garantizar el acceso de millones de personas
a los productos sanitarios que requiere la pandemia. Para
la organizacién intergubernamental South Centre “los
paises desarrollados miembros de la OMC se alinearon con
la narrativa de la industria farmacéutica (que se beneficio
de una inversién publica masiva para desarrollar vacunas
contra el COVID-19) y el argumento no probado de que una
exencion de los ADPIC, aunque sea temporal y se limite
a hacer frente a la pandemia actual, pondria en peligro
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irreparable la innovacién”.

Sonia Tarragona, economista de la salud y jefa de Gabinete
del Ministerio de Salud de Argentina, si bien reconoci6
que “la decisién adoptada fue una decisién politica y dejé
de ser un proceso técnico”, estima que el texto final podria
haber sido peor sin la presién de paises como Argentina, que
estuvo presente en todas las negociaciones de la mesa chica
y sostuvo su posicién en todo momento. Manifest6 que:
“fuimos los unicos que peleamos hasta el final. Argentina
quedé sola. India no pele6 nada y Sudafrica apoy6 tibia-
mente. Quedamos solos con la posicién dura. Por eso no
salié peor”, haciendo referencia a los dos paises que en
agosto de 2020 presentaron el proyecto original. Aunque
el texto adoptado no es lo que se esperaba, considera que
tiene algunas disposiciones positivas: se logré que la lista
no se restringiera solo a vacunas como era la intencién de
los paises centrales y se incluyeran los procesos y los inter-
medios; se amplié la posibilidad que otorgaba el articulo
31 de los ADPIC, permitiendo exportar el 100 %; se logré
que se aceptara la posibilidad de discutir en seis meses la
inclusién de tratamientos, que inicialmente estaba vedada.
La informante concluyé mencionando que, “por tercera vez
en su historia, la OMC se ve obligada a reconocer el impacto
negativo de las patentes sobre la salud, lo que constituye un
antecedente valioso para futuras negociaciones”. (Ferrari
Alberto, 2022)

Apoyando la exencién, la Camara de los Laboratorios Nacionales,

CILFA, celebré la medida pues se da “una respuesta institucional

a las necesidades de la salud publica de los paises al anteponer el

derecho a la salud sobre los derechos privados monopélicos de

las patentes”.? Coincidentemente, la Asociacién Latinoamericana

de Industrias Farmacéuticas Nacionales, ALIFAR, fue por mas al

2 Ver https://www.pharmabiz.net/alifar
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alentar a los miembros de la OMC “a continuar el debate para que,
en forma urgente, se prolongue el plazo de vigencia de la medida
adoptada y se extienda su alcance también para la produccién y
abastecimiento de diagnésticos y terapias contra COVID-19”
(Farmacéuticos sin frontera, 2022).

En tanto, mutis en el escenario. No hay informacion accesible
sobre los vericuetos y efectos que tuvieron las decisiones comen-
tadas ¢Tarde o a tiempo apropiado? Segun algunos, tarde porque
muchos paises no productores ya habian encargado y comprome-
tido la compra a los principales laboratorios. Tarde también porque
la demora debe haber implicado morbilidad y mortalidad innece-
saria. Lo que seria objeto de otra investigacion es si, de algtin modo,
la resolucién tardia incidi6 en el precio de las vacunas y a modo de
interrogante abierto: ¢no resulta sospechosa —en tiempos de capita-
lismo cognitivo y desarrollo de internet— la postergacion que tuvo la
12* Asamblea de la OMC?

Con relacion a los danos causados por las restricciones a las
vacunas, desde Argentina agradecemos la disponibilidad con que
se conté por parte de la vacuna SPUTNIK-V producida por Rusia
y elocuentemente no autorizada por la OMS lo que, gracias a las
gestiones gubernamentales del pais, posibilité que tuviéramos uno
de los mejores niveles de vacunacion de América Latina y el Caribe.

AMODO DE COLOFON

Es indudable que la pandemia del COVID-19, en el marco de las
relaciones contemporaneas del poder global y por la escala mundial
de sus variados efectos, se convirtié rapidamente en interpelador de
multiples problemaéticas y tensiones relacionadas con la organiza-
cién social y cultural, sus modos de produccion y nuestros vinculos
con la “naturaleza”.

Como tantos otros padecimientos, se trata de un proceso
biopolitico vinculado a campos del medicamento, la tecnologia
médica, la investigacién cientifica, la comunicacién social, la
medicina y las acciones por parte del Estado que intentara o no,
dependiendo del perfil politico-ideolégico de los gobiernos, reducir
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la incidencia de la pandemia y sus efectos sociales y econémicos.
A lo anterior, se le suma un contexto en América Latina y el Caribe
de deterioro del sistema publico de salud como consecuencia de
politicas neoliberales que el capitalismo en nuestra regién sostiene
desde mediados de los afios setenta. No obstante, como rasgo
inédito provocado por la pandemia, es la primera vez en la historia
de la humanidad que se ha producido un “parate” de escala mundial
que, en si mismo, implica un hecho distintivo también por su simul-
taneidad. Hoy dia, afirmar lo anterior no es nada nuevo, pero lo que
quiero resaltar es que, en medio del aislamiento y cuasirreclusién
monacal, ha sido notable en Argentina y en otros paises la respuesta
del campo intelectual y cientifico de las ciencias “duras” y también de
las ciencias sociales que, interpelados por el COVID-19, verificaron
un acelerado proceso de reflexiéon e indagacién acerca del “estado de
situacién” respecto al acatamiento de las restricciones, sus efectos
diferenciales en los procesos de enfermar y morir, y las variadas
problematicas sobre las condiciones y modos de vida en territorios
signados por una gran desigualdad social. El rapido aumento de
las producciones y publicaciones del Consejo Latinoamericano de
Ciencias Sociales [CLACSQO] asi lo atestigua.

De todos modos, una vez més fueron las organizaciones de
la sociedad civil quienes sensibilizaron y denunciaron el monopolio
de la industria farmacéutica y colaboraron en la desnaturaliza-
cién de las inequidades en torno a los efectos e implicancias de la
pandemia. Como muchas veces pasa, el accionar de estas organi-
zaciones “tematicas” no es regular y sostenido en el tiempo, con
excepcion tal vez de los organismos de derechos humanos, lo que
constituye una de las caracteristicas de los movimientos sociales y
la accién colectiva en estado de “reposo”.

En este sentido, al decir de Garcia Linera (2020),

[...] el porvenir se presenta como un espacio no solamente
de incertidumbre, sino también de disputa. Estamos dispu-
tando el porvenir en el presente. Mas alla de la tragedia que
estamos viviendo producto de esta pandemia, me refiero
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a las muertes y los efectos econémicos, es un momento
extraordinario y excepcional para luchar por futuros posi-
bles. (Oliva, 2020)

Un indicador de las palabras anteriores es, indudablemente, el logro
de haberse obtenido, al menos, una supresiéon temporaria de los
derechos de propiedad y uso exclusivo por parte de la Big Pharmacy
de las vacunas COVID-19. Sin embargo, dos afios después, al fina-
lizar la 77* Asamblea Mundial de la OMS no hubo acuerdo entre los
paises miembros para suscribir el Tratado de la Pandemia, el cual
se postula como una herramienta imprescindible para hacer frente
a nuevas pandemias... Sospechas multiples y cruzadas. Siguen
entonces vigentes, entre otras cosas, las patentes y la desigualdad e
inequidad sociosanitaria.

La variedad de significaciones e implicancias multiples que
ha tenido la pandemia nos hace pensar, en el sentido de Mauss, que
la infeccion del COVID-19 puede ser comprendida como un hecho
social total ya que “se expresan a la vez y de golpe todo tipo de insti-
tuciones” (politicas, sanitarias, cientificas, familiares, econémicas
nacionales e internacionales, etc.) y también todas las desigual-
dades, exigiendo —para su comprension y abordaje— de un complejo
institucional de caricter multiple e interdisciplinario (Mauss, 2009).
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PROCESOS DE UNIVERSALIZACION
DE LA SALUD EN LA CUARTA
TRANSFORMACION POLITICA
DE MEXICO

Asa E. Cristina Laurell

INTRODUCCION

El gran tema de debate en la politica de salud durante porlo menos las
ultimas cinco décadas se refiere a como resolver las contradicciones
entre un sistema privado, la universalidad del sistema publico y los
sistemas mixtos publico-privados. No se puede comprender y, por
tanto, tampoco transformar un sistema de salud sin tener presente
su proceso de constitucién. Es de suma importancia no formular las
politicas al margen de este conocimiento. El centro de la politica de
salud no es optar por uno u otro sistema sino discernir cémo transitar
del sistema existente al planeado. Durante las tltimas décadas hemos
asistido al fracaso de algunas politicas llamadas de “Big Bang”, que
pretendieron introducir una nueva politica en un plazo corto, pero
también de cambios mas lentos que no han logrado alcanzar sus
objetivos en el tiempo planeado. Es entonces importante analizar
cuéles han sido los principales obsticulos a la instrumentacién de
los cambios en los sistemas de salud y entender la especificidad de
los sistemas tipo en cada uno de los paises. Por ejemplo, se tiende a
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considerar que el tipo de sistema maés prevalente en América Latina
es el bismarckiano, o sea, un sistema con un componente de seguro
social publico para los trabajadores formales y otro sistema publico
para los trabajadores no-asalariados o informales. Sin embargo, en
la realidad los sistemas asi clasificados son muy diversos, lo que
significa que sus transformaciones son muy disimiles. Para no ir
mas lejos, pueden tener transformaciones privatizadoras o, por el
contrario, profundizacién de sus elementos publicos.

El propésito del presente ensayo es analizar el avance del
proceso de transformacién del sistema publico de salud, que ha
emprendido el gobierno de Andrés Manuel Lépez Obrador [AMLO]
en el periodo de enero 2019 a abril 2024. Este proceso empieza por
precisar las nuevas concepciones de universalidad y gratuidad de los
servicios de salud y su avance actual. Incluye resefar los cambios
legislativos, y los avances y las contradicciones en el proceso de
universalizacién y federalizacion de los servicios estatales. Debido
al periodo abordado, resulta ademés necesario entender el impacto
de la pandemia para la unificacién del sector publico de salud.
Asimismo se resefiaran brevemente las principales criticas manifes-
tadas por la oposicién politica al modelo propuesto y a las medidas
tomadas por el gobierno.

Se utilizara el enfoque tedrico de la salud colectiva con un
acercamiento desde la institucién publica, que significa asumir la
corresponsabilidad en el proceso de transformacién del sistema
de salud y garantizar el acceso a todos los servicios. Evocando a
Spinelli (2012) en esta linea hay que distinguir “lo politico” en salud
de la(s) politica(s) de salud y las practicas institucionales. Respecto
a lo politico en salud es preciso recordar que el ambito de la salud,
particularmente después de la pandemia, tanto en el imaginario
ciudadano como entre los profesionistas de la salud, es entendido
como la accién curativa. Asi, las personas demandan solucién a
sus enfermedades, lo que los politicos traducen en acciones medi-
calizadas: mas hospitales, mas equipamiento diagnéstico y para
el tratamiento; hablan de prevencién y educacion, pero tienden a
compartir con el “puiiblico” una idea medicalizada.
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Las politicas de salud, por su parte, son un conjunto estruc-
turado de medidas para alcanzar determinados objetivos en un
tiempo definido. Esto significa una planeacion precisa en funcién
de los objetivos que se proponen alcanzar, por ejemplo, durante un
sexenio o un periodo de gobierno. Tienen un componente técnico
importante que se extiende mas alla de las voluntades de los gober-
nantes, y deben incluir las consideraciones sobre el paradigma de
salud que se pretende instrumentar; las prioridades a plantear y sus
soluciones en términos de infraestructura y personal requeridos;
y los recursos econémicos necesarios. Desde luego deben tomar
en cuenta las representaciones de la salud que tienen los grupos o
clases sociales y los funcionarios publicos de la salud, asi como las
concepciones clasistas y elitistas presentes en la sociedad. En este
contexto es necesario, por lo menos al comienzo, optar por la parte
de la poblacion con mas necesidades. O, si la vision politica fuera la
opuesta, priorizar a los intereses econémicos y los sectores privile-
giados. Es decir, hay que analizar con precisién cuél es la correlacion
de fuerzas y dénde se pretende instrumentar la politica de salud. No
estd demas subrayar que, si se opta por una politica normativa, en el
sentido del “deber ser”, es poco probable tener una sociedad que la
aceptaria consensualmente. En este sentido la politica desempena
un papel importante, pero no suprime los componentes técnicos de
las politicas.

Cualquier politica de salud necesariamente se despliega
dentro de una institucionalidad existente, que tiene valores,
culturas, normas, vicios y jerarquias generalmente muy enraizadas.
El hecho de que tengan su propia historicidad, no quiere decir que
sean faciles de erradicar. A la practica medicalizada en las institu-
ciones de salud corresponde una jerarquia donde en el peldafio mas
alto estd un médico. En México hay un dicho al respecto que reza:
“A un médico solo lo manda otro médico o Dios”. La instituciona-
lidad también, con mucha frecuencia, dificulta la operaciéon por un
enjambre de reglas, normas, reglamentos, practicas, etcétera. Si es
el caso, probablemente es necesario realizar una ingenieria institu-
cional para poder avanzar con mas certeza y velocidad.
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EL ESCENARIO POLITICO MEXICANO

Las elecciones en México de 2018 significaron la ruptura del ciclo
neoliberal, que se instalé en firme con la eleccién presidencial frau-
dulenta del priista Carlos Salinas de Gortari en 1988. Después del
asesinato en campana del candidato del Partido Revolucionario
Institucional [PRI], Luis Donaldo Colosio, fue electo su sustituto
Ernesto Zedillo en 1994 en un proceso ilegitimo. Ocurrié ademas,
en el mismo afio, el levantamiento armado indigena del Ejército
Zapatista de Liberacion Nacional [EZLN].

En el 2000 hubo un cambio de partido en el gobierno con la
eleccion de Vicente Fox del Partido de Accion Nacional [PAN], v la
imposiciéon en 2006 de Felipe Calderén del mismo partido, a pesar
de un proceso documentadamente fraudulento. Para el siguiente
periodo presidencial iniciado en 2012, regres6 el PRI con Enrique
Pefia Nieto. Para las elecciones de 2018 el candidato del partido
Morena (Movimiento de Regeneracion Nacional), AMLO, gané con
un amplio margen, con el 53,2 % de los votos y con una plataforma
de izquierda, llamada la Cuarta Transformaciéon de México -la
4T- en alusién a las revoluciones de Independencia, de Reforma y
Mexicana. Es necesario subrayar que la victoria de AMLO rompi6
una larga cadena de fraudes electorales de diverso tipo operada por
una estructura bastante estable de funcionarios publicos. La clave
para conseguir el reconocimiento del triunfo fue tener un margen
amplio de votos.

EL SISTEMA DE SALUD HASTA 2018

Vale senialar que el gobierno de Salinas de Gortari interrumpio
temporalmente el proceso de descentralizacién de los servicios de
salud para la poblacién sin seguro social laboral al nivel estatal,
como parte integral del modelo neoliberal. Sin embargo, el giro
neoliberal profundo de la politica de salud mexicana se dio como el
resultado de la aguda crisis econémica del pais al inicio del gobierno
de Zedillo en 1995, con la intervencién directa del Fondo Monetario
Internacional [FMI], el Banco Mundial [BM] y el Tesoro de los EUA
(Laurell, 2015). Uno de los compromisos del gobierno de México fue

74



Procesos de universalizacion de la salud en la Cuarta Transformacion politica de México

introducir un modelo de salud basado en la competencia, tanto en
la administracién del aseguramiento como en la prestacién de los
servicios (Mussot, 2023). Esto llevé a concluir la descentralizacién
en 1997. Sin embargo, su mayor impacto fue en la reforma de la Ley
del Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], tanto en el modelo
de salud como en lo referido al sistema de pensiones, que pasé a
ser de ahorro individual con administraciéon privada, en México
llamado Administradoras de Fondos para el Retiro [AFORE] (Diario
Oficial de la Federacion, 1915).

El modelo de salud, plasmado en la nueva Ley del IMSS,
prescribi6 darle autonomia de gestién a los servicios en zonas con
un hospital y un grupo de Unidades de Medicina Familiar llamadas
“Areas Médicas de Gestién Desconcentrada”. Los derechoha-
bientes tendrian libertad de eleccién entre el IMSS y los servicios
privados (Mussot, 2023). A ello se agregé la posibilidad de eleccion
por el derechohabiente de su médico, y una gratificacién a este
en funcién del namero de derechohabientes autoadscritos a él.
Ademas, se afniadi6 la posibilidad de que los trabajadores no asegu-
rados coticen en el IMSS para acceder a sus servicios médicos.
Esta posibilidad posteriormente fue plasmada en el Seguro de
Salud para la Familia durante el periodo de Santiago Levy como
director general del IMSS.

Este modelo fracasé principalmente por la resistencia comba-
tiva del sindicato y los funcionarios medio-altos del Instituto. Empero,
también hay que sefialar, que en México el sector privado era muy débil
y el ejercicio liberal de la profesion tenia poca capacidad o interés de
involucrarse en el nuevo modelo. Ante esta situacion, la privatizacion
en el IMSS se dio por otras vias, especialmente con la subrogacién
de distintos tipos de servicios llamados “integrales”, como son labo-
ratorio, hemodiélisis, anestesiologia, paquetes de servicios de cirugia,
preparaciéon y mezcla de medicamentos, etcétera. Estas formas
de privatizaciéon parcial generalmente tienen altas ganancias y no
implican inversiones tan cuantiosas. Por otra parte, generan una alta
dependencia de los servicios publicos, dado que sin ellos no se puede
garantizar la continuidad en la prestacién de los servicios.

75



Asa E. Cristina Laurell

El gran cambio en el modelo de salud hacia el paradigma
neoliberal, sin embargo, se dio con el gobierno de Fox, quien
design6 como secretario de Salud al doctor Julio Frenk, exfuncio-
nario del Banco Mundial y del Instituto Nacional de Salud Publica.
Su acercamiento a Fox fue para ofrecer “libertad de eleccién” del
médico y de los servicios de salud. Durante este gobierno se disefi6
el Sistema Nacional de Proteccién Social de Salud [SNPSS], mejor
conocido como el Seguro Popular [SP], que se legislé en 2003
(Diario Oficial de la Federacion, 2003) después de un periodo de
ensayos pilotos en varios estados. En resumen, el SP ofrece un
paquete basico de servicios y medicamentos del primer y segundo
nivel de atenciéon, CAUSES, y un paquete restringido de servicios
de “Gasto Catastréfico”™ a la poblacion “abierta”. El resto de los
servicios deberian ser pagados por el paciente. Contrario a lo que
sostienen sus defensores, el SP nunca dio una cobertura completa
a la poblacién sin seguridad social laboral (Laurell, 2013). Ademas,
no cumplia con su propia reglamentacion, ni garantizaba la calidad
de los servicios prestados. Por otra parte, fue un ambito de mucha
corrupcién y varios secretarios de Salud terminaron encarcelados
por esta causa (La Jornada, 2020).

Es importante resaltar que dentro de este modelo, en prin-
cipio, no se tenia interés en invertir en infraestructura publica a
menos de que se tratara de servicios bésicos en territorios poco
poblados, donde no les interesaba a los privados invertir por falta de
demanda. Sin embargo, para garantizar la cobertura de los servicios
comprometidos en el CAUSES, se construyeron hospitales “comuni-
tarios” de 12 a 15 camas. Estos nunca tuvieron servicios completos
principalmente por falta de personal en la mayoria de los turnos. Por
otra parte, se ampliaron los servicios de alta especialidad en varias
regiones, pero sin garantizar la gratuidad de estos por las restric-
ciones en los Paquetes de “Gastos Catastréficos”. Esto se tradujo en
una insuficiente expansién en la de por si exigua infraestructura.

1 Interesa senalar que lo “catastréfico” no se refiere a los gastos del paciente sino a
los efectos en el presupuesto de los servicios de salud.
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Para agravar el problema de la escasa infraestructura, a partir de la
segunda parte del gobierno de Pefia Nieto se frené todavia mas en
presupuesto publico de salud de 2016 a 2018 y con ello la expansion
de la infraestructura.

En resumen, al asumir el gobierno en diciembre de 2018,
AMLO se enfrent6 a un modelo de salud inoperante y una infraes-
tructura publica de salud insuficiente y con falta de personal capa-
citado, especialmente en los servicios para la “poblacién abierta”,
pero también en las instituciones de seguridad social.

EL NUEVO MODELO DE SALUD DEL GOBIERNO DE LA 4-T

El documento programatico de salud de la campafia de AMLO se
comprometia a la desaparicién del Seguro Popular, la universali-
zacion y gratuidad de los servicios de salud como derecho social,
asi como a la federalizacién? de los Sistemas Estatales de Salud
[SESA] para garantizar la equidad geografica y, ademas, combatir
la corrupcion en estos sistemas.

Sin embargo, se dejé la estructura bismarckiana del sistema
publico con su sistema de seguro social para los trabajadores
formales, a su vez fraccionada basicamente entre trabajadores del
sector privado, el Instituto Mexicano de Seguro Social [IMSS] y los
empleados publicos, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado [ISSSTE], y otro sistema “abierto”
para la poblacién no asegurada, generalmente de trabajadores no
asalariados y sus familias. Aunque en principio este nuevo modelo
sigue en pie, el camino para instrumentarlo ha estado y esta lleno

de dificultades.

CARACTERISTICAS DEL NUEVO EQUIPO DE SALUD

El equipo de transicién de salud fue integrado por personal de
salud, en su mayoria clinicos, y encabezado por un médico-inves-
tigador, procedente de uno de los Institutos Nacionales de Salud.

2 Lafederalizacion se entiende en este contexto como el control directo del gobier-
no federal sobre todo el sistema publico de salud para la poblacion abierta, anterior-
mente descentralizado al nivel estatal.
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La mayoria de los integrantes de este equipo, y posteriormente de
la direccién de la Secretaria de Salud (Ministerio), no tenia expe-
riencia politica, ni en la formulacién de politicas de salud y tampoco
en la planeacién y operacion de servicios. Las primeras cabezas de
los institutos de seguridad social —el IMSS y el ISSSTE- tampoco
contaban con experiencia en el campo de operacién de servicios de
salud y el primer director general del IMSS apenas duré medio afio
en el puesto.

CENTRALIZACION DE LAS COMPRAS: UNA FALLIDA MEDIDA
ANTICORRUPCION

El primer paso del nuevo gobierno en el drea de la salud fue la
centralizaciéon de las compras de medicamentos, otros insumos y
equipos por parte de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
[SHPC], para que fuera una compra tinica centralizada para todo el
sector publico de salud. Esta politica debe interpretarse como una
expresion de la politica anticorrupcién, maxima prioridad del nuevo
gobierno. La compra centralizada no era una novedad, ya que desde
hace varios afos habia estado a cargo del IMSS, que concentraba
los pedidos del sector publico de salud, y realizaba las licitaciones y
compras. Sin embargo, los nuevos funcionarios que asumieron esta
tarea ignoraban la complejidad de su encargo. La muy publicitada
instruccién que recibieron fue no considerar en las licitaciones a
las grandes empresas farmacéuticas, en su mayoria extranjeras, que
hasta entonces concentraban los contratos ganadores, fueran estos
de distribucién o de compra de los medicamentos.

La creciente concentraciéon de la industria farmacéutica
internacional en pocas empresas (PriceWaterhouse, 2007) aparente-
mente era desconocida para los nuevos compradores, que tampoco
parecen haber sido conocedores de los intringulis de las patentes de
medicamentos, y la posibilidad de ignorarlos con base en las excep-
ciones establecidas por la Organizacién Mundial del Comercio en
su reunién en Doha al inicio en 2001 (Astudillo Gémez, 2001). La
industria nacional de medicamentos y vacunas desde hace tiempo
habia cerrado, o habia sido vendida a empresas extranjeras. No
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inesperadamente la primera licitacién bajo el nuevo esquema
resulté en un fracaso contundente. Tuvo como uno de sus resul-
tados un problema de abasto de medicamentos, y un incremento
muy importante de la compra directa de ellos por parte de las insti-
tuciones publicas de salud, lo que incrementé su costo. Desmintio,
ademas, en los hechos, la promesa de medicamentos gratuitos para
toda la poblacién, tema que se abordara mas adelante.

Ante el fracaso de las compras de la SCHP, el gobierno federal
buscé resolver el problema a nivel internacional y contratd, a través
de la Cancilleria, a un organismo de la ONU, la UNOPS, para esta
tarea. Cabe sefialar que la experiencia en compra de medicamentos
de este organismo se restringia a Guatemala y Panama. Por otra
parte, es el tinico 6rgano de la ONU que cobra por sus servicios.
Como se podria haber esperado, la UNOPS no logré cumplir su
compromiso, entre otros asuntos, porque tardo en las licitaciones y
solo entregé los medicamentos directamente en grandes almacenes,
pero sin hacerse cargo de la distribucién. Tampoco logré comprar
todas las claves de medicamentos y otros insumos requeridos. Este
hecho obligé a seguir haciendo compras directas e inventar nuevos
mecanismos de distribucién, entre otros, encargandole al ejército
mexicano como una medida de emergencia en vista de que un
ntmero importante de unidades de salud —hospitales y unidades de
atenciéon ambulatoria— sufrian un desabasto agudo de insumos.

Frente a esta situacién, las organizaciones de pacientes,
nuevas o ya establecidas, empezaron a protestar y llegaron a ocupar
el aeropuerto de la Ciudad de México. Seguramente fueron infil-
tradas por fuerzas politicas sin ningun interés médico, sino movidas
por el animo de golpear al gobierno. El grupo més beligerante fue
el de los familiares de los nifios con cancer, que después de sus
protestas fueron atendidos directamente por el director general del
IMSS, y en los 33 nuevos centros de atencion ~-ONCOCREAN- a
partir de 2022. La Secretaria de Salud cre6 un mecanismo seme-
jante, pero con un funcionamiento desigual en el territorio nacional.

Una vez creado el INSABI, cuyas funciones fueron muilti-
ples como se vera mas abajo, este se deberia encargar también
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de la compra consolidada de insumos médicos, cuestién que no
se cumplié, entre otras razones, por la llegada de la pandemia
de COVID. Finalmente, al inicio de 2024, se instal6 una “mega”
farmacia a cargo de los Laboratorios de Biolégicos y Reactivos de
México [BIRMEX]. Este organismo jugé un papel importante en
la produccién de vacunas en una época anterior, pero fue practi-
camente desmantelado a partir de 2000. Luego se concentré en
producir la vacuna de influenza en una asociacién publico-privada
con Sanofi. Con estos antecedentes no parece ser la instancia mas
adecuada para resolver el tema del desabasto en las instituciones
publicas, y tampoco el problema de la distribucion.

Es necesario entender que el tema del desabasto se ha
convertido en un campo de batalla de la oposicién politica contra el
gobierno, por lo que deben buscarse datos objetivos y bien definidos
para tratar el tema. Para esta tarea habria que tener presente el ciclo
completo de abasto que consta de determinaciéon de necesidades-
licitacién-compra-distribucién a almacenes-distribucién al punto
de consumo (hospitales y centros ambulatorios)-almacenamiento
en las instalaciones de prestacion de servicios-farmacias-punto de
consumo directo. En cada uno de estos pasos puede haber “pérdidas”
para no decir robo a gran, mediana o pequena escala.

LA DEROGACION DEL SEGURO POPULAR Y LA CREACION DEL INSABI
Una vez transferido el gobierno al equipo de salud de AMLO, en
efecto, se derogé el Seguro Popular y se fundé el Instituto de Salud
para el Bienestar [INSABI] en noviembre de 2019 con un cambio
en la Ley General de Salud [LGS], dandole como funcién principal
federalizar las Secretarias Estatales de Salud [SESA]. Su programa
de trabajo fue publicado en el Diario de la Federacion en diciembre
(Secretaria de Salud, 2020). Este programa de trabajo se relaciona
directamente con la propuesta de la universalizacion y la gratuidad
de los servicios de salud para la poblacién sin seguro social laboral
o abierta.

El equipo dirigente del INSABI se caracterizé por su escaso
conocimiento del sector salud, las legislaciones y las politicas de
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salud predominantes en los estados. Su director fue un licenciado
en administracion de empresas con una maestria de una univer-
sidad poco conocida del sureste del pais. Habia sido funcionario
del gobierno del estado de Tabasco, pero no tenia antecedentes en
el sector salud. Junto con él, fueron nombrados altos funcionarios,
integrantes de la Ayudantia® del Presidente, un médico, un arqui-
tecto y un administrador; todos con poca o nula experiencia en la
formulacién de politicas y su instrumentacion en el sector salud.

El equipo dirigente de INSABI hizo varias giras nacionales
para discutir la federalizacion con los gobernadores de los estados.
En muchos casos se firmaron cartas de intencién, pero solo en
un caso la Secretaria estatal con apoyo de su gobernador acepté
la propuesta. Esta aceptacion fue frenada por el INSABI, que solo
queria asumir la atencién ambulatoria; probablemente ante la falta
de conocimientos para asumir un sistema estatal de salud.

El INSABI también fue designado para hacerse cargo de
la compra consolidada de medicamentos, insumos y equipos del
sector salud; tarea que se interrumpié temporalmente con la llegada
a México de la COVID.

LAS ACCIONES DE COMBATE A LA COVID-19

Las responsabilidades del INSABI se diluyeron con la declaratoria
de la llegada de la pandemia de COVID-19 a México, en febrero de
2020. Esta emergencia significé que, todo el esfuerzo del gobierno
federal se centré en garantizar la atenciéon médica y salvar la vida
de los enfermos, a través de un esfuerzo concertado entre los inte-
grantes del sistema publico de salud. Posteriormente, el gobierno
federal se volco, a través de las distintas instituciones publicas de
salud, a vacunar a toda la poblacién en un gran operativo cono-
cido como el de las Brigadas “Correcaminos”. La principal tarea del
INSABI durante la pandemia fue comprar vacunas, ropa de protec-
cién y equipo, particularmente respiradores.

3 La Ayudantia se compone de jévenes que acompanan y asisten al presidente en
sus giras.
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Resulté evidente, ante la emergencia, la debilidad del sistema
nacional publico tanto en su segmento para la poblacién abierta
como en su componente de seguro social. A pesar de que existia
un plan de actuacion ante situaciones de emergencia o pandemias
encargado a los paises de las Américas por la OPS a raiz de la
epidemia de la Influenza A HIN1 en 2009, este no estaba actuali-
zado. La Secretaria de Salud deberia haberse puesto a la cabeza
del combate de la pandemia, pero la Subsecretaria de Prevencién
y Promocién de la Salud no logré encabezar el sector publico, y
menos el privado. No fue hasta junio de 2019g que el IMSS integré
un comando central para enfrentar las exigencias de la pandemia.
Este comando se ampli6é al Comando Operativo Interinstitucional,
que integré a representantes de todas las instituciones publicas de
salud, y se convirtié en el conductor de todo el sector publico de
salud, tanto de los seguros sociales como de las secretarias estatales.

La reorganizaciéon del sector publico de salud (IMSS,
2022) se centré en cuatro tareas principales. La reconversiéon
de los hospitales existentes para la atenciéon de COVID, el esta-
blecimiento de nuevos centros de atencién para la atencién
hospitalaria, unos usaron instalaciones existentes, por ejemplo,
deportivos o centros de convenciones, y otros fueron de nueva
construccién. De esta manera se abrieron un total de 20 mil
(19.999) nuevas camas.

Simultaneamente se fortalecieron los centros de primer
contacto con Moédulos de Atencién Respiratoria -MARSS- vy,
por lo menos, un MACRO MARSS por entidad federativa. Esto
se complementd con atencién a distancia con teleconsultas, asi
como el resurtimiento de recetas sin visita médica y tramites de
incapacidad en linea. Incluso México fue uno de los primeros
paises en el mundo que reconocié la COVID como una enfer-
medad del trabajo del personal de salud y otras ocupaciones de
alta exposicién al contagio. Es importante senalar que se hicieron
convenios con el sector privado, pero basicamente para que se
hiciera cargo de atender pacientes con padecimientos rutinarios
mediante un pago de mercado. El sector privado solo atendi6
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pacientes con COVID leve o con seguros privados suficientemente
amplios como para poder atender este padecimiento.

Por otra parte, se integraron brigadas de vacunacion -las
Brigadas “Correcaminos”—una vez que se tuvieron las vacunas
contra la COVID-19. Se logré vacunar a la poblacién a partir de los
dos afios, y generalmente la poblacién tiene dos vacunas. Se inicié la
investigacién para producir una vacuna nacional que, sin embargo,
todavia en 2024 no ha alcanzado su tercera fase.

LA FEDERALIZACION DE LOS SERVICIOS PARA LA POBLACION SIN
SEGURO SOCIAL LABORAL

Como se mencioné anteriormente, se pretendié descentralizar los
servicios de salud en un proceso interrumpido a finales de los afios
ochenta por protestas de la poblacién (Laurell, 2013). Sin embargo,
con la firma del gobierno mexicano del rescate financiero con el
BM y el FMI en 1994, se retomo el planteamiento de la descen-
tralizacion de los servicios de salud a los gobiernos de los estados
federados, proceso que terminé en 1997 (Laurell, 2015). Aparte de
causar una corrupciéon muy extendida, causé desigualdad entre
los estados dada la disparidad en recursos propios. En vista de
que el monto de los recursos federales basicamente se determiné
con base en el nimero de habitantes no-asegurados, se generé una
inequidad muy importante. La mayoria de los estados dependian
en un 90-95 % de las transferencias federales, mientras que por
ejemplo la Ciudad de México llegé a sufragar mas de la mitad del
monto de su gasto en salud.

Una razén poderosa para federalizar los servicios era, por
ello, la equidad e igualdad. No deberia haber mexicanos de primera
y segunda, por lo que AMLO aposté a hacer valer su consigna de
campana “Primero los pobres”. Es de recordar que el IMSS extendié
en 1973, mediante un cambio de la ley (Ley del Instituto del Seguro
Social, 1973), acciones a ntcleos de poblacién de “extrema pobreza
y profunda marginacién”. Estas acciones persisten actualmente y
se conocen como el Programa IMSS-Bienestar. Es necesario hacer
esta aclaracién porque actualmente la federalizacion de los servicios

83



Asa E. Cristina Laurell

estatales de salud corre a cargo del organismo publico descentralizado
[OPD] IMSS-Bienestar, que no esti sectorizado, tiene personalidad
juridica, patrimonio propio, autonomia técnica, operativa y de gestiéon
(Diario Oficial de la Federacién, 2023). La Junta de Gobierno, el
maximo érgano de decision, tiene como presidente al director general
del IMSS, lo que ha mostrado ser clave, ya que él ha jugado un papel
determinante en el establecimiento del organismo y en su expansion.
Simultaneamente se disolvié el INSABI y transfirié su patrimonio al
OPD IMSS-Bienestar (Diario Oficial de la Federacién, 2023).

La federalizacion de los servicios de salud es, en principio,
voluntaria por parte de los estados. Empero, los estados que optan
por no federalizar sus servicios de cualquier manera tienen la obli-
gacién por mandato constitucional de prestar servicios y medica-
mentos gratuitos a su poblacién sin seguro social laboral. En algunos
casos, como del estado de Nuevo Ledn, no es tan oneroso dado que
una mayoria tiene acceso al IMSS. En otros casos, es dificil que los
estados lo puedan sufragar. En este contexto hay que recordar que las
facultades de recaudacion de impuestos de los gobiernos estatales son
muy restringidas. Hasta este momento 23 estados se han sumado a la
federalizacién y tienen gobernadores de Morena. En esta perspectiva
la federalizacién es una politica de gobierno mas que de Estado, en la
acepcion de que es un valor socialmente compartido.

El proceso de federalizacién, en mi anélisis, ha sido bastante
accidentado debido a cuatro factores:

a) Un cuerpo dirigente con falta de experiencia en un
proyecto de esta envergadura, ya que se trata de reorganizar los
servicios de salud para cerca de la mitad de la poblaciéon mexicana,
o sea, del orden de 63 millones de personas y con un envejecimiento
acelerado.

b) La debilidad de la infraestructura de los estados para
garantizar el acceso universal y con Redes Integradas de Servicios
de Salud [RISS] incompletas o inexistentes.

o) La falta de presupuesto para cubrir los gastos impli-
cados en ella.

d) Problemas laborales.
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Como se observa, estos son en gran medida problemas here-
dados por el actual gobierno, pero no impide que varias promesas
del gobierno federal actual no se hayan cumplido, a pesar de que
falta poco tiempo de su gestiéon.* Es mas, el incumplimiento se ha
convertido en un tema de ataque frontal de la oposicién, que plantea
el regreso al Seguro Popular.

El INSABI y su cuerpo dirigente originalmente fueron quienes
encabezaron la federalizacion, pero no avanzaron mas alla de la
firma de cartas de intencién. Superada la pandemia la conduccién
pasoé al recién creado OPD IMSS-Bienestar, cuya primera directora
general fue la exdirectora del Programa IMSS-Bienestar. Su visién
fue basicamente la misma que la del Programa IMSS-Bienestar, un
programa esencialmente rural, a pesar de que la poblacién rural solo
corresponde al 21 % de la del pais. Por esta razén, este modelo de
atencién no es aplicable en zonas suburbanas y urbanas, que tienen
dindmicas socioeconémicas muy distintas a las rurales.

Después de la renuncia de la primera directora general
del OPD IMSS-Bienestar fue nombrado en este puesto el anterior
responsable de la compra de medicamentos del INSABI. Esto no
dej6 de causar sorpresa por el mal desemperfio que tuvo en su ante-
rior puesto. El resto del equipo directivo provino basicamente del
Programa IMSS-Bienestar, hecho que probablemente profundizo el
sesgo hacia lo rural, pero garantizé conocimiento en la operacién
de servicios.

Para compensar las debilidades en la planeacién y operacién
de servicios de salud, se mandaron responsables nombrados por la
Presidencia o el nivel central del IMSS para resolver los problemas
politicos originados en el proceso de federalizacion. Esta decision
fue importante al garantizar mayor experiencia en la resolucién
de problemas, pero eventualmente también caus6 una dualidad de
mando no siempre conveniente.

Alinicio se levanté un censo en todas las unidades a transferir
para conocer sus necesidades de mantenimiento, equipamiento,

4 El nuevo gobierno tomar4 posesién el 1° de octubre de 2024.
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medicamentos y personal, realizado por personal proporcionado
por el Programa y el IMSS. Se empezaron a mejorar las condiciones
de las unidades por transferir, pero hubo problemas tanto econé-
micos como legales, ya que no se puede invertir en unidades no
regularizadas formalmente, que es el caso de muchas de estas en los
estados. Contribuy6 ademas la debilidad de la infraestructura de los
estados para garantizar el acceso universal.

Ante los problemas encontrados en la rehabilitacién y equi-
pamiento de los centros de salud y los pequetios hospitales, se inici6
un programa nuevo denominado “La Clinica es nuestra”, que pone
en manos de un comité comunitario y de personal las decisiones
sobre las prioridades de mantenimiento y equipamiento basicos
de las clinicas. La entrega del dinero se terminara en septiembre
antes del fin del actual gobierno en octubre y corresponde a una
inversion total de 5 mil millones de pesos mexicanos (US$ 292
millones). Es otra ilustracién de la estrategia de AMLO de empo-
derar al pueblo desde abajo, que ha sido una de sus practicas mas
exitosas y muy innovadora.

Se habian logrado avances valiosos en junio de 2024 segtin
los informes del director general del IMSS y presidente de la Junta
de Gobierno del OPD, Zoé Robledo, cuyo papel en el estableci-
miento del OPD IMSS-Bienestar ha sido crucial. Sin embargo, las
Redes Integradas de Servicios de Salud [RISS] eran incompletas o
inexistentes. Este hecho se explica, entre otros problemas, por la
escasez de camas hospitalarias para un funcionamiento de 24/7 en
muchos estados. Esta situacion se debe a la construccién de hospi-
tales comunitarios de 12 a 15 camas durante el periodo del Seguro
Popular, que dificilmente tienen personal en todos los turnos de
trabajo. Sin embargo, parece razonable suponer que este problema
se resuelva con el incremento en la formacién de médicos familiares
y generales y la llegada de médicos especialistas cubanos.

Otro de los temas delicados es la falta de presupuesto para
cubrir los gastos comprometidos en la federalizacién y la instru-
mentacion de la universalizacién implicada en ella. Esta es una gran
dificultad, ya que México tiene un presupuesto publico de salud
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bajo, de orden del 3 % del PIB comparado con el 6 % recomen-
dado por la OPS. Se suponia erréneamente que, con el combate
a la corrupcion, particularmente en la compra de medicamentos
y con la federalizacién de los servicios, se iba a lograr compensar
la pérdida de recursos por estas vias. Un conocimiento basico de
la planeacién de servicios y sus indicadores elementales hubieran
previsto este problema.

Por otra parte, es cierto que la Secretaria de Hacienda ha
sido restrictiva en la asignacién de presupuesto a las instituciones
de salud, lo que también ha pasado en otros paises con politicas de
universalizacién y gratuidad, como es el caso de Brasil. Ademas,
influye que AMLO se comprometié durante su campafia a no
hacer una reforma fiscal progresiva; razones politicas, ciertamente
de fondo, le impidieron incrementar los impuestos una vez en el
gobierno. Es bien conocido por economistas y politélogos que
construir un estado de bienestar o social, como es el caso de este
gobierno, requiere de la redistribucion de la riqueza nacional, que
es la base misma de este estado.

Los problemas laborales se deben en primer lugar a que
los trabajadores de las SESA no tienen plenos derechos laborales,
por ejemplo, no tienen derecho a huelga y hay diferencias en las
prestaciones entre ambos grupos, ya que pertenecen a diferentes
apartados del articulo 123 constitucional que regula las relaciones
laborales en el pais. De esta manera, los trabajadores del IMSS
ordinario pertenecen al apartado A y los de las SESA al B. A ello se
anade que hay mucho personal que no tiene plaza de base, a pesar
de la promesa presidencial de regularizarlos.

Otro tema de funcionamiento de los servicios es la falta
de médicos y enfermeras que estén dispuestos a laborar en zonas
rurales alejadas. Este problema est4 en vias de resolucién por dos
vias. Para el corto plazo, se ha hecho un convenio con Cuba para
apoyo con personal de salud, que ha permitido tener personal
capacitado en las zonas rurales aisladas. Paralelamente, se ha
incrementado sustancialmente el nimero de plazas disponibles a
nivel licenciatura de medicina general y comunitaria en la nueva
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Universidad de la Salud.> Asimismo, se han duplicado el nimero
de plazas de residencia de Medicina Familiar y las cuatro especia-
lidades basicas, cada afio. Desde el inicio del sexenio se incremen-
taron, asi, las plazas de residentes de 9.480 en 2019 a 18.147 en
2023.% Adicionalmente, se esta explorando la posibilidad de que los
residentes, al terminar su formacién, hagan una suerte de servicio
social pagado, como retribucién al pais que coste6 su educacién.

Otro tema de fondo se refiere a qué facultades y compe-
tencias corresponden, respectivamente, a la Secretaria de Salud
Federal, las Secretarias de Salud Estatales y al OPD IMSS-Bienestar.
Actualmente esta claro que se preservan las Secretarias Estatales
de Salud, pero con una restriccién importante de sus funciones.
En realidad, solo esta claro lo que le corresponde al OPD IMSS-
Bienestar: la prestacion de los servicios médicos con medicamentos
y otros insumos gratuitos.

Al inicio del gobierno de AMLO hubo una propuesta consen-
suada entre los distintos integrantes del sistema publico de salud
(Secretaria de Salud, 2019), que proponia que se integraran los
llamados Distritos de Salud, donde confluyeran las distintas insti-
tuciones publicas para proporcionar atenciéon primaria de salud
integrada e integral, denominada APS-I Mx. Este modelo retomé
muchos elementos del documento encargado a un grupo multidis-
ciplinario por parte de la OPS, que se present6 en México en 2019
(Oficina Panamericana de la Salud, 2019). No obstante, cuando
se desaparecié a la Subsecretaria de Integracién y Desarrollo,
supuestamente para contribuir a la Austeridad Republicana,” esta
propuesta quedé desdibujada.

Con la supresion de la Subsecretaria y la formal absorcién
de sus funciones por la Subsecretaria restante, la de Prevencién
y Promocién [SPP], las tareas mas importantes desarrolladas por

5  Ver https://unisa.cdmx.gob.mx/
6  Ver https://amirmexico.com/el-enarm/plazas-y-aspirantes/

7  “Austeridad Republicana” fue la nocién introducida para ahorrar gastos super-

uos del gobierno y de los altos funcionarios para canalizar estos recursos a los pro-
fl del gob de los altos fu 1 t It
gramas sociales.
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las direcciones generales de planeacién, de informacion en salud,
de calidad y educacién en salud, de evaluacién al desempefio y el
Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud, se diluyeron
e incluso se perdieron. Como se aprecia, las funciones rectoras y
de desarrollo institucional quedaron imprecisas y asi contintan, a
pesar de la total transformacién de la Secretaria de Salud Federal,
donde estas funciones hubieran tenido gran importancia.

También se transfiri6 la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios [Cofepris] a la SPP, a pesar de que
tiene independencia por ley en vista de que también supervisa las
unidades y practicas de salud del sector ptiblico. Como se observa,
las funciones de la Secretaria de Salud Federal quedaron en los
hechos sin las competencias més importantes, en visperas de la
gran reestructuraciéon del sistema publico de salud. Sin que haya
sido claramente establecido, en la practica, las secretarias estatales
han asumido algunas de las funciones de salud publica y coordina-
cion de actividades, pero sin la coordinacién intersectorial estrecha
prevista en el modelo APS-I Mx.

Por fortuna el IMSS salvaguardé sus diferentes instancias
centrales de planeacién y operacién de los servicios, lo que le ha
permitido apoyar al OPD IMSS-Bienestar en sus tareas de federali-
zacioén y prestacion de servicios.

CONCLUSIONES PRELIMINARES

Transcurridos cinco de los seis afios del periodo presidencial
(2018-2024), la transformacion del sistema publico de salud esta
en marcha. Es un proceso en evolucién que ha logrado implantar
una nueva visién politica de los derechos en salud de toda la pobla-
cién, particularmente los histéricamente excluidos. A mi entender,
todavia no se tiene, propiamente hablando, una politica de salud
estructurada, aunque sus grandes rasgos estan dibujados. Aun
falta por hacer explicito si se tiene la intencién de seguir con la
segmentacién del sistema publico, preservando la seguridad social
contributiva y creando un sistema publico no-contributivo paralelo
como es el OPD IMSS-Bienestar. Esto no es un tema menor dado
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que no permite comprender cudl es o sera el papel de la Secretaria
de Salud Federal como rectora y desarrolladora de todo el sistema
de salud, incluyendo el sector privado.

Recientemente, en abril de 2024, se publicé el nuevo linea-
miento de un acuerdo entre las instituciones publicas, que obliga
a la unidad de cualquier institucién maés cercana al paciente a
atenderlo cuando sea una urgencia real. Aplicaria para los llamados
coédigos mater, de infarto, de cerebro y casos graves de trauma-
tismos, etcétera. Esto se puede interpretar como el inicio de la
fusion de la prestacion de los servicios médicos de las instituciones
publicas. Los problemas son la falta de infraestructura ptablica de
salud y como priorizar a los pacientes. Se afiade a estos problemas
la falta de las RISS de cada subsistema, que no se pueden hacer solo
con georreferenciaciéon desde una oficina central. Por otra parte,
hay una cuestién compleja referida al pago de las intervenciones
interinstitucionales cruzadas, que habria que resolver. Esta es solo
una expresion particular del problema mas profundo, que es el
financiamiento de un sistema publico de salud universal.

Parece haber poca comprension de los principales problemas
involucrados, que se expresan en diferentes cambios estructurales
semejantes, que apuntan en la misma direcciéon. En este sentido
falta un analisis sistematizado y profundo de coyuntura, sobre
dénde esté el pais, y hacia donde se quiere ir. Esto permitiria estruc-
turar una politica de salud integral y coherente. Ahora, aparece en
el analisis que se opta por un modelo a muy grandes rasgos, sin
contemplar su idoneidad en las condiciones actuales del pais. Esto
se expresa en que hay cambios estructurales reiterados que van
en la misma direccién, pero de corta duracién. De esta manera, la
politica de federalizacién desde el inicio del gobierno se mantiene,
pero primero se le encarg6 al INSABI y luego se cre6 el OPD IMSS-
Bienestar. Sin embargo, se pone como director general del OPD a
un funcionario publico que ha manifestado su incompetencia en
su cargo anterior. Asimismo, se urge analizar como integrar a los
nueve estados que quedaron fuera del proceso por voluntad propia.
Este problema tiene raices politicas al ser estados con gobernadores
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de la oposicién, pero se tiene que buscar una estrategia para tener
una politica homogénea en el pais.

El tema mas apremiante, en mi andlisis, es la falta de
planeaciéon y operaciéon de los servicios federalizados. Es un
ambito que requiere de conocimiento técnico y experiencia. Esto
apunta a la necesidad de sostener y formar cuadros medios y direc-
tivos. La solucién podria ser establecer un servicio profesional de
carrera con la formacién sistematica sobre avances en el campo
de la salud. Un componente obligado en esta formacién son los
instrumentos, nuevos y viejos, para hacer un anélisis institucional
estructural y sistemaético.

Por ultimo, mi célculo es que tardara en integrarse el nuevo
sistema ya dibujado, por lo menos dos sexenios. Dependera impor-
tantemente del incremento del presupuesto publico en salud al
5 % del PIB. Para estimar si es suficiente hay que generar calculos
actuariales confiables en dos escenarios, manteniendo un sistema
segmentado y fraccionado, o integrando un sistema tinico, publico
y gratuito de salud.
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INTRODUCCION

Durante el ultimo afio y medio, en Colombia se ha debatido con
intensidad una propuesta de reforma a la salud presentada por
el Gobierno Nacional que busca transformar el modelo que se
instaurd en el pais desde hace tres décadas. El modelo vigente se
forjo bajo las orientaciones neoliberales impulsadas por el Banco
Mundial para las reformas de los sistemas de salud (Banco Mundial
[BM], 1987, 1993) y sigui6 el denominado enfoque de pluralismo
estructurado (Londono y Frenk, 1997).

Dicho enfoque introdujo la figura de intermediacién finan-
ciera para el manejo de los recursos publicos de salud, en manos
de aseguradoras publicas y privadas, denominadas Empresas
Promotoras de Salud [EPS], e incorporé la prestacion de los servi-
cios de salud en las dindmicas de mercado, restringiendo la accién
del Estado a la modulacién de los diversos mercados que confluyen
en el sector de la salud. El modelo asi instaurado se convirtié en
ejemplo internacional para impulsar la propuesta que hoy se llama,
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genéricamente, Cobertura Universal de Salud [CUS], Universal
Health Coverage [UHC] o Cobertura Sanitaria Universal [CSU]
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2022).

Si bien es cierto que la cobertura del aseguramiento aumenté
hasta llegar al 97 % de la poblacion y se disminuy6 de forma impor-
tante el llamado “gasto de bolsillo”, el sistema de salud ha presen-
tado muchos problemas y estos han sido reconocidos por el actual
gobierno para justificar la necesidad de la reforma. Pero no se trata
de un asunto puramente técnico o de mal o buen diagnéstico de
problemas. Es un asunto de la correlaciéon de fuerzas en el marco de
la articulacién de los servicios de salud al orden econémico mundial
contemporaneo, que denominamos capitalismo cognitivo financia-
rizado (Hernandez-Alvarez et al., 2020).

Es claro, por ejemplo, que es diferente estar afiliado a
una EPS que tener acceso real a los servicios de salud, asi que la
cobertura de acceso es muy inferior a la cobertura de afiliacién al
sistema (Ayala, 2014). Esto se da como resultado de un complejo
proceso favorecido por un comportamiento mercantil de las EPS,
centrado en el control del gasto, que genera o auspicia un conjunto
de barreras de acceso a los servicios. Situaciéon que en Colombia
se ha visto reflejada en miles de decisiones judiciales anuales en la
forma de acciones de tutela que, durante méas de dos décadas, le han
ordenado a las EPS que brinden el conjunto de bienes y servicios
en salud que tienen a cargo y que niegan o limitan a sus afiliados
(Hernandez, 2019).

En cuanto al tema de la proteccion financiera para la salud
de las personas, hay que senalar que si bien los gastos de bolsillo
en salud en el pais bajaron significativamente, estos siguen siendo
importantes para las personas, quienes deben hacer desembolsos
adicionales a la hora de utilizar los servicios (denominados copagos
y cuotas moderadoras) y en pagos en procedimientos, medica-
mentos y tecnologias diagnésticas que no son cubiertos por el plan
de beneficios, los cuales se suman a los dineros que una fraccién
de la poblacién debe aportar mensualmente como cotizacién obli-
gatoria al sistema de salud (Aranguren, Buitrago y Ruiz, 2021).
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Y todo esto en un contexto donde los recursos de salud crecieron
de manera importante, llegando a un poco mas del 7 % del PIB,
pero donde se han dado graves casos de corrupcién y donde el uso
de los recursos se ha dirigido principalmente hacia la atencién
hospitalaria, dejando escasos recursos para las acciones de salud
publica, tanto en promocion de la salud como en labor preventiva
(Insignares, 2021; Suarez et al., 2017).

A su vez, los resultados del sistema no se reflejan claramente
en el mejoramiento de la salud de la poblacién, que es el objetivo
central de todo sistema de salud. Asi que en Colombia no se han
logrado los niveles de salud que se deberian tener. Por ejemplo, se
siguen teniendo tasas muy elevadas de morbilidad materno-infantil
en varias regiones del pais y contintdan existiendo varios problemas
de salud publica que ya deberian haber sido controlados, como la
malaria, el dengue y la tuberculosis, entre otros (Padilla et al., 2017;
Rico, 2022).

Esta dinamica del actual sistema de salud en Colombia ha
llevado a una contienda politica permanente durante sus 30 afios
de existencia, entre quienes defienden el sistema, han lucrado o
favorecido con él, y le reconocen grandes ventajas, y quienes han
criticado el sistema, lo han sufrido, y consideran que este no logra
garantizar el derecho a la salud en condiciones de equidad para
toda la poblacién.

Esta contienda ha tenido momentos diferentes y, hoy en
dia, adquiere un novedoso matiz, toda vez que muchas de las voces
criticas y los actores que se oponian al sistema de mercado y a los
gobiernos previos, ahora estan alineados con el gobierno recien-
temente elegido (o directamente forman parte de él). El nuevo
gobierno ha planteado que el sistema de salud debe ser cambiado y
present6 un proyecto de ley que fue discutido en el Congreso de la
Republica y, recientemente, fue archivado en medio de un delirante
forcejeo politico. Por eso, la direcciéon de la disputa y el balance
de fuerzas ha cambiado. Muchos de quienes eran oposicién al
gobierno ahora gobiernan y quienes defienden el sistema de salud
previo ahora son oposicién.

95



Juan Carlos Eslava Castarieda, Mauricio Torres-Tovar, Mario Herndndez-Alvarez

El propésito de este documento es presentar un breve
andlisis de esta contienda politica de mediano plazo, tomando
como referentes cuatro momentos significativos del proceso, con
el fin de comprender mas cabalmente lo que esta ocurriendo en el
debate actual. Para ello, recurrimos a la experiencia acumulada
desde hace algunos afios en el analisis sociopolitico de la reforma
en salud, y en el estudio de las contiendas politicas aplicadas en el
campo sanitario.

El ejercicio combina los enfoques utilizados por dos
grupos de investigacién de la Universidad Nacional de Colombia,
los cuales convergen en su interés por entender la compleja
dinamica sociopolitica en que discurre la discusién acerca de las
reformas sanitarias. El andlisis sociopolitico resalta las dinamicas
de confrontacién politica entre actores sociales y asume que las
decisiones publicas que conducen a una reorganizacién de los
sistemas de salud resultan de una correlaciéon de fuerzas especi-
fica, en la que interactiian diferentes formas organizadas de accion
colectiva con diferentes capacidades, estrategias, fuentes de poder
y posibilidades de incidencia en la toma de decisiones (Hernandez,
2001; Vega et al., 2012), mientras que el abordaje de las contiendas
politicas permite explorar la accién colectiva, al mismo tiempo que
ayuda a caracterizar el tipo de interacciones que se dan entre los
actores en pugna y los repertorios que ellos despliegan, en especial
frente al Estado (Torres-Tovar, 2013a).

El primer momento de anélisis serd aquel en el cual se gesta
y se promulga la Ley 100 de 1993, por medio de la cual se crea el
Sistema Integral de Seguridad Social en el pais y se configura el
modelo de salud actual,! el cual, como ya se menciond, se quiere

1 Lo planteado por esta Ley 100/93 estableci6 las directrices generales y la arqui-
tectura basica de nuestro sistema de salud, con el libro dos sobre el Sistema General
de Seguridad Social en salud [SGSSS], si bien ha habido ajustes normativos a lo largo
de los anos. En especial, cabe destacar la Ley 1122 de 2007 “Por la cual se hacen al-
gunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones”, la Ley 1438 de 2011 “Por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones” y la Ley 1571 de
2015 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones”, la cual es conocida en el pais como la Ley Estatutaria en Salud.
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transformar en el presente. Pasaremos rapido por este momento,
dado que ha sido estudiado con especial dedicacién por varios
autores y nosotros mismos hemos escrito al respecto.?

El segundo momento tiene que ver con lo que en el pais se
llamé la “emergencia social en salud”, en el cual esta se decreto
con el fin de enfrentar la crisis financiera del Sistema General de
Seguridad Social en Salud [SGSSS]. En el marco de dicha emer-
gencia se promulgaron varios decretos que cambiaban algunas
reglas de juego dentro del SGSSS pero, al final, la emergencia
terminé siendo declarada inexequible por la Corte Constitucional.

El tercer momento hace referencia al proceso que lleva a la
Ley Estatutaria en Salud, la cual fue promulgada en el afio 2015,
pero su implementacién ha sido complicada y ha enfrentado a los
actores del sector salud en acaloradas discusiones sobre el alcance
del derecho a la salud en el pais. Por dltimo, analizaremos como
cuarto momento el debate reciente alrededor de la propuesta guber-
namental que busca reformar el sistema de salud, la cual entré al
Congreso de la Repuiblica a comienzos de 2003, y fue archivada por
el Senado de la Republica en el mes de abril del presente afo.

LA IRRUPCION DEL SISTEMA DE ASEGURAMIENTO INDIVIDUAL
EN SALUD

El afio 1993 marcé un hito en el ambito de la salud en Colombia,
debido a la promulgacion de la Ley 100 “Por la cual se crea el sistema
de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones”. Pero
las discusiones al respecto se remontan al afio 1991, cuando el pais

2 Actualmente existe un importante y creciente volumen de literatura que analiza
nuestro sistema de salud, desde enfoques diferentes. Y el anélisis de la gestacién y
arranque del SGSSS ha sido abordado con especial énfasis, asi como también se han
hecho varios ejercicios de balance. Ver, por ejemplo, los trabajos de Jaramillo (1997),
Redondo y Guzman (2000), Gonzalez-Rossetti (2001), De Currea (2003), Carrasco
(2003), Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad Social [MNSSS] y Grupo
Guillermo Fergusson [GGF] (2006), Giraldo (2007), Uribe (2009a), Yepes et al (2010),
Glassman et al. (2010), Borrero (2014) y Arévalo et al. (2018). Por supuesto, la pro-
duccioén de articulos en revistas especializadas es mayor, aunque para algunos analis-
tas su impacto en la politica es limitado, ver Merlano y Gorbanev (2013). En cuanto
a nuestra produccién, ver Hernandez (2000, 2002, 2003a, 2003b, 2019), Vega et al.
(2012) y Torres-Tovar (2008, 2013a).
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estaba inmerso en un intenso proceso politico de construccién de
una nueva Carta Constitucional, en medio de una algida coyuntura
caracterizada por una gran violencia, una apertura econémica que
instauraba de lleno las dinamicas neoliberales y por las ilusiones
generadas en un proceso de paz que permitié que una parte de la
insurgencia armada se incorporara a la vida politica civil del pais.

El escenario politico puso en confrontacion tres propuestas
diversas sobre la manera de organizar el sector salud y la seguridad
social, las cuales estuvieron ligadas a actores especificos, que parti-
ciparon de la contienda politica seguiin la particular correlacién de
fuerzas en ese momento y se expresaron en el nuevo Congreso de
la Republica a partir de 1992.3 La primera propuesta buscé la crea-
cién de un sistema de seguro publico universal descentralizado, con
financiamiento publico unificado, y fue defendido por el Ministerio
de Salud bajo la direccién de la Alianza Democratica M-19 [AD-M19].
La segunda propuesta establecié como referente el aseguramiento
individual con dindmica de mercado y estuvo liderada por un grupo
de técnicos del Departamento Nacional de Planeacién [DNP] y la
Asociaciéon Colombiana de Medicina Integral [ACEMI]. Mientras
que la tercera propuesta consistié en el seguro social ampliado,
administrado bajo la légica institucional del Instituto de Seguro
Social [ISS], y estuvo encabezada por la direccién misma de dicho
instituto y por una faccién liberal que se oponia a la linea aperturista
radical representada por el programa gubernamental del presidente
César Gaviria Trujillo (Jaramillo, 1997; Vega et al., 2012).

Al final, la tendencia proveniente del DNP primé, aunque se
limaron sus aspectos mas radicalmente mercantiles y se establecié
un sistema de aseguramiento individual con competencia regulada
en el que se entregarian los recursos publicos de impuestos y cotiza-
ciones a las EPS por medio de una Unidad de Pago por Capitacién

3 En el proceso hubo varias propuestas y uno de nosotros inicié6 la labor de segui-
miento de ellas, que luego posibilité un trabajo mas sistematico sobre la reforma
sanitaria, el cual ha involucrado al resto de nosotros. Ver, Hernandez (1992, 1999,
2001, 2003b). Pero aqui se ha sintetizado el debate en tres propuestas dado que ellas
fueron centrales en la pugna politica.
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[UPC] a cambio de un Plan Obligatorio de Salud [POS], y dos regi-
menes: subsidiado para pobres y contributivo para no pobres. La Ley
100 de 1993 se promulgé con una celeridad asombrosa. Después de
pasar la prueba de fuego del control constitucional, inici6 el proceso
de su implementacién y, a partir de 1995, cobré vida institucional el
SGSSS.* Esto puso en movimiento nuevos procesos en la contienda
politica que generaron resistencias y nuevas hegemonias, tal como
lo expone Ménica Uribe en sus trabajos (Uribe, 2009a, 2009b).

Cabe sefialar que la reestructuracion realizada en el sector
salud produjo un reordenamiento de las fuerzas sociales y politicas
dentro del sector. En particular, la creacién de las EPS introdujo un
nuevo actor que paulatinamente fue ocupando un puesto central
y se convirtié en el gran protagonista del SGSSS, subordinando el
comportamiento de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud [IPS], limitando el poder del Estado y su cabeza, el Ministerio
de Salud, la Superintendencia Nacional de Salud y las autoridades
sanitarias territoriales.

La influencia de organismos internacionales como el Banco
Mundial se hizo mas notoria, asi como también adquiri6 mayor
influencia el Ministerio de Hacienda en las decisiones del sector
salud. De igual manera se fortalecieron iniciativas gremiales como
la Asociaciéon de Empresas de Medicina Integral [ACEMI] y la
Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas [ACHC], mientras
que se debilit6 el papel del ISS y el influjo de los trabajadores del
sector, incluidos los profesionales médicos (Uribe, 2009b).

A la par, fueron apareciendo otras formas organizativas de
actores del sector, como las veedurias ciudadanas, las asociaciones
de usuarios y el gremio de secretarios municipales de salud. A
medida que se instauraba el SGSSS, en un proceso de implementa-
cién complicado, demorado y no totalmente acorde con lo esperado,
fueron surgiendo varios problemas que generaron mucha inquietud
e insatisfaccion. Entre ellos, cabe sefialar la crisis hospitalaria, la

4 Para una exposicion de las caracteristicas del SGSSS, puede recurrirse a Moreno
y Gomez (1999), Redondo y Guzman (2000), Gutiérrez (2003), Guerrero et al. (2011)
y Hernéndez (2019).
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evasion de recursos, la precarizacién de las condiciones laborales
de los trabajadores del sector, la corrupcién, la inequidad y las
barreras de acceso.

Todo esto agité el escenario social y acrecent6 la movili-
zacién en salud. Tanto fue asi que, entre 1994 y 1998, se presen-
taron un poco mas de 450 acciones colectivas en salud las cuales,
seguin Borrero, fueron motivadas prioritariamente por demandas
salariales de los trabajadores, aunque, luego, por la crisis hospi-
talaria (Borrero, 2014).

Al considerar un periodo mayor de 1994 a 2010, se regis-
traron 1.250 acciones colectivas en salud, de las cuales el 18 % se
llevaron a cabo en la ciudad de Bogota. En esta ciudad, los meses
de mayor intensidad en la agitacién fueron abril, mayo y junio, y
los afios con mayor niumero de acciones colectivas fueron 1999 y
2007, lo que coincidié con la dindmica politica nacional (Torres-
Tovar, 2013a).

El repertorio de estas expresiones incluyé tanto acciones
contenciosas, que en su mayoria fueron movilizaciones, como no
contenciosas, que corresponden a acciones de caracter institucional
y legal, entre las cuales se destacan la realizacién de eventos publicos
de deliberacién como audiencias, asambleas y congresos (Torres-
Tovar, 2013a). Uno de esos eventos, de gran repercusion nacional,
fue el Primer Congreso Nacional por la Salud llevado a cabo en el afio
2001, que simbdlicamente represent6 la fundacién del Movimiento
Nacional por la Salud y la Seguridad Social [MNSSS].?

Asi, mientras se instalaba el SGSSS en el pais, se posicio-
naban las EPS, se ampliaba su cobertura y se incrementaban sus
recursos, la critica frente a estos procesos se extendi6 y se empezé a
dudar de su viabilidad financiera. Esto intensificé cierta sensaciéon

5 La tesis doctoral de Yadira Borrero estudia, justamente, este movimiento social
y, para ello, recurre al analisis de las contiendas politicas, las teoria de la accién
colectiva y las resistencias y el feminismo, ver Borrero (2014). La tesis de maestria
en Ciencia Politica de uno de los autores de este trabajo hizo también un recorrido
de la accién social colectiva en salud en Colombia, con énfasis en la dinamica de la
lucha social por la salud en Bogota, también desde el enfoque de la teoria de la accion
colectiva (Torres-Tovar, 2013a).
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de incertidumbre que luego adquirié la condicién de amenaza. Pero
la critica al sistema por parte de varios actores que participaron de
la movilizacion social fue mas alla. La defensa de la garantia del
derecho a la salud se erigi6 como una gran bandera de lucha social,
llegando a generarse una propuesta de un nuevo sistema de salud
para el pais (Torres-Tovar, 2013a),° que luego permitié elaborar
algunos proyectos de ley que fueron presentados en el Congreso de
la Republica. Dado el dominio que en el escenario legislativo tenian
los sectores proclives al sistema de salud de mercado (Hernandez,
2005), estos proyectos terminaron siendo archivados, lo que llevo a
la postre a un nuevo momento politico que se analiza a continuacién.

LA MOVILIZACION CONTRA LA EMERGENCIA SOCIAL EN SALUD
En diciembre del afio 2009 el presidente Alvaro Uribe Vélez, quien
anos atras habia sido uno de los ponentes que presenté y defendié
en el Congreso de la Republica la que a la postre seria la Ley 100/93,
decreté la emergencia social’” mediante el Decreto 4975. En esa
coyuntura también se emitieron trece decretos adicionales dirigidos
a conjurar la grave crisis del SGSSS (G6émez, 2010).

Con estas decisiones, se buscaban enfrentar los serios
problemas presentes en el SGSSS los cuales, a juicio del presidente
y su gabinete, perturbaban de forma grave el orden social y consti-
tufan una calamidad puablica. Entre estos problemas se encontraban
el crecimiento abrupto y acelerado de la demanda de servicios y
medicamentos no contemplados en el POS, que eran recobrados al
fondo publico por medio de la accién de tutela. Con ello, quedaba
en duda la viabilidad financiera de dicho sistema.

Los decretos emitidos, por tanto, se orientaron a generar y
liberar una serie de recursos financieros que permitieran pagar las

6  Algunas de las conclusiones del Primer Congreso Nacional por la Salud fueron
los acuerdos establecidos de principios y bases para un nuevo sistema de salud para
Colombia, centrados en una perspectiva universal, pablica, gratuita y participativa.

7 La figura de emergencia social es un tipo de Estado de excepcion, presente en
la Constitucién Politica Nacional, que puede ser declarado por el presidente, con la
firma de todos los ministros, en el cual se le otorgan poderes especiales para emitir
decretos con fuerza de ley, sin pasar por el Congreso de la Republica.
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deudas y corregir los problemas de gestién financiera del SGSSS
(Penaloza, 2010). Pero como el diagnéstico de la situacién ponia
el acento en el comportamiento de algunos actores del sistema, en
especial los usuarios, los profesionales, las IPS y los jueces de tutela,
las medidas propuestas intervenian en ellos para modificarlos. Por
supuesto, las EPS se alinearon a favor de las directrices guberna-
mentales, pero otros actores fueron criticos frente a estas.®

Cabe sefialar que si bien la preocupaciéon gubernamental
gir6 en torno al problema financiero y lo que ello implicaba, el
derecho a la salud fue otro aspecto de importancia que entré
en juego. Cabe recordar que poco antes, en 2008, la Corte
Constitucional [CC]® habia promulgado la Sentencia T-760
que reconocia la salud como derecho fundamental auténomo
(Gianella et al., 2010; Gémez y Builes, 2018). Esta decisién juris-
prudencial se tom¢ al constatar el notorio aumento de las tutelas
en salud a partir del afio 1999, y que la mayoria de ellas se daba
frente a la negacién de servicios que estaban cobijados dentro
del POS, como lo mostraban los informes de la Defensoria del
Pueblo (Malagén, 2010; Rodriguez, 2016; Restrepo et al., 2018).
Se puede decir que, de alguna manera, esta decisién recogié el
clamor de organizaciones y movimientos sociales de la salud que
demandaban ubicar a la salud como derecho en el orden consti-
tucional (Borrero et al., 2021).

8  Varias universidades tuvieron una importante funcién critica y varios de sus
académicos se pronunciaron en contra de las medidas gubernamentales. Se con-
vocaron foros y debates al respecto y, algunos de ellos, llevados a cabo en Bogota,
fueron recogidos en dos publicaciones: en los Cuadernos del Doctorado (2010, N° 13),
de la Universidad Nacional de Colombia, y en el suplemento 9 de la Revista Gerencia
v Politicas de Salud, de la Pontificia Universidad Javeriana. En Medellin ocurrié otro
tanto y la Revista de la Facultad Nacional de Salud Piiblica publicé un niimero espe-
cial con un pronunciamiento sobre la declaratoria de emergencia social en salud.

9 En 1991, la nueva Constitucién Politica del pais instauré la Corte Constitucional
y el mecanismo de accién de tutela para proteger los derechos fundamentales, bajo
una orientacién garantista de estos. Con el tiempo, y en medio del debilitamiento de
los partidos politicos que impulsaron la Asamblea Constituyente de 1991, la Corte
Constitucional adquiri6 un gran protagonismo como instancia defensora del ideal
constitucional de la garantia de derechos. Pero esta funcién se dio en medio de la
polémica frente a la injerencia de dicha Corte y su activismo juridico, ver Mejia y
Guzman (2002), Uprimny y Garcia (2016) y Botero (2020).
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Lasentencia de la CC imparti6 una serie de 6rdenes generales,
como garantizar el acceso a los servicios asistenciales cuando estu-
viese en riesgo la vida, atender prioritariamente a los nifios, eliminar
las barreras burocraticas de acceso, garantizar la continuidad de la
atencion en caso de enfermedades catastroficas, igualar los planes
de beneficios de los regimenes contributivo y subsidiado, y corregir
la forma en que se hacian los recobros al sistema, entre otras. Todas
ellas dirigidas a corregir las fallas de regulacion frente a los planes
de beneficios, la sostenibilidad financiera, el flujo de recursos y la
cobertura del sistema. Como era de suponer, la sentencia generé un
amplio debate en el pais.

Las EPS miraron con sospecha la participacion de la CC
y plantearon que se requerian estudios actuariales para conocer
los costos reales de la prestacién de los servicios, mientras que el
gobierno acat6 las 6rdenes de la sentencia a regafiadientes, si bien
adujo que su implementacion era demasiado costosa, y en efecto, la
lentitud en su adopcién fue una constante. Para otros actores sociales
en cambio el debate fue acalorado, dado que mientras muchos acadé-
micos, trabajadores del sector salud y usuarios del sistema vieron en
la sentencia de la CC una ventana de oportunidad para mejorar el
sistema, otros consideraron, mas bien, los obstdaculos para la garantia
real del derecho a la salud; aunque reconocian que las medidas podian
conllevar una mejoria de este, enfatizaban que las 6rdenes de la CC
mantenian incélume la arquitectura y el funcionamiento general del
SGSSS (Hernandez, 2010a; Malagoén, 2010; Gianella et al., 2010).

Las discusiones plantearon un fuerte debate entre dos
tendencias polares frente a la comprensién del derecho a la salud:
por un lado, los defensores de la Ley 100 con una mirada puesta en
las bondades del mercado, su eficiencia econémica y la rentabilidad
privada, como via para garantizar un derecho prestacional sujeto
a la regla fiscal y la sostenibilidad econémica; vy, por otro lado, los
criticos de esta Ley, quienes preconizaban la idea de un derecho
social de ciudadania ligado a la nocién de dignidad humana y no
sujeto a (aunque si afectado por) los requerimientos de los mercados
(Hernandez, 2010a).
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Esta tensién entre posturas se reedité en el debate frente a
la emergencia social en salud, en un contexto en el cual se discutia
sobre la insuficiencia de los recursos para la poblacion pobre no
asegurada, la corrupcién dentro del sistema,' y los acuerdos de
precios establecidos entre EPS, con la venia de su gremio ACEMI,
lo cual iba en contra de las propias reglas de mercado establecidas
en la Ley 100.

Al final, y con el pretexto de la crisis econémica, el gobierno
promulgé el Decreto de emergencia social argumentando que dicha
crisis era un evento sobreviniente causado por el mal uso de los
servicios por parte de los pacientes, los excesos de los profesionales
de la salud y las inapropiadas intervenciones de los jueces, dejando
a las EPS como las victimas de tan malos comportamientos. Por
supuesto, las criticas no se hicieron esperar y fueron particular-
mente vehementes. Los abogados defensores de derechos humanos
hicieron llegar a la CC demandas de inconstitucionalidad, las
agremiaciones médicas protestaron por las limitaciones que se esta-
blecian a la autonomia médica, las organizaciones sociales aprove-
charon para reactivar sus banderas de lucha, los partidos politicos
empezaron a tomar posicion de cara a la contienda electoral, y los
académicos organizaron varios foros donde se expusieron consi-
deraciones criticas frente a los derechos de emergencia (Gémez,
2010; Borrero et al., 2021). Asi, la presién sobre la CC fue intensa y
provino de diferentes actores.

Una critica importante frente a la propuesta gubernamental
fue negar que la situacién critica por la que atravesaba el sector de
la salud fuera inusitada o abrupta, sino que era consecuencia de
problemas estructurales que venian de afios atras. Por ejemplo, tal
como lo expuso Francisco Yepes, el aumento en los recobros por
tutelas habia tenido un primer incremento notable entre 2005 y
2006, las actualizaciones de los planes de beneficios eran escasas

10 Un caso emblematico fue el de Saludcoop, una empresa del sector cooperativo
que logroé integrar tres EPS y cerca de 100 clinicas propias en todo el pais, y desvié
recursos de la salud para multiples inversiones en la finca raiz, un equipo de fatbol y
la bolsa de valores internacional.
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y, las tutelas interpuestas por la mayoria de las personas no eran
por eventos exdéticos sino por problemas comunes, y por servicios
que, tedricamente, estaban cubiertos por los planes de beneficios.
Es decir, las tutelas estaban reflejando la negacién de servicios a los
que la gente tenia derecho (Yepes, 2010).

En conjunto, la situacién mostraba tanto los problemas
estructurales, como otros de operaciéon y resultados. Entre los
primeros, se reconocia el papel protagénico de la intermedia-
cién financiera en la generacién de los problemas acumulados,
la inequidad en los beneficios, la ineficiencia y complejidad del
sistema, el desbalance entre incentivos financieros y resultados de
salud, y una politica de salud de visién estrecha y limitada. Entre los
otros, se reconocian problemas de rectoria, inoperancia del sistema
de informacioén, fragmentacién del sistema, confusién normativa y
pobres resultados en salud, equidad y calidad (Alvarado et al., 2010;
Goémez, 2010; Hernandez, 2010b; Penaloza, 2010; Ramirez, 2010;
Yepes, 2010).

Por su parte, Arévalo y colaboradores senalaron que la falta
de recursos del sistema se debi6 a tres decisiones politicas previas
que tuvieron graves consecuencias macroeconémicas: la primera fue
la flexibilizacién laboral y la precarizacion del empleo; la segunda,
la disminucion de recursos a los entes territoriales producto de dos
reformas consecutivas al sistema de transferencias; y la tercera, la
inversion de los recursos del Fosyga'! en titulos de deuda publica
o titulos de tesoreria llamados TES. A juicio de estos analistas,
estas decisiones conducian a la inviabilidad financiera del sistema a
mediano o largo plazo (Arévalo et al., 2010).

Pero la propuesta gubernamental desconocié el caracter
estructural de las fallas y adjudicé la responsabilidad de los
problemas a actores secundarios, a fin de no alterar la forma de
operar de las EPS, buscando disminuir sus riesgos financieros y

11 Fondo de Solidaridad y Garantia, fondo financiero publico donde se depositaban
los dineros de la seguridad social en salud, hoy integrado con los impuestos para la
salud y administrados por una entidad ptblica denominada Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud [ADRES].
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sus costos de transaccién. Sin embargo, dejé intacto el problema
de la obligacién del Estado frente al derecho a la salud. Aunque, en
todo caso, dej6 ver en su esplendor la complejidad del sistema y los
enormes recursos econémicos que mueve (y necesita) el negocio
del aseguramiento.

A la postre, la emergencia social con sus decretos fue decla-
rada inexequible, esto es, contraria a la Constituciéon Politica por
parte de la CC, aunque se mantuvieron vigentes algunos aspectos
de la financiacién del sistema. Pero el debate frente al derecho a la
salud volvié a instalarse en el pais y debi6 ser asumido, de manera
directa, por el nuevo gobierno. Esto llevé a cambios normativos
del SGSSS y a la formulacién de una Ley Estatutaria en salud
(Hernéandez y Torres-Tovar, 2010; Arias, Gémez y Borrero, 2022),
asunto que abordaremos en el siguiente momento de anélisis.

LA CONFRONTACION FRENTE AL DERECHO FUNDAMENTAL A
LA SALUD

Aunque en el ano 2010 se presentaron en el Congreso de la
Republica algunos proyectos de ley estatutaria, al final el gobierno
nacional privilegi6 la discusién de una ley ordinaria que, a la postre,
se convirtio en la Ley 1438 de 2011. En esta normativa, si bien se
planteé el requerimiento del Plan Decenal de Salud [PDS] e incor-
poré, de manera directa, la Atenciéon Primaria en Salud [APS] dentro
del sistema de aseguramiento, se dej6 intacta la arquitectura insti-
tucional de dicho sistema. Con ello, estos aspectos no lograron un
real despliegue al tener que estar en funcién de la l6gica financiera
de costo-beneficio, y la falta de perspectiva territorial del asegura-
miento. El predominio de la gestién financiera del riesgo individual
propia del aseguramiento ha sido una limitacién estructural para el
despliegue de la APS y de la vision de salud publica en las politicas
y en la gestién de la salud.

El ano 2012 fue cuando la discusién sobre la ley estatutaria
se reactivo, inicialmente con acciones no contenciosas ligadas a la
discusion parlamentaria y poco después con acciones contenciosas
impulsadas por los movimientos sociales. En los términos usados
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por Arias y colaboradoras, la contienda politica fue inicialmente
contenida y, posteriormente, transgresiva'? (Arias et al., 2022).

Esto iniciaba un nuevo pulso politico referido al modelo de
salud y la garantia de derecho a la salud en el pais (Torres-Tovar,
2012). En esta ocasién se enfrentaron dos bandos: por un lado, el
gobierno nacional en cabeza del presidente Juan Manuel Santos,
con el apoyo del gremio de las EPS, una parte de la Academia y
agremiaciones de profesionales de la salud y, por otro lado, varios
movimientos sociales y académicos criticos de la Ley 100, miem-
bros de la comisién de seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008
y algunos politicos de la oposicion. En la legislatura de 2012 se
presentaron cuatro proyectos: dos en el primer sentido y dos en
el segundo.

La demora en el trajin parlamentario llevé a que en abril
del afio 2013 el gobierno solicitara dar tramite de urgencia al
proyecto de ley estatutaria en salud, y para mayo, se organizara una
audiencia publica para discutir la propuesta gubernamental.’* Alli
participaron diferentes actores del sistema de salud y sus posiciones
mostraron el intenso debate que se llevaba a cabo. El ministro de
Salud y Proteccién Social, al comienzo de su intervencién, puso
de manifiesto una discusién procedimental frente a la manera
de asumir la discusién de la ley estatutaria y su vinculo con una

12 Cabe sefialar que dentro de las teorias de la accién colectiva propuestas por
Charles Tilly y Sidney Tarrow, autores que han servido de referentes para los es-
tudios de las contiendas politicas en salud en nuestro pais, se encuentran algunos
conceptos claves como repertorios de accion, estructuras de oportunidades y ciclo de
protestas. Frente a los primeros, cabe sefalar que las acciones se pueden entender
como contenciosas (asumidas como acciones de hecho, protestas y movilizaciones
que implican agitacién social) y no contenciosas (aquellas acciones que cursan por
via institucional y responden a los formalismos legales como presentacién de cartas,
derechos de peticion y presentacién de proyectos normativos). Pero también se habla
de tipos de contiendas y aqui se recurre a las nociones de contienda contenida (en la
cual las partes del conflicto son actores politicos definidos con medios de reivindi-
cacién definidos y preestablecidos) y contienda transgresiva (que hace referencia a
actores autoidentificados con acciones colectivas diferentes a lo habitual, que pueden
estar prohibidas), ver Torres-Tovar (2013a), Borrero (2014) y Arias et al. (2022).

13 Existe una grabacién de la intervencién en la audiencia publica del minis-
tro de Salud y Proteccién Social de ese momento, y se encuentra disponible en
el canal de YouTube https://www.voutube.com/watch?v=apBJLfQkS8M&ab
channel=MinSaludCol
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propuesta de ley ordinaria, que el propio Ministerio habia radicado
poco tiempo atras; pero, por supuesto, el asunto tenia un calado
mas hondo toda vez que la disputa volvia a enfrentar diversas
maneras de comprender el derecho a la salud, y la conveniencia o
no de transformar el sistema de salud (Torres-Tovar, 2013b).

La propuesta gubernamental, que recogia gran parte de lo
presentado por la Gran Junta Médica Nacional,'* asumi6 el reto
de establecer los alcances del derecho a la salud, cuidando de no
alterar la forma organizativa del sistema de aseguramiento. El argu-
mento de base era que la propuesta respondia adecuadamente a los
problemas del sistema de salud, modulaba las acciones de tutela
y garantizaba la sostenibilidad fiscal. El sector empresarial y de
los aseguradores, encabezados por la ANDI y ACEMI, apoyaron la
propuesta (Arias et al., 2022).

Esta postura fue controvertida por otros actores, incluidos
un bloque de partidos politicos en el cual se encontraban el Polo
Democratico Alternativo, el partido MIRA y el Partido Verde. Para
ellos, la propuesta no lograba garantizar la integridad del derecho a
la salud, era débil en la vigilancia y control, y mantenia barreras de
acceso. Pero, més atn, hacia muy restrictivo el alcance del derecho
a la salud. Un especial protagonismo en el sector de la oposicién
fue el que adquiri6 la Alianza Nacional por un Nuevo Sistema de
Salud [ANSA],'® ya que ella presentd, con apoyo de un bloque parla-
mentario de siete partidos y organizaciones politicas dos proyectos,
uno de ley estatutaria y otro de ley ordinaria, los cuales entraban en
directa oposicién con las propuestas gubernamentales (Comisién de

14 Esta era una iniciativa gremial que reunié a seis asociaciones: la Academia
Nacional de Medicina [ANM], la Asociacién Colombiana de Sociedades Cientificas, la
Asociacion Nacional de Internos y Residentes [ANIR], la Asociaciéon Médica Sindical
Colombiana [ASMEDAS], el Colegio Médico Colombiano y la Federacién Médica
Colombiana [FMC].

15 Con el apoyo de la Corporacién Viva la Ciudadania, la Comisién de Seguimiento
de la Sentencia T-760 de 2008 y de Reforma Estructural del Sistema de Salud [CSR]
convoco y logré aglutinar a mas de 60 organizaciones de sectores de trabajadores y
gremios profesionales, especialmente del sector salud, académicos, organizaciones
de usuarios y pacientes, y diversas organizaciones no gubernamentales relacionadas
con los derechos humanos.
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Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008 y de Reforma Estructural
del Sistema de Salud y Seguridad Social [CSR], Corporacién Viva la
Ciudadania, y Alianza Nacional por un Nuevo Modelo de Atencion
en Salud [ANSA], 2013).

En el transito por el Congreso, se aprob6 el proyecto acumu-
lado de la ley estatutaria en junio de 2013, pero no el de la ley
ordinaria. La distancia establecida con la posicién gubernamental
marcé los términos del debate y fundamenté muchas de las criticas
que se le hicieron al proceso.

En términos generales, una de las diferencias que establecio
los limites entre las propuestas fue la comprensién de la salud
como derecho o como negocio, si bien ninguno de los actores dejé
de hablar del derecho a la salud, ni dejé de lado consideraciones
econémicas. Esto propicié cierta confusién entre la ciudadania y
sutileza entre los analistas, debido a que la expresion “derecho a
la salud” era usada por todos y no habia actor que no sostuviera
que su interés estaba puesto en la garantia de dicho derecho. Pero
al mirar con detenimiento, se podian percibir nuevamente las dos
nociones opuestas: por un lado, la nocién del derecho vinculada
a la discusién frente a la dignidad humana, la ética colectivista y
ciertas doctrinas de filosofia politica y, por otro lado, la nocién de
derecho ligada al negocio que se sustentaba en una ética individua-
lista y ciertos postulados econémicos fuertemente sustentados en la
narrativa de la estabilidad financiera del sistema de salud (Franco,
2014).'"* En todo caso, la segunda postura seguia predominando,
pues el complejo médico industrial y financiero del que se venia
hablando desde los afos setenta del siglo XX se habia afianzado
cada vez mas. De hecho, la agenda internacional de reforma de los
sistemas de salud impulsé la expansiéon mundial de este complejo
desde los afios noventa, como se ha presentado en otros estudios
(Hernandez, 2019; Hernandez et al., 2020).

16 Uno de los autores del presente texto hizo una presentacién de las visiones en
debate en la audiencia publica sobre la reforma a la salud convocada por la senadora
Alba Luz Pinilla, del Polo Democratico, realizada el 6 de junio de 2013, la cual esta
disponible en https:/www.youtube.com/watch?v=mMLG4MpCXpg
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Una segunda diferencia estaba referida a los servicios que
debian o no prestarse. La postura gubernamental fue enfatica en
que los servicios debian reducirse a los paquetes de beneficios
y era imprescindible establecer listados explicitos, mientras que
la propuesta alternativa asumié la integralidad de los servicios
sin recurrir a la idea de paquetes de servicios, con algunas limi-
taciones eso si, lo que implicaba el establecimiento de algunas
exclusiones especificas.

Al final, la propuesta gubernamental se presenté a la CC
para su andlisis de constitucionalidad, y el resultado decreté su
exequibilidad o, en otras palabras, su ajuste a los términos de la
Constitucién Politica, pero con ciertas modulaciones, que quedaron
planteadas mediante la sentencia C-313 de 2014. Estas modula-
ciones fueron sustentadas en la comprensién internacional de los
derechos humanos del derecho a la salud, que tiene una visién
amplia del contenido de este derecho, lo que impide reducirlo a un
paquete basico de servicios. Esta decisién, claro esta, fue motivo de
nuevas discusiones y debates.

Tanto el ministro de Salud y Proteccién Social como el
representante de ACEMI no demoraron en sefialar que esperaban
una interpretacién diferente de la CC, mientras que la Defensoria
del Pueblo, la Contraloria General de la Nacién y la Procuraduria
mostraron su complacencia. Muchos analistas asumieron que la
CC habia mejorado la Ley Estatutaria, aunque otros sefialaron que
lo planteado no era suficiente (Arias et al., 2022; Hernandez, 2013,
2014, 2015; Torres-Tovar, 2014).

Pero la Ley aprobada por la CC requeria sancién presiden-
cial y aqui aparecié un nuevo escollo, dado que el presidente Santos
demord la decision. Esto dio paso a una intensa dinamica politica,
en la cual se hicieron solicitudes al Congreso, se plantearon diversas
medidas juridicas y se hicieron varias movilizaciones sociales para
presionar la firma del presidente. Finalmente, esta ocurrié en
febrero de 2015, dando inici6 a una nueva etapa de la contienda
politica, ahora referida a la reglamentacién y puesta en marcha de
la Ley Estatutaria (Hernandez, 2015).
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Esta Ley, ahora bajo la nomenclatura 1571 de 2015 “Por
medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se
dictan otras disposiciones”, introdujo cambios importantes en
la dindmica del SGSSS, como la eliminacién del POS, que tanta
discusién habia generado por la diferencia existente entre los dos
regimenes del aseguramiento y por el manejo de costos. Dicha
eliminacién conlleva una nueva forma de establecer la prestacién
de servicios, la cual quedé sujeta a solo seis criterios de exclusion.!”

Para cumplir con esta directriz el Ministerio de Salud y
Proteccion Social expidiéo una serie de resoluciones, las cuales
también suscitaron fuertes criticas. La primera de ella fue la 6408
de 2016, “por la cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud
con cargo a la Unidad de Pago por Capitaciéon (UPC)”, que volvié a
incluir una lista taxativa de medicamentos y procedimientos que iba
en contra de la Ley 1571 (aunque el listado se propuso bajo la idea de
darle cumplimiento a dicha Ley). Otro tanto pasé con otras resolu-
ciones y con la aplicacién de una novedosa herramienta tecnolégica,
disefiada para prescribir medicamentos, servicios y tecnologias por
parte del personal médico: el software Mi Prescripcién [MIPRES]
(Agudelo, 2021; Gémez y Builes, 2018).

En medio de un lento y tortuoso proceso de implementacién,
y de acalorados debates que dividieron a muchos actores sociales
incluido el MNSSS, la mayor critica que se levanté en contra de
la Ley Estatutaria en salud fue que esta no alteraba el caracter
mercantil del sistema de salud colombiano, crucial para entender el
siguiente, y tltimo, momento de analisis.

17 La norma establecié que las exclusiones explicitas se harfan por un procedi-
miento técnico y democratico, con base en los siguientes seis criterios: 1. Que su
finalidad sea fundamentalmente cosmética o suntuaria; 2. Que no exista evidencia
cientifica sobre su seguridad y eficacia clinica; 3. Que no exista evidencia cientifica
sobre su efectividad clinica; 4. Que su uso no haya sido autorizado por la autoridad
competente; 5. Que se encuentre en fase de experimentacion; y, 6. Que tenga que ser
prestada en el exterior. Todo lo que no fuera excluido, seria considerado incluido en
el contenido del derecho, asi que no haria falta un POS. Al eliminarse el POS, tam-
bién se eliminé lo que en la practica se habian establecido como procedimientos No
POS y que generaban un intrincado proceso para su validacién y su cobro al sistema
(algunos analistas hablan de recobros al sistema, ver Torregroza, 2018).
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EL ULTIMO ROUND EN ESTA LUCHA SOCIAL POR LA SALUD

La contienda politica no solo sigue vigente, sino que, al momento
de escribir este documento, estd candente. El gobierno nacional,
encabezado por el presidente Gustavo Petro, present6 en febrero de
2023 ante el Congreso de la Republica un proyecto de ley que busca
reformar el sistema de salud, siguiendo las orientaciones presen-
tadas en su programa de gobierno, que, en gran medida, recogia
las aspiraciones en salud planteadas de tiempo atras por sectores,
organizaciones y movimientos sociales criticos de la Ley 100. La
propuesta se conocié publicamente tras un periodo de cierto herme-
tismo con relacién a su contenido concreto.

Desde ese momento, la polémica ha estado presente. Si bien
la propuesta se present6 en el marco de una coalicién politica que le
daba cierta tranquilidad al gobierno y que permitié que el proyecto
iniciara su paso por la discusién parlamentaria, muy rapidamente
los reparos al mismo generaron una crisis en el gabinete de gobierno
y, a la postre, la ruptura de la alianza politica.

Para abordar la complejidad de la discusion y el analisis de
esta situacion en pleno movimiento, dividiremos este apartado en tres
partes: en la primera presentaremos de manera muy breve la propuesta
gubernamental a la luz de los planteamientos de la camparfia presiden-
cial; luego hablaremos de la crisis del gabinete y la ruptura de la alianza
politica, y concluiremos con una breve reflexién en torno a la coyun-
tura del presente y los retos que tiene la propuesta gubernamental.

UNA DISPUTADA CAMPANA PRESIDENCIAL
Después de haberse presentado dos veces como candidato presiden-
cial, el actual presidente Petro decidi6 lanzarse por tercera vez en
una campafa que cambi6 el tono de las anteriores, en la medida en
que se basé en una “politica del amor” y en el lema “vivir sabroso”,
lo que evidencié el influjo de su companera de campana Francia
Marquez, una lideresa negra ambientalista del sur del pais, y del
legado de la tradicién afrocolombiana.

En su programa de gobierno “Colombia, potencia mundial
de la vida”, el candidato hizo el llamado a establecer un Pacto
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Histérico que concretara un nuevo contrato social para el vivir
bien y el vivir sabroso, y declaré que su gobierno seria de cambio,
sobre todo para las mujeres, los jovenes, los adultos mayores, el
campesinado, los afrodescendientes, los pueblos indigenas y, en
general, para la diversidad de los grupos sociales del pais (Petro y
Marquez, 2022).

En el punto 3.8 del programa, titulado “Salud para la vida
y no para el negocio”, el candidato presidencial se comprometié a
garantizar “el derecho fundamental a la salud a través de un sistema
unico, publico, universal, preventivo y predictivo, participativo,
descentralizado e intercultural, que no dependa de la capacidad de
pago, la rentabilidad econémica ni de la intermediacién adminis-
trativa y financiera” (Petro y Marquez, 2022, pp. 37-38). Con ello
no solo recogia la bandera de lucha de la movilizacién social por la
salud de afos antes, sino que marcaba una diferencia frente a los
otros candidatos, al hacer suya la critica frente al caracter mercantil
del sistema de salud colombiano.

Esto lo posicionaba como un opositor directo de las EPS y de
muchas de las orientaciones internacionales que, bajo la consigna
de la CUS, abogan desde hace mas de tres décadas por el desarrollo
de sistemas de aseguramiento al estilo colombiano (Hernandez et
al., 2020). Esta postura fue recibida con alegria y esperanza por una
gran parte de la poblacién colombiana y con escepticismo y desazén
por otra gran parte, y por muchos de los actores del SGSSS, en
especial las propias EPS.

Esta polarizacion fue el reflejo de una mas amplia que atra-
viesa a la sociedad colombiana. Y es que la contienda electoral se dio
en el contexto de una sociedad dividida, fragmentada por visiones
divergentes y desgarrada por una violencia atroz que la ha marcado
a lo largo de su historia.!® Los comicios presidenciales y la votacién

18 Aunque cabe sefialar que las elecciones también se dieron en el contexto de un
acuerdo de paz suscrito entre el gobierno nacional y el grupo guerrillero mas nume-
roso y antiguo del pais, esto es, las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia-
Ejército del Pueblo [FARC-EP]. Asi que el escenario politico se movia entre las espe-
ranzas e ilusiones surgidas a raiz de dicho acuerdo, y las inquietudes y escepticismo
que producian tanto las dificultades para concretar lo acordado como el asesinato de
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en las urnas dejaron en evidencia esta divisién. No solo hubo que
recurrir a una segunda vuelta electoral, sino que los dos candidatos
enfrentados en ella recibieron una cantidad de votos muy cercana,
aunque al final el triunfo fue para el actual presidente.

Una vez declarado presidente electo, Petro inicié el proceso
de empalme que, en lo que se refiere al sector salud, adquirié una
especial caracteristica participativa lo que generé mucha ilusiéon
entre sus seguidores (Eslava, 2022). Pero esta ilusién fue menguando
después de la designacién de Carolina Corcho!® como ministra de
Salud, dado que la dindmica ministerial se fue cerrando, hasta
llegar a cierto hermetismo. Tanto es asi, que un grupo de exmi-
nistros y viceministros de salud radicaron un derecho de peticién
para conocer el texto de la reforma (Portafolio, 2023). Con todo, el
gobierno siguié fiel a su programa y la ministra Corcho se convirtié
en simbolo de la reforma a la salud.

La propuesta fue presentada a mediados de febrero del 2023,
y si bien el énfasis de esta estaba puesto en el modelo de atencién
en salud donde la APS adquiere un claro protagonismo (Eslava y
Naranjo, 2023), junto a la estabilidad laboral del personal de salud y
el fortalecimiento del sistema de informacion, el punto de choque ha
sido el tema del pago directo a los prestadores de salud y el futuro de
las EPS, concentrando alli la polémica (Hernandez, 2023a, 2023b;
Serna, 2023; Torres-Tovar, 2023). Al respecto, cabe sefialar que el
ntcleo duro de la propuesta gubernamental es la recuperacién de la
administracién de los recursos publicos y el retiro de la delegacién
que se le habia dado a las EPS. Esta recuperacién se asume como
la manera adecuada de cumplir el mandado de la Ley 1751 y de
interpretar la discusién que viene de tiempo atras con la Sentencia
T-760 y su seguimiento, a las que ya se hizo referencia.

De la decisién de recuperar la administracién puablica de los
recursos se desprende buena parte de la orientacion de los demas

varios de los excombatientes de la guerrilla y de lideres y lideresas sociales, en varias
regiones del pais.

19 Una médica, psiquiatra, vicepresidenta de la Federaciéon Médica reconocida por
su participacion en las dinamicas del movimiento social en Colombia.

114



Contienda politica por el sistema de salud en Colombia

pilares de la reforma. En especial, la continuacién de la mancomu-
nacion de los recursos de cotizaciones (parafiscales) y de impuestos
(fiscales) en un fondo comuin administrado por la ADRES, tal como
existe hoy, pero orientado hacia la prestacién de los servicios; la
definiciéon de mecanismos de manejo de estos recursos de manera
desconcentrada y articulada con los que tienen por ley los entes
territoriales, con el fin de organizar el nuevo modelo de atencién en
salud orientado hacia la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, basado en la Atencién Primaria en Salud [APS] territo-
rial; y el fortalecimiento de la salud publica y el trabajo intersecto-
rial para afectar las condiciones de vida que deterioran la salud, los
llamados “determinantes sociales de la salud” (Hernandez, 2023b).

Por supuesto, esta decision va en contravia de los intereses
de las EPS, actores que sin duda adquirieron no solo protagonismo
dentro del SGSSS sino poder econémico y politico, en fuerte articu-
lacién con las élites nacionales y los intereses internacionales. Asi
que el debate se renueva y adquiere un caracter explosivo (Torres-
Tovar, 2023).

LA CRISIS DE GOBIERNO
En un decidido ejercicio de concertacion politica, el gobierno de
Petro establecié una alianza con fuerzas politicas tradicionales, en
especial con fracciones del liberalismo y el conservatismo. Y esto
quedé patente con la conformacién del gabinete ministerial. De esa
manera empezo un gobierno de caracter pluralista, en un inestable
equilibrio entre posturas ideolégicas. Tanto asi, que en su interior
se encontraba la ministra de Salud Corcho, la combativa defensora
de la reforma sanitaria, junto al exministro de salud Gaviria, firme
defensor del modelo de aseguramiento individual existente (ahora
en condicién de ministro de Educacién), y la exdirectora del ISS de
comienzos de los afios noventa, Cecilia Lopez Montafio, ahora en
condicién de ministra de Agricultura.

Pero una vez que se presenta la propuesta de reforma al
sistema de salud, el equilibrio politico logrado empezé a deshacerse
hasta llegar a una crisis de gabinete. No solo el exministro de Salud
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y actual ministro de Educacién Gaviria planteé serias objeciones a
la propuesta, sino que la alianza politica con otros partidos empez6
a flaquear hasta llegar a un punto insostenible, después de que los
partidos tradicionales manifestaran que no apoyaban la reforma.

Esto rompi6 la coalicion de gobierno que apenas duré unos
ocho meses. Cabe recordar que en las elecciones presidenciales
tanto los partidos Liberal, Conservador y De la U apoyaron a los
candidatos opositores a Petro, y solo con la victoria de este tltimo
se sentaron a negociar. En un primer momento se lograron algunos
acuerdos, pero las tensiones empezaron a aflorar con la propuesta
de reforma tributaria que logré ser aprobada, pero estallaron con la
reforma a la salud. Aunque claro, la disputa estaba declarada por el
paquete de reformas sociales impulsado por el gobierno del presi-
dente Petro (Ahumada, 2023).

El punto de quiebre en lo referente a la reforma a la salud,
fue la propuesta de eliminacién de las EPS y el establecimiento de
un sistema publico de seguridad social en salud, con manejo estatal
de los recursos por medio de un pagador tinico sin intermediacién
financiera. Este asunto ha estado presente en la contienda politica
desde hace tres décadas, como se ha expuesto en este documento.
Pero lo inédito de la situacién es que ahora la propuesta guberna-
mental es la de la transformacion profunda del modelo de asegu-
ramiento, y los opositores son quienes desean mantener el modelo
que se fue consolidando en todos estos afios y que, si bien tiene
muchos problemas, también ha logrado cosechar algunos logros y
muchos aprendizajes.

Asi que la polémica no se hizo esperar y las voces criticas
ante la propuesta gubernamental empezaron a aflorar (Escobar,
2023). El partido Centro Democratico del expresidente Alvaro Uribe
(2002-2010) radic6 un proyecto totalmente opuesto, dedicado a
fortalecer el oligopolio de las aseguradoras y conformar grandes
conglomerados entre aseguradoras, prestadores y proveedores de
todo tipo. El partido Cambio Radical se declar6é en oposicién al
gobierno y present6 una contrarreforma a la salud en el Congreso.
Varios exministros de Salud manifestaron su rechazo a la reforma,
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mientras que los representantes de las EPS arreciaron su critica
ante la perspectiva de su desaparicion, y varios académicos y exfun-
cionarios empezaron a plantear, de forma directa, que la propuesta
gubernamental tenia fallas técnicas. Y todo esto inscrito en un
ambiente de incertidumbre motivado por problemas en el acceso a
medicamentos, una inflaciéon galopante y la inestabilidad ministe-
rial, en la cual fueron retirados la mayoria de los ministros con que
inici6 el gobierno.

En el sector salud sali6é la ministra Corcho y en su reemplazo
lleg6 el médico y politico Guillermo Alfonso Jaramillo, quien previa-
mente habia sido el secretario de Salud de Bogot4d, cuando Petro
era alcalde la ciudad. El cambio se present6 como un esfuerzo por
reestablecer el didlogo con las fuerzas politicas y como un gesto de
que el gobierno busca renovar la concertacion, si bien su estrategia
ha sido negociar congresista por congresista en un arduo esfuerzo
politico que también ha sido criticado.

La opinién publica se halla dividida, ya que muchos apoyan
las intenciones y propuestas gubernamentales, pero muchos otros
las critican con vehemencia. Aunque también existe mucha confu-
sién y un juego de verdades a medias que sirve para avivar la pugna
politica. En medio de la polémica se emiten afirmaciones que no
siempre son fAciles de corroborar, y parte de la disputa conlleva
denuncias, aclaraciones y contraaclaraciones en un intenso inter-
cambio discursivo (Figueroa, 2023).

En el camino, la propuesta gubernamental se fue modifi-
cando, dado que el texto de la reforma fue cambiando a su paso
por la Camara de Representantes, y el transito por el Senado de
la Republica se torna atin mas tortuoso (Jiménez, 2023). Si bien
muchos profesionales de la salud y académicos han sido muy
criticos con la propuesta de reforma, muchos otros, acompariados
de varias organizaciones sociales, la siguen apoyando y, mas atn,
exigen que se mantenga y se profundice, dada la perspectiva de que
en la negociacion politica se mantenga la presencia de las asegura-
doras privadas y se conserve el negocio de la salud (Grupo Guillermo
Fergusson [GGF] y Plataforma Colombiana de Derechos Humanos,
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Democracia y Desarrollo [PCDHDD], 2023). Asi que la polarizacién
esta al rojo vivo.

Y no es para menos, dado que los montos de dinero del
negocio del aseguramiento rondan los 60 o 70 billones de pesos
anuales,? y las implicaciones para el bienestar de la gente son
enormes, asi que el debate enfrenta intereses poderosos y tiene
hondas y trascendentales repercusiones.

Y LA CONTIENDA CONTINUA

Como esperamos que haya quedado claro con lo aqui expuesto, la
discusion frente a la reforma en salud ha sido intensa en el pais, y
lo que ocurre en el presente es un nuevo capitulo de una contienda
politica que se ha mantenido durante los ultimos 30 afios. Esta
contienda ha enfrentado maneras diferentes de entender el derecho
a la salud y formas distintas de asumir los retos que conlleva la
construccién de un sistema de salud.

De igual manera, la disputa conlleva un debate de fondo
referido al modelo de relacién Estado-mercado en el marco de
un Estado social de derecho, proyecto que quedé plasmado en
nuestra Constitucién Politica de 1991, pero que ha sido dificil
de concretar a carta cabal. Pero claro, hoy en dia se revive este
debate porque llegé al Gobierno Nacional un sector del pais que
ha impulsado y creido en ese proyecto. Este sector recibi6 el
respaldo politico de fuerzas sociales tradicionalmente excluidas
y que actualmente buscan su reconocimiento, desde posturas
que proponen y promueven nuevas formas de cuidado de la vida.
Por eso, la propuesta politica gubernamental vuelve a plantear la
relacién Estado-mercado en todos los sectores.

De hecho, como ya es comtn sefnalar, la Constitucién misma
tiene principios y orientaciones socialdemocratas, propias del
Estado social de derecho, lo mismo que conceptos e instrumentos
de politica propios del proyecto neoliberal (Hernandez, 1992). Asi
que el pais se debate en una permanente tension, acorde con lo que

20 Alrededor de US$ 17 mil millones.
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ocurre en muchos otros paises donde también se manifiesta esta
profunda contradiccién ideolégica.

En salud esa tension se evidencia en el contraste que se esta-
blece entre las directrices generales de la Ley 100 de 1993 que, en
términos generales, no han cambiado y los ajustes normativos que
se le han planteado con las Leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011. Pero,
mas aun, con el contraste que establece la Ley 1571 de 2015 esto es,
la Ley Estatutaria en Salud. En sintesis, el modelo que se adopt6 con
la Ley 100 es el mejor ejemplo de la delegacién de la administracion
de los recursos publicos a agentes en competencia regulada (las
EPS), sean de naturaleza estatal o privada, que hoy son mayoritaria-
mente privadas y tienden hacia el monopolio (Hernandez, 2023b).

Hoy las EPS son las encargadas de garantizar el servicio
publico esencial de la atencién en salud, por medio de la transfe-
rencia de los recursos publicos bajo la figura de “unidad de pago
por capitacién (UPC)”, a cambio de un “plan de beneficios en
salud (PBS)”. Asi que no se trata de una pdliza comercial, sino de
la transferencia de recursos publicos con destinacién especifica.
Y las EPS deben organizar las redes de atencién, conformadas por
IPS que, actualmente, también son mayoritariamente privadas.
En el proceso de consolidacion del aseguramiento, los hospitales
se vieron obligados a transformarse en “empresas” para competir
en un mercado abierto, organizado por estos administradores de
los recursos.

En medio del debate que llevo a la Ley Estatutaria en Salud,
el gobierno de ese momento decidié hacer la mancomunacién
de los recursos de las cotizaciones y los impuestos por medio de
la creaciéon de la ADRES, como entidad publica que administra
recursos publicos. Esta institucién ha avanzado en el pago directo
al 70 % de los prestadores contratados por las EPS del régimen
subsidiado y cerca del 20 % del régimen contributivo. Y lo que
ahora se propone es desconcentrar esta entidad por regiones para
hacer el pago a los prestadores puiblicos y privados, organizados en
redes integrales e integradas de atencion, con una puerta de entrada
a través de la puesta en accién de un modelo de atencién soportado
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en la estrategia de la APS, sostenida por presupuesto de oferta bien
calculado, trabajo digno, infraestructura y dotacién suficientes.

Pero justamente es lo que las EPS no quieren que pase, dado
que eso implicaria que se les retire el control de los recursos que
han aprovechado para erigir su poder dentro del sistema de asegu-
ramiento. Este también es un tema algido de discusién entre los
economistas de la salud y los expertos del aseguramiento, quienes
sostienen que se disminuira el control de gastos en salud y sera la
debacle econémica del sistema. Critica que se une a otras frente a la
politizacién del tema.

La propuesta de reforma en salud fue aprobada por la
Camara de Representantes, en dos de los cuatro debates del proceso
legislativo, pero fue archivada en el tercero, ya en el seno del Senado
de la Republica. En un tira y afloja permanente, los opositores de la
reforma gubernamental lograron frenar la iniciativa y canalizaron a
su favor varias de las inquietudes frente a la reforma surgidas en el
proceso legislativo.

Ante ello, el gobierno ha emprendido algunos ajustes al
sistema por medio de decretos gubernamentales y es de esperar que
renueve sus esfuerzos por reconstruir algunas alianzas politicas,
aunque también ha estado llamando a sus bases sociales para que,
mediante la movilizacién, incrementen su capacidad de maniobra
en un escenario tenso y lleno de obstaculos. La oposicién, como era
de esperar, ha criticado el proceder gubernamental y seguira apro-
vechando cualquier ocasién para dificultar la accién de gobierno,
pero, sobre todo, para torpedear los proyectos de agenda social
que se tramitan en el Congreso. Estos proyectos no son de poca
monta, dado que, tras la propuesta de la reforma a la salud, estan
las reformas pensional y laboral, asuntos de vital importancia que
afectaran de manera profunda el futuro del pais.

Hasta antes de abril del 2024, en lo que concierne a
la reforma a la salud, se vislumbraban tres escenarios posi-
bles, cada uno con sus propias exigencias y consecuencias: el
primero, en el que se logran reacomodar las fuerzas politicas y
se aceptan las directrices de la reforma, llevando con eso a una
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transformacién importante del sistema de salud: una recupera-
cioén del control de los recursos puablicos que aliente el ejercicio
territorializado de respuesta en salud y a un despliegue estra-
tégico de la APS integral. El segundo, en el que los acuerdos
politicos solo alcanzan para un montaje hibrido en el cual las
EPS se mantienen en las grandes y medianas ciudades (donde
el negocio del aseguramiento es rentable), pero se logran imple-
mentar formas de ejercicio de APS y se fortalece la accién
estatal en las pequenas ciudades y en los territoriales rurales y
mas apartados. Y el tercero, en el que se archiva la propuesta de
reforma y se detiene cualquier iniciativa de transformacién real
del sistema (Torres-Tovar, 2023).

Por lo ocurrido recientemente en el Congreso de la
Republica, pareciese que se empieza a vivir el tercer escenario,
aunque con una fundamental variante: el gobierno no se ha
quedado quieto ante el archivo de la propuesta, y ha desplegado
un rapido, aunque por momentos erratico, ejercicio de rectoria,
el cual se concreta en una serie de decretos gubernamentales
que buscan avanzar en la propuesta de cambio, si bien no tienen
el rango de leyes de la Republica. Y se espera que presente un
nuevo proyecto de ley con mensaje de urgencia.

El ambiente es dlgido y las dinamicas del sector preocu-
pantes. El archivo de la propuesta gubernamental hace mella en
el impulso gubernamental, aunque en el camino se ha creado
una amplia conciencia de que se necesitan cambios importantes
en el sistema de salud, aunque hay diferencias importantes
entre quienes los proponen. Hasta ahora, el resultado de la
contienda ha estado a favor de quienes detentan el poder actual
y la l6gica econémica que les impulsa ha impregnado hasta los
tuétanos al sistema. Sin embargo, hay crisis en varias partes y
una creciente sensacién de inestabilidad en el sector salud. Esta
por verse si la aspiracion del gobierno actual se logra concretar
de manera mas clara y si los cambios que se proponen afectan
positivamente una situacién que, hoy en dia, resulta inquietante
y amenazante.
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INTRODUCAO

Embora a satide nunca tenha assumido a centralidade nos projetos
governamentais, a criagdo do Sistema Unico de Satde [SUS] na
Constituicdo Federal de 1988 caracterizou um importante avanco
na garantia do direito a satide no Brasil. O arcabouco juridico e a
atuacdo de governos nos trés niveis de gestao (federal, estaduais e
municipais) permitiram o desenvolvimento e a implantagio do SUS
ao longo de mais de trés décadas de existéncia.

Esse quadro se alterou quando, por meio de um golpe
juridico-parlamentar em 2016 e posterior eleicio de um presi-
dente liberal ultraconservador, reordenaram-se e radicalizaram-se
as orientagcdes antipoliticas redistributivas com o desmonte de
politicas publicas que garantiam direitos sociais basicos, como o
direito a saude.

O retrocesso das politicas de satide durante o governo
Bolsonaro (2019-2022) fez com que o sistema de satide brasi-
leiro sofresse alteracbes abruptas e radicais em sua estrutura e
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funcionamento. O desmonte do SUS se deu tanto pelo seu desfi-
nanciamento quanto pelas alteracdes na concep¢do e na orga-
nizacio da politica que fragilizaram a capacidade de gestdo e o
alcance do sistema.

Esse reordenamento ocorreu quase em simultdneo ao
surgimento da pandemia de COVID-19, cuja resposta equivocada
e negacionista por parte do governo federal resultou em mais de
700 mil mortes, centenas delas evitdveis. A tragédia s6 nao foi
ainda maior porque governos estaduais e municipais assumiram
um protagonismo distinto da orientacdo federal no enfrentamento
da pandemia. Também, pela primeira vez, o sistema publico, antes
com fragil reconhecimento social, saiu de seus limites setoriais e foi
reconhecido, pela sociedade, como mecanismo concreto de salvar
vidas (Costa, Rizzotto e Lobato, 2020).

A literatura tem analisado sistemas de satude a partir da
resiliéncia que possuem para lidar com mudangas abruptas ou
choques. Conceito usado em varias areas, na saude publica, resi-
liéncia assume o sentido abrangente de capacidade de absorgéo, de
adaptacio e de transformacdo nido s6 diante de eventos extraordi-
narios como desastres e pandemias, mas também no cotidiano dos
servicos que podem sofrer aumento da demanda repentina e que
precisam manter, concomitantemente, o funcionamento e a quali-
dade dos servigos prestados a populagio (Lobato, 2022).

O objetivo deste ensaio é de analisar em que medida a
estrutura institucional do sistema de satde brasileiro foi atingida
durante o governo Bolsonaro, que elementos contribuiram para sua
resiliéncia no enfrentamento da pandemia de COVID-19 e quais
medidas sdo necessarias para a sua reconstrucao.

A analise foi desenvolvida a partir da selecdo de politicas
de ‘alta institucionalidade™ (Machado e Baptista, 2012), buscando
identificar o alcance do desmonte e as caracteristicas institucio-
nais (organizacionais, valorativas e politicas) que permitiram

1 Politicas que alcancaram importante densidade institucional na implementacao
do SUS, com regras, financiamento, corpo técnico sélido e estavel e apoio social
(Machado e Baptista, 2012).

134



O Brasil que emerge do dominio da ultradireita

sua manutenc¢do enquanto politica prioritaria e em que medida a
elei¢do do presidente Lula (2022), por meio de uma frente ampla
de partidos de diferentes matrizes ideolégicas, podera retomar o
caminho da constru¢do do SUS universal e igualitario.

ODESMONTE DO SISTEMA UNICO DESAUDE DURANTE O GOVERNO
BOLSONARO

Os estudos de Pierson (2001) analisam o desmonte de politicas
sociais a partir do processo de austeridade permanente que carac-
teriza a conducao dos Estados de Bem-Estar em décadas recentes.
Segundo o autor, o desmonte pode ser sistémico ou programa-
tico, sendo o primeiro caso de desmonte ampliado com alteragdo
das politicas, e o segundo, mais imediato, de reducédo de gastos
(Pierson, 1996). Como lembra Lanzara (2024), ¢é dificil separar os
dois casos no processo corrente de desmonte, ja que o desmonte
programético poderia ser o inicio do desmonte sistémico e nio
apenas reacdo a conjunturas econdOmicas desfavordveis, que
seriam transitérias.

O caso brasileiro demonstra que, dada a longevidade das
restricoes de gastos na area de sauide, poder-se-ia caracteriza-lo
como sistémico. Entretanto, e esta é a particularidade do Brasil,
a austeridade caminhou junto com uma expansio importante das
politicas de satde, o que pode ser caracterizado como expansdo
restringida (Lobato, 2024). Ou seja, para além da estrutura legal
originaria do direito universal a satde, definido na Constituicao
de 1988, todo o processo posterior foi, na verdade, de expansao da
politica de satide, ja que se verifica ampla expansido em relacio ao
modelo anterior a Constituicdo, mas com restricdes em relacdo ao
que essa previa (Lobato, 2024).

Assim, pode-se dizer que o processo de retracido foi conco-
mitante ao de expansdo de direitos sociais, o que faz com que as
dimensdes de remercantilizacdo, contencido de custos e recali-
bragem exploradas por Pierson (2001) tenham informado tanto
a retracdo quanto a constituicio contemporanea dos modelos de
protecgdo social e de satide no Brasil (Lobato, 2024).
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Nesse processo de expansdo restringida, foi desenvolvido um
conjunto de politicas progressistas, bem como um aparato estatal
robusto, que evitou um processo mais radical de desmonte. Esse
quadro se alterou com o golpe de 2016 e com a posterior elei¢cdo
do candidato ultraliberal conservador —Jair Bolsonaro-, que reor-
denou e radicalizou a orientacdo contra politicas redistributivas,
com cortes, diminui¢cdo ou mesmo exclusdo de politicas existentes
(Jordan et al., 2013).

Os conflitos para a garantia do direito a satde, conquis-
tado em 1988, iniciaram-se logo apds a aprovacdo da Constituicdo
Federal, sendo o subfinanciamento crénico a maior expressao da
expansdo restringida. O regramento constitucional previa a criacdo
de orcamento tnico para o aparato da seguridade social, que, no
Brasil, retine satude, previdéncia e assisténcia social, com destinacdo
de, ao menos, 30 % dos recursos para a saude. Esse patamar jamais
foi alcancado, comprometendo desde logo a ampliagdo da rede de
servicos e de recursos humanos para a construcao do SUS.

Segundo Santos e Funcia (2020), a diferenca entre o piso
previsto de 30 % e o gasto efetivo em satuide foi de R$ 102 bilhoes
em 2019 (US$ 20,4 bilhoes) e de R$ 146 bilhdes em 2020 (US$ 29,2
bilhées). Sem defini¢do clara sobre o orcamento, iniciou-se uma
disputa entre as areas da seguridade social, vencida pela previ-
déncia social que, sendo a area arrecadadora, deixou de repassar os
recursos para a saude e a assisténcia social.

A eleicdo de um governo liberal —Collor de Mello em 1990,
logo apés a aprovacdo da Constituicdo de 1988, iniciou a trajetéria
de austeridade fiscal, que iria acompanhar a construcdo do SUS ao
longo das ultimas trés décadas. Em 1994, criou-se o Fundo Social
de Emergéncia [FSE], mecanismo de desvinculacido de recursos do
or¢camento federal para livre gasto pelo governo, que restringiu os
recursos para toda a area de seguridade social, sendo mantido por
todos os governos subsequentes, hoje chamado de Desvinculacgio
dos Recursos da Unido [DRU], com percentual de 30 %.

As dificuldades de financiamento se mantiveram com o
governo de Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), de perfil
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neoliberal, que colocou em pratica um projeto bem mais explicito
que o anterior de reducdo do Estado, com destaque para a area
social. Manteve-se a restricao de gastos, implementou-se um amplo
programa de privatizacdes e uma vasta reforma do Estado, que
permitiu a terceirizagdo de servigos sociais com consequéncias
para a expansdo do SUS publico. Outro mecanismo importante
de austeridade fiscal e restricdo de recursos foi a lei aprovada em
2000, Lei de Responsabilidade Fiscal [LRF], que definiu limites
para os gastos com servidores publicos nas trés esferas de governo
(federal, estadual e municipal), restringido a contratacdo de servi-
dores publicos necessarios para a garantia da universalizagido da
atencido por meio de servicos préoprios (Lobato et al., 2016). Com
a limitacdo de gastos com a folha de pagamentos, governos nas
trés esferas de gestdo passaram a usar a terceirizacdo de servicos,
contratando empresas privadas para a execucdo de servigcos
publicos, com resultados duvidosos para o acesso integral a satde,
previsto no modelo constitucional.

Os recursos mantiveram-se instaveis, e s6 12 anos depois,
em 2000, foi aprovada lei especifica para garantia de percentuais
minimos de gastos em satde para os trés niveis de governo (Emenda
Constitucional N°29), que previu investimento de 15 % da arreca-
dacédo prépria para os municipios, 12 % para os estados; e para a
Unizo, ficou estipulado que a corre¢ido deveria ser anual de acordo
com a varia¢do nominal do Produto Interno Bruto [PIB].

Desde o inicio, os governos passaram a contabilizar nesse
minimo despesas nido especificas em satide, o que gerou outra longa
batalha para a uma nova regulamentagio que estabelecesse o que
sao, efetivamente, acdes e servicos publicos de satde, ocorrida em
2012, por meio da Lei Complementar N° 141. Apesar da importancia
dessa regulamentacdo, os percentuais, que deveriam ser os minimos
aplicados em satde, ndo passaram muito disso.

A auséncia da definicdo de um minimo para a Unido, que
s6 ocorreu em 2015 por meio da Emenda Constitucional N° 86,
que definiu o minimo de 15 % da Receita Corrente Liquida [RCL],
provocou uma sobrecarga nos or¢amentos das prefeituras, que
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passaram a destinar partes cada vez maiores de seus orcamentos
para a satde. Em 2001, a propor¢do de gastos entre os niveis de
governo era de 56 % para a Unido, 21 % para estados e 23 % para
municipios (Santos e Funcia, 2020). J4 em 2019, os percentuais
foram de 42 % para a Unido, 26 % para estados e 32 % para os
municipios (Funcia e Bresciani, 2019) -isso sem que houvesse
alteracdo no repasse dos recursos federais, principal arrecadador,
aos municipios. Ao contrario, desde 1998, o governo federal vinha
ampliando a centralizacdo de recursos.

O estabelecimento de um percentual apropriado de recursos
para o SUS, especialmente de recursos federais, gerou varias
propostas legislativas e muitos conflitos entre o governo federal e a
coalizacdo de defesa do SUS. Mesmo os governos de centro-esquerda
resistiram ao aumento dos recursos federais ao SUS. Entretanto,
capitanearam avancos importantes no desenho e na implementacio
de politicas abrangentes e inclusivas e na ampliacido da oferta de
servicos em todo o territério nacional (Machado e Baptista, 2012).

O golpe de 2016 radicalizou o processo de austeridade e
agravou a contenc¢ao de custos do Welfare State brasileiro e da satude.
Sob o governo de Michel Temer (2016-2018), aprovou-se o Novo
Regime Fiscal, que estabeleceu teto de gastos das despesas publicas
por 20 anos (até 2036). Entretanto, o controle dos gastos publicos
s6 se aplicou as despesas primarias usadas para financiar politicas
publicas, ficando de fora do teto e, portanto, sem limite, os gastos
com pagamento de juros da divida publica. O teto ndo considerou
necessidades futuras relacionadas com aumento e envelhecimento
populacional, alteracoes no perfil epidemiolégico e nas demandas
de sadde, incorporagio de tecnologia, pesquisa e inovagido neces-
sarias a um sistema publico que cobre 210 milhées de habitantes
(Lobato et al., 2023). Como consequéncia, houve importante queda
de investimentos em saude entre 2017 e 2019.

A pandemia de COVID-19 pressionou esse novo regime,
exigindo aumento de recursos para a saude. Contudo, se excluidos
os gastos especificos com a pandemia, registrou-se, em 2020, mais
uma queda de recursos destinados ao SUS (Ortiz e Funcia, 2021).
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O quadro de subfinanciamento crénico (Marques, 2017; Marques et
al., 2016) passou a ser de “desfinanciamento”, conceito aplicado a
reducdo dos recursos que ja eram insuficientes (Funcia, 2019). Os
gastos publicos com satde alcancaram cerca de US$ 70 bilhdes em
2019, por volta de US$ 330 per capita/ano ou menos de US$ 1,00 per
capita/dia (Brasil, 2021).

Outra dimensdo que materializa o desmonte é a alteracédo
de politicas estruturais da satde e do SUS, o que Machado e
Baptista (2012) denominam de politicas de alta institucionalidade.
Destacam-se a Estratégia Satide da Familia [ESF] e a politica de
satide mental.

A ESF, amparada na Politica Nacional de Atencdo Basica
[PNAB], converteu-se na estrutura prioritaria de reorganizagio do
modelo de aten¢éo a satide no Pais. Em oposi¢éao a légica tradicional
da atenc¢do a sauide centrada nos servicos especializados e hospita-
lares, a ESF fez do primeiro nivel de atengéo a porta de entrada de
uma rede hierarquizada e organizada em complexidade crescente,
como ¢é preconizado pelo SUS (Giovanella e Mendonga, 2012), e foi
responsével pela maior expansio do acesso a satde publica.

Uma nova politica de atencido bésica foi editada em 2017,
com mudangas que ameagavam a constru¢do do modelo de atencao
previsto. Giovanella et al. (2020) destacam: a reducio ou a retirada
de Agentes Comunitédrios de Satde [ACS], profissionais centrais
na relacdo com a populagdo e na promocio a saude; a redugédo da
carga horaria de médicos e outros profissionais, descaracterizando
a vinculagéo integral com a atencéo primaria e o enfraquecimento
do componente multiprofissional ao reduzir ou alterar as formas de
financiamento as equipes nas diversas modalidades de unidades de
atencao basica.

Novas altera¢oes na estrutura da ESF foram empreendidas
no governo Bolsonaro, favorecendo o atendimento individualizado
e a demanda espontanea, o que contraria o modelo de atenc¢do
integrado da ESF. Ademais, a reedicdo do programa de expansio
de profissionais médicos eliminou o componente de intervencio
na formacdo médica no Pais, amplamente reconhecido como fator
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preponderante para superar a dificuldade de alocagdo de médicos
em areas remotas do Brasil (Giovanella et al., 2020).

A Politica Nacional de Saude Mental [PNSM] é resultado
de um longo processo politico, capitaneado pelo movimento da
reforma psiquidtrica que rompeu com os preceitos tradicionais
sobre o lugar da satide mental nas relagées sociais (Amarante, 2012).
Em critica contundente a psiquiatria tradicional, o movimento
da reforma psiquiatrica alcancou combinar uma nova concepc¢ao
sobre os loucos e a loucura com a proposi¢do concreta de como
um sistema de satide deveria se organizar para lidar com essa nova
concepg¢ao, baseada no reconhecimento dos acometidos por doenca
mental como cidaddos de direitos, a serem cuidados e incluidos
socialmente, e nao criminalizados ou encarcerados.

A proposicdo da PNSM é de um sistema antimanicomial,
calcado em um conjunto de servicos multiprofissionais, territoriali-
zados e em rede, com o objetivo de dar condi¢bes de recuperacio e
convivéncia aos acometidos por transtornos mentais ou uso abusivo
de alcool e outras drogas (Amarante e Nunes, 2018). Essa estru-
tura foi desenvolvida no interior do SUS, com bons resultados no
tratamento dos adoecimentos e com alto impacto na reducdo das
internacdes psiquidtricas e, consequentemente, nos leitos psiquia-
tricos, que reduziram de 80 mil na década de 1970 para pouco mais
de 25 mil em 2014 (Amarante e Nunes, 2018). Nesse contexto, a
disputa com o setor privado hospitalar sempre foi intensa, ja que
leitos psiquiatricos podem representar alta lucratividade, com trata-
mentos de longo prazo, baseados praticamente em administracdo
de medicacao.?

O desmonte da satide mental se consolidou apds o golpe de
2016, com uma sequéncia de alteracoes de menor ou maior porte,
com destaque para: a inclusdo das comunidades terapéuticas® no

2 Para conhecimento da trajetéria da psiquiatria brasileira, o papel e o tratamen-
to adotados nos hospitais psiquiatricos e o movimento da reforma psiquiatrica, ver
Amarante (2010).

3 Comunidades terapéuticas sao grupos de assisténcia privados e religiosos que aten-
dem dependentes quimicos privilegiando a abstinéncia e o isolamento social e familiar.
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Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde [CNES], abrindo
caminho para seu reconhecimento como servicos de satde e finan-
ciamento pelo SUS; o hospital psiquiétrico voltando a fazer parte
integrante da rede, com maior financiamento; o reajuste do valor
de didrias para internacdo em hospitais especializados e a refor-
mulagdo das equipes e redes de atengdo psicossocial (Cruz et al.,
2020). Esses autores analisam as resolu¢des e as portarias emitidas
entre 2016 e o inicio de 2019, concluindo que, em sua maioria, vao
em caminho contrario as diretrizes da PNSM, em processo claro de
desmonte. Dada a caracteristica de favorecimento ao setor privado,
identifica-se também uma remercantilizacdo da satide mental, que
vem associada a reinstitucionalizacao e a remedicaliza¢do da assis-
téncia nessa area.

O Ministério da Satude, no governo Bolsonaro, radicalizou
essa estratégia ao: reduzir o papel central da diretriz de reducio
de danos da PNSM, ampliando o papel dos hospitais psiquiétricos
e dos procedimentos condenados, como a eletroconvulsoterapia;
incentivar a internagéo psiquiatrica de criancas e adolescentes; faci-
litar a internac¢édo involuntaria de dependentes de alcool e drogas e
em comunidades terapéuticas; vetar o atendimento por psicélogos e
assistentes sociais a alunos das escolas publicas de educagao basica
(veto derrubado pelo Congresso); revogar cerca de 100 portarias
que estruturavam servigos e programas de satide mental no SUS
(Siqueira, 2021). O favorecimento as comunidades terapéuticas
também ganhou incentivos via isengdo de impostos para doadores.

Outras politicas mais recentes, que vinham se institucio-
nalizando no Pais, como a de acesso a medicamentos (Farmacia
Popular) e o tratamento odontolégico na rede publica (Brasil
Sorridente), também sofreram alteracdes que podem caracterizar
desmonte, ja que reduzem o acesso e favorecem a mercantilizacio.
Da mesma forma, foi desmontada a Politica Nacional de Combate a
Aids, reconhecida internacionalmente por ter sido uma das precur-
soras em garantir assisténcia integral as pessoas acometidas com a
sindrome, com resultados excepcionais entre paises em desenvolvi-
mento. O governo Bolsonaro reduziu a importancia do combate a
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aids ao incorporar a condugio e o financiamento da politica a estru-
tura organizacional responsivel por outras doencas cronicas,
reduzindo sua centralidade e comprometendo seu financiamento,
justamente em um momento de aumento de casos, principal-
mente entre jovens e idosos. O desmonte e o descaso em relacédo
a politica de combate a aids se coaduna com diversas outras
estratégias de criminalizacdo das pessoas LGBTQIA+, por meio
da moralizacao ultraconservadora e reacionaria no tratamento

das politicas publicas.

RESILIENCIA EM SAUDE

Resiliéncia é um conceito originario da fisica que caracteriza a
propriedade de alguns materiais de retornarem a forma original
apos sofrerem tensdo elastica. Foi adaptado para estudos em
outras areas, como na psicologia, para identificar como os indi-
viduos lidam e se adaptam diante de experiéncias traumaticas e,
mais recentemente, para analisar as respostas dos sistemas de
saude diante de crises politicas, econémicas, humanitarias, desas-
tres naturais e epidemias que interferem na dinAmica dos sistemas
(Paschoalotto et al., 2022).

A maior parte dos estudos de resiliéncia de sistemas de
saude se concentram em paises de alta renda, mas é fundamental
compreender como os sistemas de satide de paises de renda média
ou baixa, que se caracterizam por enormes desigualdades sociais,
regionais e iniquidades no acesso aos servicos de satide, respondem
as pressoes sobre a demanda.

Bispo Junior (2022) caracteriza como “choque” fatores que
desajustam a dinAmica de um sistema de satide e afetam os cuidados
rotineiramente ofertados, ampliando as vulnerabilidades existentes
e produzindo novas fragilidades. Ele categoriza os choques em trés
tipos: 1) Agudo —causado por evento repentino e de grande impacto,
como epidemias, desastres naturais e ambientais; 2) Crénico —que
constituem desafios vivenciados cotidianamente pelos sistemas de
satide em face dos problemas estruturais, de financiamento, técnicos,
de pessoal, entre outros; e, 3) Politico de natureza intencional —que
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consiste em tensdes provocadas pela implementacio de politicas ou
reformas de carater restritivo com grande potencial de gerar instabi-
lidades no sistema, em que podem ser citados como exemplos novos
modos de governanca, mecanismos de financiamento e modelos de
prestacdo de servigos.

O SUS vivenciou de forma concomitante o choque
agudo provocado pela pandemia de COVID-19 (2020 e 2021) e o
choque politico de natureza intencional, causado pelas politicas
de desmonte do governo Bolsonaro, implementadas de 2019 a
2022, como apresentado no item anterior. Portanto, ndo se trata
apenas de uma resposta circunstancial, adaptativa a uma situacio
de crise aguda e de retorno a situacdo anterior, mas da necessi-
dade de reconstrucido do sistema em outro patamar pés-governo
Bolsonaro e de prepara-lo para o enfrentamento de outras crises
que certamente virdo, tanto por desastres naturais provocados por
mudangas climéaticas em curso, zoonoses decorrentes do desequi-
librio ambiental causado pela acdo humana, como pelos processos
de deslocamentos migratérios e guerras com o uso de diferentes
tipos de armas, incluindo as bioldgicas.

Do ponto de vista metodolégico, a analise da resiliéncia de
um sistema de satide deve considerar multiplas dimensoes. Blanchet
et al. (2017) apresentam quatro dimensées interdependentes: 1) o
conhecimento, ou seja, a capacidade de coletar, integrar e analisar
diferentes formas de conhecimento e informacéao; 2) as incertezas,
que se referem a habilidade de se antecipar e enfrentar incertezas
e surpresas; 3) a interdependéncia, relativa a capacidade de consi-
derar e lidar com dinamicas e feedbacks de multiplas escalas; e, 4)
a legitimidade, que é a capacidade de construir instituicoes social-
mente aceitas e contextualizadas.

Para a andlise da resiliéncia do SUS durante o governo
Bolsonaro e vigéncia da pandemia, agregamos a ideia de resis-
téncia, pois se, de um lado, era necessario haver mudancas efetivas
para o enfrentamento da pandemia e continuidade da prestagio
de servicos, de outro, era fundamental resistir ao desmonte e aos
desmandos do governo federal.
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0 SUS EM SUA DIFICIL TRAJETORIA E O IMPACTO DA PANDEMIA
O Brasil, como um pais de média renda, conseguiu implantar um
sistema de saude universal com enorme capilaridade e razoavel
capacidade de resposta as emergéncias sanitarias. Possui uma rede
de Unidades Bésicas de Saude [UBS], presente em todos os muni-
cipios, que garante acesso ao primeiro nivel de ateng¢do, mas que
carece de uma rede integrada de servicos que assegure assisténcia
integral e de qualidade nos outros niveis de atengdo. Além disso,
fragilizam o SUS: o subfinanciamento crénico; a baixa capacidade
do Estado em regular e integrar o setor privado na rede de atencio
sob a légica publica; a alta dependéncia do setor privado na oferta
de servicos de média e alta complexidade; e os problemas na estru-
turacéo e na consolida¢io de uma governanca regional.

Embora necessitem de aperfeicoamentos e melhorias,
diversos mecanismos de gestdo foram estabelecidos no Ambito do
SUS, como a Comissao Intergestores* Tripartite [CIT], as Comissoes
Intergestores Bipartites [CIB] e as Comissdes Intergestores
Regionais [CIR], além dos respectivos Conselhos de Satde. Tais
estruturas federativas, associadas as diretrizes constitucionais do
SUS, que conferem poder e autonomia aos governos estaduais e
municipais sobre o sistema de satide na sua esfera de gestiao, foram
decisivas para o enfrentamento da pandemia.

A atuagdo errdtica do Ministério da Sadde chegou a tal
ponto que afetou drasticamente a capacidade de coordenagio do
SUS e de articulagdo de respostas interfederativas, necessarias para
o enfrentamento da crise sanitéria. A situacdo s6 nao foi ainda mais
grave por causa da resiliéncia demonstrada pelo SUS, para a qual
em muito contribuiram as respostas produzidas pelos gestores
estaduais e municipais e a abnegacio e a capacidade de reinvencio

4 As comissdes intergestores sdo instancias oficiais deliberativas de coordenacao
da politica de saude entre os gestores governamentais do SUS. As decisdes nas
Comissdes devem ser sempre por consenso, o que favorece a negociacdo politica e
observancia de preceitos técnicos. A CIT é composta pelos gestores das trés esferas
de governo (federal, estados e municipios). As CIB sio estaduais, formadas por ges-
tores do governo estadual e dos municipios do estado. As CIR sdo compostas pelos
gestores que compoem determinada regido de satde.
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dos seus trabalhadores e trabalhadoras. Destaque deve ser dado a
vigorosa resisténcia, liderada e conduzida pelo Conselho Nacional
de Satide [CNS] e por entidades e movimentos sociais em defesa do
SUS e da democracia.

No entanto, o limite se impoe mediante o fato de que a
resposta do SUS diante de emergéncias sanitdrias no territério
nacional depende de uma coordenacdo federal que articule as
instancias de gestdo nos trés niveis de governo, de um sistema de
informagéao e comunicacgéo 4gil, da capacidade do Estado de decidir
e regular a participacido do setor privado na oferta de servicos emer-
genciais, do modelo de atencido adotado e do envolvimento e mobi-
lizacdo dos trabalhadores da satde e da sociedade.

No caso da pandemia de COVID-19, pelo préprio desconhe-
cimento inicial da doenca e da auséncia de uma orientacdo nacional,
o modelo adotado foi no atendimento hospitalar em detrimento da
Atencdo Primaéria a Satde [APS], que levou ao fechamento ou limi-
tacdo no atendimento nas UBS e deslocamento de trabalhadores
para Unidades de Pronto Atendimento e/ou de internagéo.

Apesar disso, estudos evidenciaram certa capacidade de
resiliéncia da APS durante a pandemia. Bellas et al. (2022), em
pesquisa sobre atuagido da Atencdo Priméaria no cuidado longi-
tudinal a doencas cronicas, durante a pandemia, mostrou que o
cuidado longitudinal de diabéticos e hipertensos nao se alterou
substancialmente, na medida em que foram adotadas estratégias
remotas de acompanhamento, como contatos telefénicos, apli-
cativos de mensagens, reunioes em grupo por videoconferéncia,
visita domiciliar com entrega de medicamentos pelos ACS e
atuacdo da vigilancia em satide com testagem em massa. Além
disso, o estabelecimento de diferentes portas de acesso a UBS
garantia a continuidade do cuidado e reduzia o risco de contagio.
Contudo, o deslocamento de profissionais médicos para o atendi-
mento ambulatorial e/ou hospitalar de pacientes com COVID-19
reduziu a oferta de consultas para a populacdo do territério
com comorbidades. Os autores ressaltam que a capacidade
de adaptagdo da APS parece depender, em primeiro lugar, do
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engajamento das equipes das unidades com as comunidades de
seus respectivos territérios.

Profundamente traumatizado pela tragédia no enfrenta-
mento da pandemia que ceifou a vida de centenas de milhares de
brasileiros e brasileiras em todo o pais, imperou a necessidade de
enfrentar Bolsonaro e seu projeto populista de extrema-direita.
Nessa perspectiva, constituiu-se uma ampla alianga de forcas poli-
ticas que se posicionaram a favor do Estado de Direito, e, assim,
o resultado das urnas em 2022 expressou a vontade soberana do
povo brasileiro ansioso pelo retorno a normalidade democrética e
institucional. O tema da satide, um dos mais relevantes do debate
eleitoral, emergiu como um compromisso publico assumido por
Lula, o presidente eleito. A oportunidade de valorizar e retomar
com vigor a implementagido do SUS apresenta-se como possibili-
dade concreta e enche de esperanca os militantes e defensores da
saude como direito universal.

O diagnéstico da situacdo, apresentado ainda na tran-
sicdo do governo Bolsonaro para o atual governo Lula, por meio
do Relatério Final do GT-Satude (Brasil, 2022), confirma e expde
as entranhas daquilo que ja se sabia: o caos na saide no governo
Bolsonaro. O documento, apresentado em dezembro de 2022 ao
Conselho Nacional de Saude, indica que o desmonte do Ministério
da Saude e a atuacgdo do governo Bolsonaro, negligente e baseada
no negacionismo, rejeitando evidéncias e praticas cientificas funda-
mentadas, ndo ficaram restritos a forma como lidou com a COVID-
19. Desde o golpe de 2016, diversos indicadores de satide pioraram
progressivamente. A reducdo da cobertura de todas as vacinas se
agravou no governo Bolsonaro a patamares criticos. Nesse periodo,
podem-se observar o aumento da mortalidade materna e a estag-
nacido da mortalidade infantil, que vinha reduzindo até entZo.
Inaceitavelmente, houve aumento de internacdes de bebés com
desnutri¢do grave, que expressa o retorno da fome e o descuidado
generalizado com a primeira infancia.

Esse cendrio desnuda a deterioracio do Ministério da
Satide, que foi militarizado e promoveu o desmonte de politicas e
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programas do SUS, resultado dos retrocessos institucionais, orca-
mentarios e normativos indicando, sobretudo, a postura autoritaria
e centralizadora adotada pelo governo Bolsonaro, que substituiu a
gestdo interfederativa, cooperativa e solidaria por um federalismo
de confrontacéo.

Ao caracterizar um genocidio impetrado contra os povos
originarios, o governo Bolsonaro abandonou seu papel consti-
tucional de proteger as populacdes indigenas durante o periodo
pés-pandémico, resultando em fome, desnutri¢ao, doengas e violén-
cias de todos os tipos, a partir da acdo impune de garimpeiros,
madeireiros e traficantes. Embora nio seja o tinico povo originario
em sofrimento, a tragédia do povo Yanomami é expressdo desse
descalabro ja que a Satde Indigena é responsabilidade exclusiva do
governo federal, por meio da Secretaria de Satide Indigena [Sesai],
e ndo ha como terceirizar responsabilidades.

CONTEXTOS E O DESAFIO DA RECONSTRUCAO

A situacdo orcamentaria do Ministério da Saude foi diagnosti-
cada como gravissima, o que exigiu que o novo governo, eleito
em 2022, apostasse na aprovacdo da Proposta de Emenda
Constitucional Emergencial (PEC da Transi¢do) que propor-
cionou R$ 22,8 bilhdées a mais no orcamento da satde para
recuperar os cortes e fortalecer o SUS em 2023. Sobejas evidén-
cias de que o investimento em satide ndo se constitui em gasto,
ao contrario, deve ser compreendido como base essencial para o
projeto de desenvolvimento do Pais, rendendo multiplos benefi-
cios e impactos que incluem desde a melhoria da situacdo sani-
taria da populacido até a consolidag¢do da satde enquanto setor
produtivo estratégico para a economia e soberania nacional.
Ha atraso na conquista da soberania tecnoldgica, cujos efeitos
foram especialmente marcantes na pandemia e que precisam ser
enfrentados. Nesse quadro complexo, enormes desafios estdo
postos aos governos e ao Estado brasileiro para a retomada da
trajetéria voltada a garantia do direito universal a satide (Chioro
e Costa, 2023).
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Vale pontuar e reforcar que o direito universal a saude,
principal objetivo da luta do Movimento da Reforma Sanitaria
[MRS], nao se reduz a enorme tarefa de consolidar o SUS. Seus
objetivos almejam garantir o conjunto de direitos e politicas sociais
que produzem qualidade de vida e possibilitem acumulacao de mais
direitos e mais cidadania, ja que satde sé se conquista com demo-
cracia e politicas publicas articuladas, que expressam um modelo
de Estado edificado e em consonancia com os interesses e as neces-
sidades populares.

Anos sem democracia e marcados pelo obscurantismo e
autoritarismo causaram muitos danos ao Brasil. Os dispositivos
legais identificados na transi¢do e revogados no inicio do governo
Lula expressam parte dos retrocessos desviantes do SUS constitu-
cional. Além das perdas irrecuperaveis das vidas humanas com a
pandemia, o volume de 6bitos por desassisténcia foi expressivo e
por muito tempo congestionara as filas por atendimentos.

A pantanosa configuracdo de aliangas que sustenta o atual
mandato presidencial vem exigindo muita habilidade e firmeza poli-
tica dos que defendem o SUS e atuam na méiquina governamental.
As forcas e os interesses no Congresso Nacional vém exigindo muito
do governo e da base governamental, impondo negécios, interesses
e poder como moeda de troca para garantir votos as mudancas
necessarias. Mais uma vez, na atual legislatura, a satide nao conta
com uma bancada fortemente comprometida com o SUS.

Para a sadde, o cenério nao tem sido nem sera simples ja
que ndo existe uma bancada forte na defesa consistente do SUS e
do direito universal a satude. As sucessivas legislaturas tém exibido
o crescimento do campo conservador, com a presenca de parlamen-
tares de extrema-direita. A 57? legislatura da Camara dos Deputados
repete a tendéncia de perfil dos deputados. Apenas 126 (24,5 %)
deputados sdo vinculados a partidos de centro, centro-esquerda e
esquerda. Mais uma vez, o “centrdo” abriga o maior namero de

5 Apelido dado ao bloco de parlamentares de diversos partidos de direita que
atuam em troca de cargos, verbas e emendas parlamentares, priorizando préticas
politicas clientelistas e fisiolégicas.
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parlamentares. No Senado Federal, o quadro nio é diferente. A
realidade é que ainda nao foi dessa vez que o povo elegeu uma
bancada significativa para garantir os interesses populares (Chioro
e Costa, 2023).

Alguns temas estardo particularmente sob a mira desses
grupos e irdo requerer que o governo nio aceite o lugar de refém. E o
caso dos direitos sexuais e reprodutivos e o da reforma psiquiatrica,
entre outros tdo caros aos SUS. A resisténcia da extrema-direita,
observada desde 1999, fortaleceu-se nesse momento com o cresci-
mento da bancada evangélica, que agora conta com 132 deputados
(25 %). No Senado, esse contingente também aumentou para 14
(17,2 %) senadores.

Os problemas de satide acumulados sio gigantescos, e, com
efeito, o povo espera respostas riapidas na medida das urgéncias
sanitarias que cotidianamente vivéncia. O Ministério da Satide tem
sob sua responsabilidade formular e implementar respostas e, ao
mesmo tempo, avangar nas iniciativas para a consolidagio o SUS.
Acabar com as filas, dar resposta ao represamento das demandas,
ampliar as coberturas vacinais, entre outras prioridades, constituem
urgéncias. Trata-se da busca da estabilidade e da adequagdo do
financiamento ao aperfeicoamento do modelo de gestdo do sistema
focalizada na regionalizacdo, na criacdo de consorcios e na imple-
mentacdo das Redes de Atencdo a Satdde [RAS] com a implemen-
tagdo de politicas paralisadas, como as de promocao da equidade
para negros, indigenas, mulheres e outros grupos vulnerabilizados
e em condicao de intoleravel desigualdade (Chioro e Costa, 2023).

Algumas pautas pendentes vém se acumulando ao longo das
décadas de implementagio do SUS, e entre estas, estd o desafiador
tema da forca de trabalho, formacido de RH, educacdo permanente,
carreiras, fortalecimento e qualificacdo dos atores e dos processos
de gestdo participativa e de controle social. A recente aprovacio da
lei do Mais Médicos e a retomada da Mesa Nacional de Negociacédo
do SUS sao apenas indicios desses desafios.

A urgéncia climatica ird requerer um investimento especial
do setor da satde na vigilancia ambiental ao mesmo tempo que sera
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necessario dar respostas aos alertas sobre a gravidade para a satde
decorrente do registro, da comercializacdo e do uso dos agrotéxicos
e insumos agricolas.

A criacio de um Conselho articulado ao Sistema de
Participacido Social interministerial envolvendo institui¢oes e 6rgaos
governamentais constitui uma importante iniciativa de didlogo
entre governo e grupos sociais, de democratizacdo da gestdo, mas
nao pode encerrar a mobilizagdo da sociedade, que deve e precisa
ser livre, autébnoma e instituinte enquanto sujeito da politica. O
Decreto N° 11.407/2023 que cria esse sistema explicita sua missdo
de “estruturar, coordenar e articular as relagées do governo com os
diferentes segmentos da sociedade de forma transversal as politicas
publicas” e certamente sera uma ferramenta potente para a redugio
das desigualdades no Pais —e a expectativa é que propicie iniciativas
nos diversos setores de governo.

A saide tem tradi¢do em relagdo a participacio social insti-
tucionalizada nos conselhos e conferéncias, que tém sido impor-
tantes nesse cendrio politico complexo. Em 2023, foi realizada a
17* Conferéncia Nacional de Satide que ofereceu ao Ministério da
Satde diretrizes para o novo Plano Nacional de Satide. Mais do que
nunca, a mobilizag¢do e a participagdo nos espacgos institucionais e,
acima de tudo, a presenca do povo nas ruas poderido fazer a dife-
renca sobre as expectativas de avancos. No atual governo, Lula tem
dado sinais que estimulam a radicalizacio democrética, mobili-
zagoes e participacdo popular como método para avangar e garantir
que prevalegam interesses populares.

O duro aprendizado com a ditadura militar que voltou a
ameacar com o impeachment de Dilma, em 2016, a injusta e longa
prisao de Lula e a tentativa de golpe no 8 de janeiro de 2023 eviden-
ciam a presen¢a massacrante da extrema-direita —cuja presenca esta
confirmada na sociedade- e ndo podem ser apagados da memoria e
da conjuntura politica do Pais. Entretanto, o Brasil que se apresenta
hoje é mais forte em democracia e ja ndo esconde seus povos origi-
narios, seus pretos, seus marginalizados, querendo reconstruir-se
a partir deles. Para que possa se decolonizar, serd necessario que
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possamos seguir apostando em mais democracia que nio seja limi-
tada as instituicoes da democracia liberal, mas que se articule ao
combate as desigualdades sociais, assumindo que a democracia
somente se institui com a igualdade.

O cendrio é complexo e exigente. A responsabilidade que se
impde para a militAncia sanitdria é de ampliar aliangas com movi-
mentos sociais e de fortalecer a mobiliza¢do nas ruas para garantir
uma consistente e permanente presenga politica no governo e, espe-
cialmente, no Congresso Nacional.
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ANTECEDENTES

La crisis politica en Bolivia de 2019 fue el corolario de un periodo
tumultuoso que tuvo profundas implicancias en la estabilidad del pais
y su democracia, con raices muy profundas en la historia del pais.

Bolivia obtuvo su independencia de Espana en 1825 estable-
ciendo una Republica unitaria, pero siguié viviendo bajo las viejas
estructuras heredadas del colonialismo espariol. Oligarquias criollas
sustituyeron a los esparfioles en el ejercicio del poder econémico y
politico del pais, y la oligarquia minero-feudal, entonces propietaria
del pais, mantuvo en la miseria, la insalubridad y la discriminacién
a la inmensa mayoria de la poblacién, que vivia despojada de la
propiedad de la tierra.

Desde su nacimiento, la inestabilidad politica y los golpes de
Estado fueron una constante, incluyendo una Guerra Civil (1898-
1899) que reflejaba los conflictos entre grupos oligarquicos y regio-
nales. Después de la Guerra con Paraguay (1933-1935), se forjaron
ideologias nacionalistas y en 1952 la Revoluciéon Nacional trajo
consigo importantes cambios estructurales como la nacionalizacién
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de la industria del estafio, la ciudadania formal para los indigenas,
la reforma agraria y la creacién de la Seguridad Social de corte
bismarckiano. También se consolidé el alineamiento con el bloque
liderado por Estados Unidos, en el contexto de la Guerra Fria. Entre
1964 y 1982, Bolivia fue gobernada por dictaduras militares, con
intensa represion politica y violacién de derechos humanos, como
parte del Plan Céndor. En este periodo, el pais adquirié una enorme
deuda externa (Humérez y Mariscal, 2005).

En 1938 se cre6 el Ministerio de Higiene y Salubridad y en
la atencién sanitaria resalta su carécter asistencial y eminentemente
hospitalario a cargo de la Iglesia catélica. Posteriormente, en la década
de los noventa, con la corriente politica y econémica proveniente del
Consenso de Washington, en Bolivia se reduce la funcién de esta
cartera de Salud a la emisién de politicas y normativas, dejando la
direccién y organizacion del sistema a proyectos de organismos inter-
nacionales, especificamente el Banco Mundial y USAID, y a niveles
subnacionales de gestién (Ministerio de Salud, 2018).

Recuperada la democracia, el gobierno de la Unidad
Democriética y Popular —alianza de tres partidos de izquierda- sufrié
un severo bloqueo econémico interno y externo que derivé en una
de las mayores hiperinflaciones de la historia mundial y dio paso
a un periodo de gobiernos neoliberales. En el marco del Consenso
de Washington, Bolivia implementé el llamado Ajuste Estructural
caracterizado por la desregulacién de la economia, el achicamiento
del Estado con reducciéon del gasto publico, la flexibilizacién
laboral, el despido masivo de trabajadores mineros y la privatiza-
cién de empresas publicas en sectores estratégicos como la mineria,
los hidrocarburos, los servicios basicos y las telecomunicaciones. Si
bien se logré cierta estabilidad econémica, se generaron profundas
tensiones sociales y se profundizaron las desigualdades econémicas
y sociales, lo que estimul6 la organizacién de movimientos sociales
contestatarios que, a la postre, sentarian las bases para los cambios
politicos y sociales que se vivirian posteriormente.

La Guerra del Agua en el afio 2000 fue un punto de inflexion.
La poblacién de la ciudad de Cochabamba se levanté en protesta
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contra la privatizacién del agua por la empresa francesa Aguas
del Tunari. Las masivas protestas llevaron a la cancelacién de la
concesion, y se convirtié en un simbolo de la lucha contra la priva-
tizacion y la defensa de los recursos naturales. Posteriormente, en
2003, se produjo una crisis politica conocida como la Guerra del
Gas. Las protestas y movilizaciones populares estallaron en todo
el pais en rechazo a un proyecto de exportaciéon de gas a través de
Chile. La represién violenta dej6é decenas de muertos y condujo a la
renuncia del presidente Gonzalo Sanchez de Lozada en octubre de
ese afio, y el vicepresidente Carlos Mesa asumio la presidencia. Sin
embargo, las demandas de cambios estructurales y participacién de
las mayorias histéricamente marginadas llevaron a su renuncia y a
la presidencia de Eduardo Rodriguez Veltzé —presidente de la Corte
Suprema de Justicia— en 2005.

Evo Morales, con su eleccién como presidente en 2005
por el Movimiento al Socialismo-Instrumento Politico por la
Soberania de los Pueblos [MAS-IPSP], con el 54 % de los votos,
se convirtié en el primer presidente indigena en la historia de
Bolivia y su gobierno se caracterizé por una agenda de profundo
cambio social, econémico y politico. El pais experimenté por
primera vez una mayoritaria participacién politica de grupos
indigenas y campesinos después de una larga historia de exclu-
sién socioecondémica y de ejercicio de los derechos fundamen-
tales, incluyendo la salud. Organizaciones indigenas, campesinas
y sindicales pasaron de la resistencia a las politicas neoliberales
y la defensa de los derechos de sus comunidades al ejercicio
del poder, tanto como base del partido gobernante como en el
gobierno Legislativo y Ejecutivo. Con esta base social y politica, se
redact6 una nueva Constitucién Politica del Estado instaurando
la plurinacionalidad como uno de los pilares fundamentales
para que se respeten y valoren las diversas culturas del pais. La
nacionalizaciéon de recursos naturales y empresas privatizadas,
el control de los recursos para financiar programas sociales, poli-
ticas redistributivas y el acceso a servicios basicos, educacion y
salud marcaron este gobierno (Postero, 2006).
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Luego de realizarse la Asamblea Constituyente de 2006 a
2008, en el ano 2009 se aprueba con el 64 % de la votacién la nueva
Constitucién Politica del Estado Plurinacional, con lo que se cons-
titucionaliza la salud como un derecho y se ratifica al Estado como
responsable para garantizar la inclusién y el acceso a la salud de
todas las personas, sin exclusién ni discriminacién alguna, a través
de un sistema unico de salud que serd universal, gratuito, equita-
tivo, intracultural, intercultural, participativo, con calidad, calidez
y control social (Ministerio de Salud, 2018).

Sin embargo, el gobierno del MAS enfrenté criticas y
controversias alrededor de la concentracién de poder en el
Ejecutivo y en la zona occidental del pais, y denuncias de corrup-
cién. Las tensiones politicas y sociales se intensificaron en los
ultimos afios del gobierno, de la mano de lo que, a la luz de los
acontecimientos posteriores, aparece como un plan sistematico de
desgaste ejecutado por los partidos tradicionales, las clases altas
y medias, los dirigentes gremiales y civicos regionales, especifica-
mente de la ciudad de Santa Cruz de la Sierra (la mayor de Bolivia)
y del Colegio Médico.

Desde 2006, se fue configurando la “Media Luna”, término
utilizado para referirse a un grupo de departamentos —Santa Cruz,
Beni, Pando y Tarija— que forman una regién geografica y cultural
caracterizada por tener una mayor presencia de poblacién mestiza
y de origen europeo, una importante actividad econémica privada
basada en la agricultura, la ganaderia y los hidrocarburos, y que
se convirtié en el bastiéon de oposicién al gobierno de Morales. Los
lideres de organizaciones como los Comités Civicos departamentales
desempenaron un papel destacado en las movilizaciones y protestas
contra el gobierno central, demandando una mayor autonomia
politica y econémica regional. En 2008, el Comité Civico de Santa
Cruz lider6 movilizaciones y protestas violentas contra el gobierno
de Evo Morales (France-Presse, 2008).

El 21 de febrero de 2016, un referéndum consulté sobre
la posibilidad de una nueva reeleccién de Morales. La propuesta
fue rechazada por un estrecho margen de votos, pero en 2017, el
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Tribunal Constitucional emitié un fallo que permite la postulacién
indefinida de autoridades electas, argumentando que el derecho a la
eleccién era un derecho humano (BBC Mundo, 2017).

En las elecciones presidenciales del 20 de octubre de 2019,
Evo Morales buscaba un cuarto mandato consecutivo, y segun los
resultados oficiales, gané. Sin embargo, las denuncias de fraude
electoral por parte de los movimientos civicos y la oposicién poli-
tica, apoyados por declaraciones de la Organizacién de Estados
Americanos [OEA], el 8 de noviembre, arreciaron las protestas y
movilizaciones que se habian iniciado meses antes con distintos
motivos, incluyendo su postulacién como candidato. Altos mandos
militares y la Central Obrera Boliviana emitieron declaraciones
publicas instando a Morales a renunciar, después de que la Policia
Nacional se habia amotinado apoyando las protestas callejeras. La
quema de instituciones publicas y viviendas de dirigentes del MAS,
junto a agresiones violentas, fueron los tltimos detonantes. Morales
renuncio a la presidencia el 10 de noviembre y abandoné el pais.

El llamado al desacato y a la desobediencia civil “paci-
ficos” degeneraron, en la practica, en actos vandélicos y racistas
que perpetraron el asalto y la quema de instituciones publicas,
sedes de organizaciones sociales y campesinas, como la Sede de
la Federacién Unica de Trabajadores Campesinos Originarios
de Chuquisaca, la toma violenta de la sede de la Confederacion
Campesina [CSUTCB], de radios comunitarias, etc. La violencia
—ataques, quemas, secuestros— y la presién psicolégica ejercida
sobre cuadros del MAS-IPSP, dirigentes sindicales, organiza-
ciones sociales vy, selectivamente, sobre directivos de la Asamblea
Legislativa Plurinacional y sus familias, tuvieron el objetivo espe-
cifico de eliminar a Asambleistas del MAS-IPSP de la sucesion
presidencial ante la forzada renuncia de Morales y encumbrar
en la presidencia a la derecha tradicional, minoritaria en la
Asamblea Legislativa.

La intervenciéon de las Fuerzas Armadas exhortando la
renuncia fue decisiva. La Constituciéon boliviana prohibe a las
Fuerzas Armadas y a la Policia intervenir en asuntos politicos o
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tomar partido en disputas electorales, pero al hacerlo, quitaron al
gobierno la posibilidad de controlar los disturbios y la violencia.

El 11 de noviembre, la oposicién politica y los lideres civicos
asumieron el control del pais con Jeanine Afiez, segunda vicepresi-
denta del Senado, proclamédndose como presidenta interina en una
sesion legislativa que no conté con la presencia de los legisladores
del MAS (62,3 %).

LA CRISIS POLITICA EN BOLIVIA EN 2019 Y 2020: ALGUNAS
EXPLICACIONES

Vale la pena hacer una evaluacion de los factores que han conducido
a la gesta y consumacién del golpe de Estado.' Estos, que se pueden
considerar como errores politicos y de gestién del gobierno del
MAS-IPSP, han facilitado la acumulacién de factores que llevaron
al retorno de la derecha al poder politico de Bolivia. Sefialamos
algunos de ellos.

Las concesiones a las ideologias de derecha en la redac-
cion del texto de la Constituciéon Politica del Estado de 2009. El
proyecto del texto aprobado por los constituyentes en la ciudad de
Oruro sufrié modificaciones en virtud del acuerdo del Gobierno
con la oposicién. Es decir que no se cumpli6 el articulo 3 de la Ley
3364 de convocatoria a la Asamblea Nacional Constituyente, que
senalaba que la Asamblea: “Es independiente y ejerce la soberania
del pueblo. No depende ni esta sometida a los poderes constituidos
y tiene como tnica finalidad la reforma total de la Constitucién
Politica del Estado”.

La ausencia de un trabajo de formacién politico-ideolégica
y de fortalecimiento organizativo de la poblacién beneficiaria de las
medidas econémicas y sociales asumidas. Por ejemplo, la pobreza
extrema se redujo de 39 % en 2005 a 12,9 % en 2019 gracias a

1 Asumimos que el amotinamiento de la Policia boliviana, que favorecié la ola de
ataques violentos a hogares y familias de miembros del gobierno exigiendo la renun-
cia del presidente y todas las autoridades de su partido, secundada por el comandan-
te de las FFE. AA., la eleccién de la presidenta interina sin la bancada mayoritaria y su
posterior posesion por parte de un militar constituyen una clara figura de golpe de
Estado. Los sectores conservadores que participaron no estan de acuerdo.
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intensas estrategias de redistribucién y al crecimiento econémico
nacional (Ministerio de Economia y Finanzas Publicas, 2022). Sin
embargo, en ausencia de un trabajo sostenido de educacién politica
e ideoldgica, en general, la poblacién que salié de la pobreza fue
a engrosar las filas de la oposicién politica, al sentirse parte de la
llamada clase media.

Un tercer factor fue la politica econémica implementada
por el gobierno que favorecié, en muchos aspectos, a la burguesia
agroindustrial de Santa Cruz y a la burguesia financiera tradicional.
Por ejemplo, recibiendo la subvencién especifica al combustible
para labores agricolas —el agrodiesel- y los importantes fomentos
a la bancarizacién de la economia (Colegio Departamental de
Economistas de Tarija, 2020). Sin embargo, estos sectores tuvieron
una actitud franca y contundente de apoyo a las movilizaciones que
derivaron en el golpe de Estado.

Otro factor fue el Referéndum Nacional de febrero de 2016
que propuso una reforma constitucional que permitiera al presidente
Evo Morales postularse una vez mas en las elecciones del 2020. El
resultado negativo a la consulta fue la primera gran victoria politica
de las fuerzas neoliberales, y la posterior postulacién de Morales,
forzada por un fallo del Tribunal Constitucional, fue la justificacién
que dio legitimidad a los llamados a la movilizacién a las clases
medias que sintieron que su voto no se habia respetado, hecho que
se puede interpretar como parte de la preparacion y desarrollo de la
escalada golpista, que culminé en noviembre de 2019.

También, muchas de las dirigencias politicas y sociales
sostienen, como indica un lider histérico que, en los 14 afios de
gobierno de Morales, se administré el Estado con la vieja estructura
neoliberal, sin haber transformado esencialmente la l6gica de gestién
y las estructuras de poder burocratico, ni en el seno de los ministe-
rios, ni en el ()rgano Judicial o en las normas administrativas, entre
otras. Merecen una especial mencién, por su anquilosada burocracia,
los llamados Entes Gestores de la Seguridad Social de Corto Plazo.
Esta situacion no ha permitido, segin estos grupos, la realizacion de
cambios fundamentales, sino reformas parciales e insuficientes.
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Finalmente, en la misma linea, la administracién fue, en
términos generales, excesivamente tolerante con todas las mani-
festaciones de subversion de la oposicién. En toda sociedad con
intereses de clases antagénicamente opuestos, el Estado tiene dos
funciones fundamentales: una es la funcién técnica administrativa
a través de la cual se organiza y administra las necesidades de la
sociedad, y la otra es la funcién de autoridad politica mediante la
cual se puede utilizar la fuerza publica para reprimir a las fuerzas
politicas opositoras cuando violan la ley. El gobierno del MAS-IPSP
no ejercio, sino excepcionalmente, esta segunda funcién del Estado.

LAS ORGANIZACIONES GREMIALES DEL SECTOR SALUD Y LA
CLASE MEDIA URBANA

Con el inicio del giro decolonial, la filosofia ancestral del Vivir
Bien es retomada en las politicas nacionales a partir de nuevos
paradigmas de desarrollo econémico-social. Tomando en cuenta
estos, de acuerdo con la nueva Constitucién Politica del Estado
Plurinacional, se reconoce un marco teérico y estratégico orientado
a fundamentar y repensar las relaciones entre los diversos niveles en
los que se desarrolla la salud: promocién, prevencién, tratamiento,
rehabilitacién y proteccion social (Ministerio de Salud, 2017). En
ese sentido, en mas de una década, la prioridad fue crear politicas
de promocién de salud y principalmente el avance hacia la univer-
salizacion del acceso a los servicios de salud. Sin embargo, no cabe
duda de que este nuevo enfoque, a pesar de que se viene concre-
tando con dificultad, incomoda cada vez mas a quienes a lo largo de
la historia se han estado enriqueciendo con el negocio de la enfer-
medad, y por tanto, no quieren que el sistema cambie (Ministerio
de Salud, 2018).

Numerosas evaluaciones de los sistemas de salud de casi
todos los paises de la regiéon concluyen que los gobiernos no han
tenido voluntad suficiente para enfrentar a los grupos que repre-
sentan los intereses econémicos de empresas, organizaciones de
profesionales y sindicatos, aun cuando estos van en contra de la
salud de la poblacién. Es evidente que no ha habido una financiacion
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adecuada de los servicios de salud para la atencién primaria, ni para
los programas de prevencién, educacién y promocién de la salud y
de acceso a medicamentos necesarios (Ugalde y Homedes, 2007).
En Bolivia, los antecedentes muestran que los principales actores
que se oponen a mejorar dichas condiciones son quienes conforman
el gremio médico y se amparan en normas de la época neoliberal,
cuando el achicamiento del Estado dejaba muchos elementos de la
regulacién sectorial a privados, como la Ley del Ejercicio Profesional
Médico (2005) que hace obligatoria la afiliacién al Colegio Médico,
y da a este funciones de regulacién y control del sistema sanitario.

La historia nos muestra que las fuerzas que impidieron dar
pasos claves hacia la implementacién del Sistema Unico de Salud
fueron los gremios profesionales y los sindicatos de trabajadores
que consiguieron, mediante medidas de presién, el compromiso
gubernamental de no incluir los recursos y la gestién de los esta-
blecimientos de salud de la seguridad social en un eventual Sistema
Universal (Ministerio de Salud y Deportes, 2019).

La preparacién y la consumacién del golpe de Estado fue
conducida, de forma visible, por varios actores diferentes a la
dirigencia oficial de los partidos politicos de oposicién, entre ellos
los llamados Comités Civicos? y las organizaciones gremiales del
sector salud, a la cabeza del Colegio Médico de Bolivia, con el
Colegio Médico de La Paz como la punta de lanza de acciones como
la organizacién de huelgas, la convocatoria a otros sectores y las
protestas callejeras.

En mayo de 2010, 22 organizaciones de profesionales de la
salud crearon la denominada “Coordinadora Nacional de la Salud”
[CONASA]. Su primera accién fue rechazar cualquier normativa
que se apruebe sin contar con la participacion y coordinacién de los

2 Organizaciones civiles de caracter local, regional o departamental que agrupan
a sectores de la sociedad, como empresarios, profesionales, académicos, lideres
comunitarios y ciudadanos en general. Estas organizaciones tienen como objetivo
explicito la defensa de los intereses y derechos de sus regiones. Surgieron en la
década del cincuenta como respuesta al centralismo de los gobiernos nacionales en
la ciudad de La Paz, sede de gobierno. Su estructura, gobierno interno y financia-
miento son poco claros.
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“principales actores del proceso de la salud”, y se declaré6 el estado
de emergencia ante el anuncio de una nueva normativa sectorial
(Perioédico La Patria, 2010).

Estos mismos sectores, con huelgas en contra de la fiscaliza-
cioén del sector y la ampliacién de la carga horaria laboral (Agencia
de Noticias Fides, 2012), consiguieron derogar leyes y decretos (Los
Tiempos, 2017; Deutsche Welle, 2018; Ministerio de Salud, 2018).

Ya en 2017 habian organizado una huelga de médicos de
47 dias en rechazo a un articulo de una nueva Ley del Cédigo de
Procedimiento Penal, acusandola de criminalizar al sector médico
por intentar regular la mala practica profesional (Zapana, 2017), y
contra la creacion de una Autoridad de Fiscalizacion y Control en
Salud [ASINSA]. Junto a la huelga, se masificaron, con estudiantes
de medicina, las manifestaciones callejeras y se tornaron cada vez
mads violentas. No es solo anecdético que, en diciembre de 2017,
en un enfrentamiento con la policia usando petardos, piedras y
canicas, cantaban “Policia amigo, tnete a la lucha”, para después
declarar “A la Policia le quedan dos caminos, unirse a la protesta o
seguir con el Gobierno” (CEDLA, 2017).

Los objetivos politicos se hacian cada vez mas claros,
asi como su repercusiéon en las clases medias urbanas cuando
aparecieron miles de pegatinas con la consigna “Yo apoyo a mi
médico” en vehiculos y ventanas de los barrios ricos, que consi-
guieron el 21 de enero de 2018 la abrogacién de las normas. Y
es que la palabra del médico tiene poder sobre sus pacientes vy, a
través de ellos, sobre la sociedad. Este poder puede transformar
las subjetividades, condiciones sociales de vida o bien repro-
ducir respuestas de accién individual técnica y actitudinal, asi
como politica. Tanto la ciencia biomédica clinica, como la salud
publica vertical, reproducen sustentos ideolégicos, concepciones
y acciones politicas que son proyectadas sobre la sociedad (Ojeda
y Villarreal, 2020).

En 2019, los cuestionamientos al Sistema Unico de Salud
[SUS] fueron los puntos centrales para la realizacion de nuevos
paros de actividades médicas y violentas protestas en las calles de
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La Paz. CONASA lider6 una huelga médica desde el 19 de agosto
hasta el 13 de noviembre de ese afio. Para entonces, se habia confor-
mado el llamado Comité Nacional de Defensa de la Democracia
[CONADE] con los miembros del CONASA, algunas universidades,
la dirigencia de la Asamblea de Derechos Humanos, otros colegios
de profesionales y personalidades politicas. En este periodo, las
reivindicaciones sectoriales pasaron a un segundo plano y el obje-
tivo de desestabilizacion politica, de cara a las elecciones de octubre
de ese afio, se volvié explicito.

En todo momento, las redes sociales y los medios de comu-
nicacién privados apoyaron la preparacién y la manipulacién de
la opinién publica, creando las condiciones objetivas y subjetivas
para la consumacién del golpe de Estado. La situaciéon de cons-
tante malestar creada por la movilizaciéon de los grupos oposi-
tores fue difundida, amplificada y exagerada mediaticamente.
Las redes sociales virtuales fueron mucho mejor usadas por los
desestabilizadores que por el Gobierno, organizando a la clase
media, usualmente a través del miedo y el odio racial como instru-
mento funcional al golpe que, a través de los llamados “pititas”,
bloqueaban las calles y caminos usando pitas y cordeles para
impedir la circulacién vehicular.

Probablemente como premio a las acciones de desestabiliza-
cién que condujeron los principales dirigentes del Colegio Médico
de Bolivia, estos fueron nombrados después del golpe como ministro
(Anibal Cruz) y viceministro (Erwin Viruez) de Salud, a la vez que la
huelga indefinida que venian sosteniendo fue suspendida automati-
camente. Por su parte, Luis Larrea, presidente del Colegio Médico
de La Paz, cabeza visible de las protestas mas violentas y posterior
candidato a alcalde por la alianza Unidos por La Paz (Pagina Siete,
2020), cobré nueva notoriedad al presentarse en varias instituciones
publicas —Ministerio de Salud, Autoridad de la Seguridad Social y
Caja Petrolera de Salud, segiin testimonios— como representante
directo del ministro de Gobierno Arturo Murillo, para amenazar
y exigir cambios y renuncias de profesionales identificados como
militantes del MAS.
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El CONASA, que fue lider en la coordinacién de las protestas
contra el gobierno en 2019 (Erbol, 2019), continué ejerciendo la
oposicion después de recuperado el orden constitucional en 2021
(Agencia de Noticias Fides, 2022).

Para los amantes de la historia es inevitable que venga a la
memoria la Confederacién Unica de Profesionales de Chile organi-
zando el “Comando Nacional de Defensa Gremial”, instancia en la
que se redacté el “Pliego de Chile”, elemento clave en la desestabi-
lizacién del gobierno de Allende en 1972 y desde donde se colaboré
activamente con la naciente dictadura de Pinochet (Barr-Melej,
2001). Los colegios profesionales nacieron, en Latinoamérica, con
una fuerte retérica moral que descansaba en la distincion de los
profesionales de los otros trabajadores. De alli que estos colegios
hayan sido la expresiéon més acabada de la centralidad de la clase
media y la pequefia burguesia en las sociedades capitalistas peri-
féricas (Owensby, 1999). Por ende, todo desafio revolucionario fue
percibido por esta clase como una amenaza vital a sus propias posi-
bilidades de reproduccion social. La propia nocién de clase media,
en esa linea de analisis, emerge de las contradicciones propias de
sociedades en procesos de modernizacién, contexto en el cual se
articulan grupos de interés y portavoces que asumen una identidad
mesocratica para avanzar posiciones y presionar al Estado para una
ganar espacios a las burguesias tradicionales en las relaciones de
poder (Parker, 1998).

EL RECHAZO DEL COLEGIO MEDICO Y LOS GREMIOS TRADICIO-
NALES DE PROFESIONALES A LA COOPERACION INTERNACIONAL
HORIZONTAL Y RECIPROCA

Desde 2005, afio en que en Bolivia la cooperacién cubana en salud
tomo fuerza, la xenofobia y la discriminacién por parte del Colegio
Médico de Bolivia y de los gremios tradicionales de profesionales de
salud, se hicieron evidentes. Se expresaron muchas veces a través
de declaraciones de sus dirigentes hacia la Brigada Médica Cubana
y hacia las médicas, médicos y otros profesionales de la salud de
la Republica de Cuba y la Republica Bolivariana de Venezuela,
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graduados en el marco de la Alianza Bolivariana de Nuestra América
- Tratado de Comercio de los Pueblos [ALBA-TCP]. Hasta entonces,
las relaciones exteriores bolivianas habian estado histéricamente
dominadas por las relaciones de dependencia Norte-Sur de hege-
monia norteamericana (Ojeda y Echart, 2019).

El Colegio Médico de Bolivia nunca avalé oficialmente el
titulo profesional de los egresados en la Escuela Latinoamericana
de Medicina [ELAM], y criticé en varias ocasiones su malla curricu-
lar.? Anibal Cruz, su presidente, dijo en 2017 que €l 90 % de las mate-
rias no tenia el contenido ni la carga horaria suficiente para poder
convalidar sus estudios (Periédico Opinién, 2017). Profesionales
graduados en Cuba, Venezuela y Rusia denunciaron repetidamente
que eran victimas de una campana de desprestigio y violacién de
sus derechos constitucionales al trabajo y al estudio (Correo del Sur,
2020; Eju!, 2020). En 2018, los dirigentes del Sistema Universitario
Boliviano anunciaron una resolucién para que ninguna universidad
del sistema nacional convalide los titulos emitidos en Cuba y el
asambleista Arturo Murillo, quien seria ministro de Gobierno en
2020, denuncié en la prensa casos de mala practica médica (Diario
Pagina Siete, 2018).

Sin embargo, en los meses previos al golpe de Estado,
muchos médicos graduados en Cuba y Venezuela consiguieron que
las universidades bolivianas homologuen sus titulos y pudieron
inscribirse al Colegio Médico. “[...] les cobraron lo que quisieron y
los colegiaron con el compromiso de apoyar a la dirigencia y salir
a las marchas”, apunta un exdirigente (Comunicaciéon personal,
enero de 2023). Cabe recordar que el Ministerio de Salud otorgé
Matricula Profesional y contratd, en aproximadamente seis afios, a
alrededor de 4.200 médicos con esa formacién para los programas
de extension de coberturas, pero el Decreto Supremo N° 28562 de

3 Segun la Ley del Ejercicio Profesional Médico de 2005, el Colegio Médico de
Bolivia es la maxima entidad organizacional, cientifica, gremial y de perfecciona-
miento profesional del cuerpo médico, y el Ministerio de Salud debe controlar el ejer-
cicio médico en coordinacién con este Colegio Médico de Bolivia. Esta ley también
indica que es un deber del médico estar inscrito en el Colegio Médico de Bolivia.
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2005 obligé a que la recertificaciéon del ejercicio de la profesiéon
médica y sus especialidades se haga en coordinacién con el Colegio
Médico, asi como la supervisiéon y control del ejercicio profesional
(Bolivia, 2005). En la préactica, el certificado de especialidad médica
fue y sigue siendo otorgado por la entidad colegiada.

En el campo de la salud internacional basada en la raciona-
lidad liberal y la economia neoclésica, las l6gicas de cooperacién
vertical Norte-Sur con el poder del complejo politico liberal de los
Estados donantes del Norte Global impregnaron durante décadas
a las agencias de cooperacién bilateral, los organismos interna-
cionales, las ONG y a la opinién publica del Norte Global. Las
agrupaciones profesionales de Bolivia se alienaron con entusiasmo
a estas concepciones colonialistas, racistas y clasistas, bases de la
construccién de élites de la pequefia burguesia, exacerbadas por
la contradiccién con la interculturalidad que se proponia desde
el gobierno del MAS-IPSP. Esta racionalidad era asumida no tan
solo como una medida instrumental comunicativa o de discurso de
multiculturalismo asimétrico, sino desde una dimensién politica
donde la interculturalidad implica la desoccidentalizacién de la
epistemologia, la ciencia y la praxis médica, la ecologia de saberes
y una nueva distribucién de poder; y que era contraria, ademas, a
lo que implica pensar y actuar como sujeto epistemolégico del Sur
geopolitico. La interaccién Sur-Sur como orientacién geopolitica,
cartografia y praxis contrahegemonica en la perspectiva gramsciana
(Basile, 20138).

En enero de 2020 Larrea declar6: “Estamos descubriendo
el despilfarro del dinero del Estado para, supuestamente, pagar a
cubanos, cuando estos recursos deberian estar en una cuenta fiscal
(14 y medio, 2020).

EL GOBIERNO DE FACTO

El golpe de Estado logré la instauracién de un gobierno de facto
bajo el eufemismo de Gobierno de Transicién, lo que significé una
interrupciéon de los llamados “Proceso de Cambio” y “Revolucién
Democrética y Cultural” que vivia el pais desde el afio 2006, a la
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cabeza del MAS-IPSP. Te6ricamente, y bajo su propio discurso, este
gobierno tenia como tnico objetivo convocar a nuevas elecciones
presidenciales. Sin embargo, de forma apresurada, la presidenta
Afiez tomo una serie de medidas estructurales, entre ellas, el resta-
blecimiento de relaciones diplomaticas con Estados Unidos e Israel,
que habian sido clausuradas, y el retiro de Bolivia de la Unién de
Naciones Suramericanas [UNASUR].

En el Organo Ejecutivo, fueron eliminados los Ministerios
de Comunicaciéon y el de Culturas y Turismo, asi como el
Viceministerio de Descolonizacion y el de Medicina Tradicional y
Salud Intercultural. Este tltimo habia sido un simbolo del reconoci-
miento del Estado a los saberes y practicas sanitarias de las culturas
originarias, en cumplimiento al mandato constitucional.

Jeanine Afiez estuvo casi un afio en el ejercicio del poder,
desde el 12 de noviembre de 2019 hasta el 8 de noviembre de
2020. La convocatoria a nuevas elecciones generales para 2020 fue
postergada desde el 3 de mayo al 6 de septiembre —-mediante una
Ley nacional- y después para el 18 de octubre, con el argumento de
salvaguardar la salud de la poblacién amenazada por la pandemia
de la COVID-19. Como una de sus primeras acciones de gobierno,
Anez dict6 el Decreto Supremo N° 4078 de 15 de noviembre de 2019,
el cual eximia a las Fuerzas Armadas [FF. AA.] y a la Policia Nacional
de cualquier responsabilidad, incluida la penal, en la represién al
pueblo. Las consecuencias directas de este decreto fueron las masa-
cres de Sacaba (Cochabamba) y Senkata (El Alto) entre otras, con al
menos 36 ciudadanos muertos y muchos heridos, ademas de la falta
de garantias politicas y sindicales, el acoso y la persecucién a lideres
del MAS y de las organizaciones sociales.

El frecuente cambio de ministros fue una constante en
ese periodo gubernamental, excepto el Ministerio de Gobierno,
en el que Arturo Murillo se mantuvo durante todo el periodo.
Murillo fue sentenciado en enero de 2022 por un tribunal esta-
dounidense a 70 meses de prisién, por conspiracién para blan-
quear sobornos de una empresa estadounidense en la compra de
gases lacrimoégenos.
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Durante las dos primeras olas de la pandemia por corona-
virus, por el Ministerio de Salud pasaron cuatro ministros. Anibal
Cruz del 14 de noviembre de 2019 al 8 de abril de 2020; Marcelo
Navajas, Eidy Roca vy, finalmente, Luis Fernando Lépez, este tiltimo
ministro de Defensa que asumié interinamente por enfermedad
de Roca. Actualmente, Navajas y Roca se encuentran enfrentando
juicios por corrupcion, por irregularidades en la compra de respira-
dores y Lépez por participar en masacres.

La interrupcion en los avances y conquistas hacia el ejer-
cicio del derecho a la salud y el crecimiento econémico se inte-
rrumpié con la pandemia de COVID-19. El cambio de gobierno
tuvo repercusiones en todas las esferas de la vida nacional, afec-
tando principalmente a los grupos sociales menos favorecidos.
Como indica un exfuncionario:

Nuestra economia sufrié las consecuencias de la improvisa-
cién y el mal manejo de administracién [...] agravada por
las prolongadas cuarentenas estrictas a las que nos obligé el
gobierno, afectando al aparato productivo y a la economia
informal, tan extendida en nuestro pais. (Comunicacién
personal, enero de 2023)

El Producto Interno Bruto cay6 de US$ 41.183 millones en 2019
a US$ 36.897 millones en 2020 (10,4 %). El desempleo creci6 en
forma sensible y la incidencia de la pobreza extrema subié, segin
datos de la CEPAL, de 12,9 % en 2019 a 13,7 % en 2020. El déficit
fiscal subi6 de -7,2 % del PIB en 2019 a -12,7 % en 2020, recuperan-
dose a -9,3 % en 2021 y 7,2 % en 2022 (Ministerio de Economia y
Finanzas Publicas, 2023).

El enfoque de lucha contra la pandemia se desarrollé estric-
tamente dentro del modelo biomédico. Se atendié casi exclusiva-
mente a la enfermedad, antes que tomar medidas de prevencién y de
vigilancia epidemiolégica activa. La consecuencia fue que el sistema
sanitario boliviano se vio pronto colapsado. Los centros de salud,
especialmente las terapias intensivas de los hospitales de tercer
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nivel de atencién, llegaron al limite de su capacidad de admisién de
pacientes, cientos de personas murieron sin atencién hospitalaria,
y los cementerios quedaron saturados. Las principales autoridades
del sector salud del gobierno de facto, entre ellos los exdirigentes
de Colegio Médico de Bolivia, demostraron incapacidad e ineptitud
para enfrentar la pandemia del coronavirus, ocasionando muerte y
dolor en las familias bolivianas.

La verdadera incidencia de la COVID-19 no se conoci6
durante todo el periodo del gobierno de facto, situacién que se
explica porque dicho gobierno no se preocupé por la disponibilidad
de pruebas para la identificacién y confirmacién de casos, tanto en
el subsector publico de salud, como en el de la Seguridad Social.
En esas condiciones, la poblacién susceptible de la enfermedad se
vio obligada a recurrir al subsector privado, donde el costo de las
pruebas era altisimo, impagable para la gente pobre. La especula-
cién, el agio y el espiritu mercantilista en los precios de los medi-
camentos y de los productos de bioseguridad, también estuvieron
presente en las farmacias privadas.

El Ministerio de Salud no implementé ningin tipo de parti-
cipaciéon comunitaria, de organizacién barrial o de otras formas de
organizacién popular en la vigilancia y el control epidemiolégico
de la pandemia. Las potencialidades del modelo de atencién de la
Politica SAFCI fueron intencionalmente ignoradas. El Programa
SAFCI-MI SALUD, una de cuyas actividades principales era realizar
la regular y programada visita familiar y el uso de la carpeta
familiar, fue en la préctica abandonado y borrado del quehacer
el Ministerio de Salud, cuando en circunstancias de la pandemia
habria sido un instrumento de gran utilidad y mucha efectividad
para su contencioén.

A tres meses de la Declaratoria de Emergencia Sanitaria,
el gobierno de facto al mando de su presidenta, y a la vez candi-
data presidencial, desarrollé6 un cerco mediatico con el objetivo
de proteger su gestion, ejercer poder y utilizar la epidemia para
reprimir a la sociedad. El control policial y militar que ya empe-
zaba a normalizarse a raiz del golpe y, posteriormente a nombre
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de la crisis sanitaria, mantuvo a la poblacién encerrada y asustada
para garantizar su gobernabilidad, una especie de capilarizacion del
Estado a través de la salud, que empiricamente excedio la interven-
cién en la enfermedad para transformarse en una herramienta de
control en y con la sociedad (Basile, 2020).

Lo anterior se evidenci6é en el Decreto Supremo N° 4199,
del 21 de marzo de 2020, a través del cual se declar6 Cuarentena
Total en todo el territorio del Estado Plurinacional de Bolivia, en
el cual se establecia como parte de la “estrategia sanitaria” que
quienes incurrieran en su infracciéon podrian someterse a multas
entre Bs. 500 y Bs. 1.000, ademas de posible arresto de 8 horas o de
manera indefinida hasta pagar dicha multa. El Estado quedé redu-
cido a un aparato burocratico externo a la sociedad a través de algo
parecido a la policia sanitaria del siglo XIX: vigilar y castigar para
cuidar (Basile, 2020).

Por otra parte, la pandemia también fue utilizada como
campana proselitista electoral de la presidenta y candidata, expre-
sada en una carrera contra el tiempo para incorporar camas y
tecnologia sanitaria para cuidados intensivos (Basile, 2020), adqui-
siciones que se vieron manchadas por hechos de corrupcién por
sobreprecio en compras de respiradores y otros insumos, lo que
concluy6é en que dos autoridades ejecutivas de salud afrontaran
procesos penales aun no concluidos.

Finalmente, coherentes con el modelo hospitalocentrista, se
debilité la APS y el Modelo de salud familiar, comunitaria intercul-
tural [SAFCI] y la atencién de primera linea se dej6 a la decisién de
los gobiernos locales, en general con pocas capacidades técnicas en
salud. Estos no organizaron equipos de APS propiamente dichos,
sino respuestas basadas en Brigadas o Equipos de Reaccién Répida,
coyunturales, y mas o menos improvisados. La conversiéon de
establecimientos de todos los niveles en centros especializados en
COVID-19 y la disminucién de la fuerza de trabajo por contagios y
las consecuentes cuarentenas simplemente restringieron progresi-
vamente el acceso a servicios regulares de APS, y se desmovilizo la
capacidad comunitaria de los equipos SAFCI, con lo que la mayoria
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de esos establecimientos no asumio la responsabilidad por la salud
de la poblacién de su area geografica. A dos meses del fin de la
pandemia, se pretendié redescubrir el trabajo comunitario para
actuar en la vigilancia epidemiolégica, pero al mando de militares
o personal municipal, con escasa participacién de lo que quedé
de los equipos SAFCI, y sin coordinacién con la comunidad orga-
nizada. Bolivia tuvo la tercera incidencia acumulada mas alta de
COVID-19 por 100 mil habitantes y la tasa méas alta de mortalidad
(Giovanella et al., 2021).

Aunque fue muchas veces denunciado, en ningtin momento
controlaron los cobros excesivos de las clinicas privadas, y a pesar
de que el Organo Legislativo promulgé una ley para la atencién
gratuita en estas, no se llegé a su aplicacién efectiva por falta
de voluntad del entonces Organo Ejecutivo. El conservadurismo
politico, en sus conexiones con ciertos bloques de poder contin-
gentes, siempre tuvo capacidad de infundir miedo y al mismo
tiempo mercantilizar, infundiendo miedo a lo diferente (Basile,
2020). Durante este sombrio periodo, el gremio médico no paré
nunca sus actividades.

EL SISTEMA UNICO DE SALUD, UNIVERSAL Y GRATUITO

El articulo 18 de la Constitucién Politica del Estado de Bolivia
reza: “El Sistema Unico de Salud sera universal, gratuito, equita-
tivo, intracultural, intercultural, participativo, con calidad, calidez
y control social [...]” (Estado Plurinacional de Bolivia, 2009). Este
mandato refleja la culminaciéon de un largo proceso de construc-
cién de aspiraciones sociales, de la necesidad de contar con un
sistema que proteja a todas las personas sin discriminaciones ni
privilegios. Poner en practica la norma fue y es extremadamente
dificil. Las limitaciones financieras, técnicas y materiales fueron,
por supuesto, el primer obsticulo a vencer. Sin embargo, ya desde
2008, en las Asambleas Preconstituyentes se habian venido traba-
jando los cimientos de este proyecto refundacional del sistema de
salud. Se fueron acumulando recursos, como el sustancial incre-
mento de recursos humanos, nueva infraestructura y todo un bagaje

173



Herland Tejerina Silva, et al.

técnico-politico que sustentaba una verdadera revolucién en salud
(Ministerio de Salud de Bolivia, 2018).

Pero la situacién politica continuamente convulsa que
se acaba de describir no permitié que todos los anhelos cristali-
zaran. La Ley promulgada el 19 de febrero de 2019 titula “Hacia el
Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuito” porque reconoce que
sus mandatos son, aunque fundamentales, solamente elementos
parciales en la construccién de una verdadera universalidad en
el acceso equitativo y la gratuidad de los servicios sanitarios. En
condiciones de constante conflicto sectorial y continua resistencia
politica, no se puede reprochar a los gobernantes de entonces el
haber decidido avanzar con reformas parciales que no tocasen,
por ejemplo, los elementos mas sensibles del sistema, las auto-
nomias regionales y las instituciones de la seguridad social y su
gestion financiera.

El Sistema Unico de Salud [SUS] fue creado para proteger
la salud de los bolivianos, inclusive contra epidemias y desastres.
Los recursos del Sistema Unico de Salud Universal y Gratuito
deberian, en condiciones de emergencia sanitaria por la pandemia
de COVID-19, haber sido utilizados en la provisién gratuita
de equipos de bioseguridad para el personal de salud y para la
poblacién en general, para la compra de reactivos, vacunas y
medicamentos para su control, tratando los casos en estableci-
mientos publicos sin ningin costo para los pacientes. Esto no
ocurrié y los recursos se utilizaron mas bien para la corrupcioén y
la distribucién de items laborales entre los militantes y allegados
al gobierno de facto.

Los recursos estaban programados y comprometidos
desde el Ministerio de Economia y Finanzas Publicas para finan-
ciar las atenciones del tercer nivel de atencién, tnica responsa-
bilidad del nivel central del Estado, para el fortalecimiento de la
infraestructura, el equipamiento de los establecimientos publicos
y para la provisiéon de nuevos recursos humanos. En la tabla 1 se
registran los recursos previstos durante la creaciéon del SUS de
las diferentes gestiones, hasta la de 2023.
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Tabla 1. Financiamiento previsto para la implementacion de la Ley
1152 (en millones de USS)

Destino del financiamiento Gestiones

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
Atencion a los productos de salud 79,7 89,3 93,7 99,3 | 104,1
Atencion a enfermedades de alto costo 31,1 50,6 58,4 67,9 | 87,3
Recursos Humanos 56,9 63,8 66,9 70,9 74,3
Infraestructura y equipamiento de 30,8 34,5 36,2 | 38,4 | 40,2
hospitales
Equipamiento del primer nivel de 1,4 1,6 1,6 1,7 1,8
atencion
TOTALES 200,0 | 239,8 | 256,9 | 278,2 | 307,7

Fuente: Elaboracién propia con informacién del Ministerio de
Salud y Deportes (2023).

Durante la pandemia por el coronavirus, Bolivia recibié donaciones
internacionales y realiz6 el retiro directo de fondos del Banco
Central de Bolivia. Un Decreto de marzo de 2020 autorizé a todos
los niveles del Estado a asignar y utilizar recursos extraordinarios
para la gestién de la pandemia y a recurrir a créditos internacio-
nales. Inmediatamente, la autoproclamada presidenta anuncié que
diversos paises —Italia y China, entre otros— comprometieron mas de
100 millones de délares para la adquisicién de material médico, y el
Banco Mundial puso a disposicién del Gobierno US$ 170 millones
de disponibilidad inmediata, redireccionando parte del préstamo al
fortalecimiento de redes de salud (Banco Mundial, 2020). El destino
y uso de estos recursos no se conocen con seguridad hasta ahora.
Una caracteristica del gobierno de facto fue la constante denuncia
de corrupcién. Hasta sus aliados se vieron obligados a pronun-
ciarse, denunciando que la compra de respiradores mecanicos
que costaban US$ 6.600 la unidad segtn su fabricante espafiol,
fueron adquiridos en US$ 27.683 por el Ministerio de Salud. Cuatro
funcionarios del Ministerio de Salud fueron detenidos, incluyendo
al ministro Marcelo Navajas por este caso. Aunque este y varios
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hechos de corrupcién siguen en procesos judiciales, parece claro
que el gobierno opté por recurrir a recursos de crédito internacional
en vez de usar los recursos del Sistema Unico de Salud, inscritos y
disponibles en el presupuesto del Estado.

De los recursos previstos para la atencion de los productos
y las prestaciones del Sistema Unico de Salud en la gestién
2020, incluidos los recursos para la atencién de patologias
de alto costo que alcanzaba a US$ 139,9 millones, solamente
fueron ejecutados US$ 45,7 millones, el 32,7 % de los recursos
previstos para esa gestiéon. Hasta el 30 de junio de 2020, se
habian transferido solamente US$ 14 millones del presupuesto
2020 (un trimestre) a los hospitales del pais, lo que significa
que durante toda la primera ola pandémica, la mas devasta-
dora, los nosocomios estuvieron desfinanciados y dependiendo
de la discrecionalidad de las autoridades de turno en el uso de
recursos extraordinarios.

Tabla 2. Presupuesto previsto y ejecutado (en millones de USS)

Destino del financiamiento Gestiones

2019 2020 2021 2022 2023

Atencién a los productos de salud 79,7 89,3 93,7 99,3 104,1

Atencién a enfermedades de alto 31,1 50,6 58,4 67,9 87,3
costo

Total previsto en el presupuesto 110,8 139,9 152,1 167,2 191,4
Total ejecutado 26,1 45,7 52,6 63,4 -
Grado de ejecucion 236 % | 32,7% | 34,6 % | 37,9 % -

Diferencia entre lo programado y 84,7 94,2 99,5 103,8 -
ejecutado

Fuente: Elaboracion propia con informaciéon del Ministerio de
Salud y Deportes (2023).

El fortalecimiento con mas recursos humanos, para la imple-
mentacién de la Ley 1152, estaba presupuestado con US$ 63,8

millones adicionales para la gestion 2020. El gobierno aproveché la
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disponibilidad de estos recursos para contratar personal de forma
arbitraria y desorganizada. Un alto funcionario del Ministerio de
Salud declar6 que

Se gastaron hasta lo que estaba reservado para personal de
los nuevos hospitales [...] contrataron solo a quien apoyé
el golpe de Estado y cuando recuperamos la democracia,
fue muy dificil la ubicacién de estos items porque no tenfan
ninguna documentacién [...] muchos habrian sido items
fantasmas, pues los favorecidos con items solo cobraban su
sueldo sin haber trabajado jamés. (Comunicacién personal,
enero de 2023)

Bolivia registré la tasa mas baja de pruebas de laboratorio para
diagnoéstico de COVID-19 de la region. El gobierno de Morales habia
iniciado la construccién de cinco nuevos hospitales para inaugurar
en 2020 y seis en 2021. Todas las obras fueron paralizadas.

También parece claro que la gestién de la pandemia en el
gobierno de Afiez sirvi6 solamente para prorrogar el régimen. En
forma reiterada, los anuncios de convocatoria a elecciones gene-
rales fueron suspendidos con el pretexto de defender la salud. El
descalabro econémico que sufrié el pais, como consecuencia del
estado de cuarentena, fue mucho maés grave que la propia epidemia,
con la caida del PIB, aumento del desempleo y de la incidencia de la
pobreza extrema (Tejerina et al., 2021).

Una vez retomada la democracia en las elecciones de
octubre de 2020, se empez6 la recuperacién del Sistema Unico de
Salud. Hasta la gestién de 2022 se contaba con 6.750.300 adscritos
al SUS, de los cuales solo el 13,4 % se habian incorporado en la
gestion de 2020. La ejecucién del financiamiento a los productos y
prestaciones del Sistema Unico de Salud subié de US$ 45,7 millones
a US$ 52,6 millones de dolares en la gestién 2021, y a US$ 63,4
millones en la gestion 2022, ademas de un mayor financiamiento en
la contratacién de recursos humanos. Los servicios otorgados por el
Sistema Unico de Salud habian bajado drasticamente de US$ 43,4
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millones de servicios en 2019, a US$ 36,5 millones en 2020, para
volver a subir a US$ 44,5 millones de servicios en 2021 (Ministerio
de Salud y Deportes, 2023).

LA COOPERACION MEDICA SUR-SUR EN BOLIVIA

En el campo de la salud internacional, el proceso democra-
tico boliviano se sumé a las corrientes de integracién Sur-Sur
a partir de los procesos progresistas surgidos en la regién. La
participacién de Bolivia en los proyectos integracionistas como
el Mercado Comun del Sur [UNASUR], la Comunidad de Estados
Latinoamericanos y Caribefios [CELAC] y la Alianza Bolivariana
para los Pueblos de Nuestra América [ALBA] (Ojeda y Echart,
2019) fue muy importante, pero sin duda, con mayor impacto de
esta ultima, gracias a la cooperacién cientifico-técnica brindada
por la Republica de Cuba. Si bien esta habia iniciado en Bolivia
el afio 1985, fue en el marco de ALBA-Tratado de Comercio de
los Pueblos [ALBA-TCP] y el Convenio de Cooperaciéon Cuba-
Bolivia, suscrito el 31 de diciembre de 2005 por Fidel Castro y
Evo Morales, que se fortalecié el proceso amplio de integracion
en el marco de la solidaridad y la reciprocidad.

La cooperacion cubana en materia de salud con Bolivia
habia iniciado el 17 de julio de 1985, a raiz de la suscripcién
del “Convenio de Cooperacién Cientifico-Técnica en el Area de
Salud entre la Republica de Bolivia y la Republica de Cuba”,
que fue ratificado por el Congreso Nacional de Bolivia el 16 de
noviembre de 1988, y que permanece vigente. En el marco de
dicho Convenio y otros Acuerdos Internacionales de Cooperacién
posteriores, la Brigada Médica Cubana [ BMC] presté servicios de
salud a la poblacién mas vulnerable de Bolivia desde el afio 2006
hasta noviembre del 2019.

Ante las inundaciones del afio 2006, Cuba brind6 su ayuda
con el envio de una Brigada del Contingente Internacional “Henry
Reeve”, compuesta por 602 profesionales. También desplazé a
un grupo de epidemidlogos que, articulados por el Ministerio
de Salud, contribuyé significativamente al control de epidemias,
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incluyendo la Fiebre Hemorragica, que amenazaba con desbordarse
ante el desplazamiento de su reservorio, el ratén callomis callosus.

Las acciones a desarrollar en el marco del Acuerdo para la
aplicacién del ALBA-TCP (ALBA-TCP, 2006) incluian por parte de
Cuba: crear una entidad no lucrativa que garantice la operacion
oftalmoldgica de calidad y gratuita; aportar equipamiento de la mas
alta tecnologia y los especialistas oftalmolégicos, en la etapa inicial;
sufragar los salarios del personal médico cubano; donar seis centros
oftalmolégicos con capacidad para operar no menos de 100 mil
personas por afio; ofertar 5 mil becas para la formacién de médicos
y especialistas; mantener los 602 especialistas médicos y donar los
20 hospitales de camparia enviados con motivo del desastre natural.
Por su parte, Bolivia garantizaria las instalaciones necesarias para
brindar el servicio, y Cuba, el apoyo de médicos residentes formados
en la Escuela Latinoamericana de Ciencias Médicas [ELAM], entre
otras instituciones.

Hasta noviembre de 2019, algunos resultados de esa coope-
racién a través de 17.684 profesionales de la salud habian sido:
73.330.447 consultas médicas, 1.529.301 intervenciones quirargicas
y mas de 700 mil operaciones oftalmolégicas (Ministerio de Salud
Publica de Cuba, 2019).

El Estudio Biopsicosocial, Pedagdgico y Clinico Genético
de Personas con Discapacidad fue otra iniciativa que conté con el
apoyo cubano y venezolano. El Ministerio de Salud desarroll6 el
Programa Misién Solidaria Moto Méndez para la identificacién,
calificacién y carnetizacién de personas con discapacidad, para
brindarles atencién sanitaria, econémica y social del Estado. El
programa conté con el apoyo de profesionales cubanos, logis-
tica venezolana y personal boliviano. La Misién Solidaria Moto
Méndez hizo un barrido por todo el territorio nacional dando
resultados sobre el nimero, tipo de discapacidad, profundidad
de estas, incluyendo el estudio clinico genético cuando era reque-
rido y la entrega de equipamiento de apoyo: muletas, sillas, camas
apropiadas, etc., gracias al apoyo de Venezuela. “Ha sido Cuba en
el mundo el Gnico pais en dar un paso tan profundo, cuando se
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propuso investigar el namero total de personas con problemas
de discapacidad”, expres6é Fidel Castro, luego de comenzado
el Estudio Psicosocial, Pedagdgico y Clinico Genético, en los
paises del ALBA, del cual Bolivia fue beneficiado en el afio 2009
(Ministerio de Salud y Deportes, 2010).

Mais de 5 mil médicos bolivianos y 1.500 especialistas en
diferentes ramas de la medicina se formaron en Cuba durante ese
periodo. “Los mismos que estan prestando su colaboracién en los
programas Mi salud, Telesalud y el Bono Juana Azurduy”, sefial6
el embajador cubano. Un érgano de difusién oficial de Cuba
sefialaba en 2019: “Nuestro aporte mas cuantioso a la salud de
los pueblos, ha sido siempre la formacién de recursos humanos.
Se han graduado en las aulas cubanas 5.184 bolivianos, y estu-
dian actualmente mas de trescientos” (Ministerio de Relaciones
Exteriores de Cuba, 2019).

En el afio 2005 comenz6 la Operacién Milagro —la entidad
cubano-boliviana no lucrativa mencionada en el Acuerdo para la
aplicacién del ALBA-TCP- con el envio de pacientes bolivianos
a Cuba, y en enero de 2006 inici6 la apertura de centros oftal-
molégicos en el pais. Fueron beneficiadas 688.504 personas
(Ministerio de Salud y Deportes, 2017).

EL PUDO RECIEN CONOCER A SUS NIETOS Y VOLVER A MIRAR
LAS MONTANAS

Buenos dias sefior presidente, es un honor para mi conocerlo,
cuando supe que venia a mi pueblo Santiago de Chiquitos
me alegré, toda mi familia siempre los hemos apoyado
siempre por las buenas obras que hace por el pais, disculpe
que le pida un favor que no se canse de apoyar a las familias
pobres como nosotros yo le escribo para pedirle ayuda tengo
mi papa que no puede ver necesita hacerse una operacién
laser para volver a ver, él tiene 66 afios, él todos los dias llora
porque quiere volver a ver para trabajar y ayudarme, mi
madre es diabética y necesita hacerse un tratamiento [...]
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necesito de su ayuda y sin olvidarme agradecerle muchisimo
por el hermoso mdédulo educativo de mi pueblo gracias a
usted, espero que lea mi pequena carta [...].

Lo sefialado textualmente en el parrafo anterior, es parte
de una carta que escribi6 Yesica Fernandez Gémez, campesina de
una localidad de la Chiquitania boliviana. Ella logré entregar la
misiva a Evo Morales durante un recorrido que él realizaba por esa
region las ultimas semanas de su gobierno. La carta fue enviada a
la entonces Ministra de Salud, Gabriela Montafio, quien la remitio,
para su atencién urgente, al Coordinador del Programa Nacional
de Fortalecimiento de las Redes Funcionales de Servicios de Salud
del Ministerio de Salud el 9 de febrero de 2015.

Para atender la solicitud, se formé una comisién médica
conformada por una médica boliviana y tres especialistas
cubanos: un oftalmélogo, un internista y un endocrinélogo,
quienes, acompariados por el Coordinador de la Brigada Médica
Cubana de Santa Cruz, llegaron a esa localidad para atender a la
familia de Yesica, ademas de a una buena parte de la poblacién
que acudi6 a sus servicios al enterarse de su presencia. El caso
del padre, diagnosticado con cataratas en ambos ojos, se trasladé
al municipio de El Torno, se estabilizaron otras patologias de
base y fue operado de un ojo en el Centro Oftalmolégico de Santa
Cruz de la Sierra.

La familia Fernandez Goémez, unas semanas después,
con voz llorosa hacia conocer su inmensa felicidad. El papa de
Yesica agradecié diciendo “recién puedo conocer a mis nietos y
volver a mirar las montafnias”. También expresaron con ansiedad
la solicitud de dar continuidad a la atencién y operar el otro ojo...
Pero, la atencién pendiente de aquel comunitario quedé truncada
(Comunicacién personal, enero de 2023).

Cuba ha proporcionado asistencia a Bolivia durante
mucho tiempo, pero en el marco del ALBA, con importante ayuda
del gobierno venezolano, aument6 drasticamente su magnitud
y alcance, siendo el de Bolivia el segundo programa meédico

181



Herland Tejerina Silva, et al.

internacional mas importante. En junio de 2006 habia 1.100
médicos cubanos trabajando en el pais, en especial en las zonas
rurales. Al mismo tiempo, como parte de la Operacién Milagro,
Cuba provey6 equipos modernos y personal especializado para el
Instituto Oftalmolégico de La Paz, e inauguré centros oftalmo-
légicos en Cochabamba y Santa Cruz. Como resultado, Bolivia
tuvo entonces capacidad para realizar 50 mil operaciones de la
vista al afio.

En 2006, habia 500 bolivianos estudiando en la Escuela
Latinoamericana de Medicina [ELAM] de La Habana, casi el
22 % del total de estudiantes extranjeros becados, y otros 2 mil
habian iniciado el curso preparatorio (Feinsilver, 2008).

La Republica de Cuba asumi6 la totalidad del costo del
funcionamiento de su Cooperacién Médica en Bolivia desde
2006 hasta 2012. Bolivia, a partir de entonces, gracias a su favo-
rable situacién econémica, asumié paulatinamente los costos y
totalmente a partir del 2015, a través del “Programa Nacional de
Fortalecimiento de las Redes Funcionales de Servicios de Salud”.

En mas de 12 afnos de cooperacién, la BMC estuvo presente
en 47 municipios de 36 provincias de los 9 departamentos del
pais, con la presencia permanente de un total de 753 colabo-
radores: 396 médicos (52,6%), 12 estomatdlogos (1,6 %), 312
profesionales y técnicos de la salud (41,4 %) y 33 personas que
conformaban el personal de servicio (4,4 %), con un promedio de
experiencia laboral de sus profesionales de 24 anos. Se contaba
con 31 especialidades médicas para fortalecer establecimientos
del subsector publico, mayormente en zonas alejadas de las
capitales. Estaban incorporados en 33 Hospitales Integrales
Comunitarios [HIC], 118 Centros Integrales Comunitarios [CIC],
5 Servicios Especializados de Oftalmologia [SEO] y en la Clinica
del Colaborador. En dos establecimientos, el 100 % de los servi-
cios era brindado por profesionales cubanos.

El acumulado histérico de las actividades asistenciales de
la BMC en Bolivia correspondiente al periodo de 2006-2019, se
puede observar en el siguiente cuadro de indicadores:
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Tabla 3. Indicadores Asistenciales de la Brigada Médica Cubana
(2006-2019)

Indicador Cantidad
Atenciones médicas 70.474.834
Examenes de laboratorio 46.795
Cirugias (mayores y menores) 253.134
Partos 58.450
Pacientes en unidades de terapia intensiva 47.765
Pacientes en servicios de neonatologia 1.180
Cirugias oftalmolégicas gratuitas en la 707.773
Operacién Milagro
de las cuales son: Cirugias de cataratas 64.591
Cirugias de pterigium 480.970
Glaucoma 11.422
Laser 112.277
Otras 38.513

Fuente: Coordinacién del Programa Nacional de Fortalecimiento de
las Redes Funcionales de Servicios de Salud (2022).

En el Programa SAFCI-Mi Salud, la BMC se encontraba insertada
en equipos de 23 municipios con 109 médicos que representaban
el 7,4 % del total del personal médico de este programa en 2017,
con una cobertura de aproximadamente 348 mil habitantes.
Prestaron alrededor de 22 mil atenciones médicas en ferias
locales donde, ademads, las autoridades locales comprendian
el valor de la actividad promocional en salud. Esta fue una de
las importantes acciones de preparacién de la implementacién
del Sistema Unico de Salud bajo la politica de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural.

Ademdas de su actividad en establecimientos, la BMC
efectuaba asistencia en instituciones militares, centros educa-
cionales, centros penitenciarios, hogares de nifios y de ancianos,
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comunidades indigenas Juegos Deportivos e interconsultas
docentes a través del Programa Telesalud.

Otras vertientes de cooperacion incluyeron la conformacion
de la Red de Entomologia que asesoré el control de vectores con
protocolos de bioensayos de resistencia a insecticidas, la cria de
colonias de mosquitos y estudios de resistencia en larvas; especia-
listas cubanos asesoraron las Areas de Genética, Rehabilitacién y
Calificacion del Ministerio de Salud vy, en el Instituto Nacional de
Laboratorios de Salud [INASA], se apoyaron 604 estudios cromo-
sémicos, 3.640 asesoramientos genéticos y se implement6 el
Sistema de Vigilancia de Anomalias Congénitas a través de Registro
Boliviano de Anomalias Congénitas [REBOAC], y la elaboracién de
documentos como la “Guia de tratamiento y seguimiento genético
de nifios con cardiopatias congénitas”; el “Manual BAREMO” para
la Calificacién de Discapacidad; las “Normas de identificacién del
Riesgo Genético Preconcepcional; los “Criterios de referencia del
Primer Nivel de Atencién a Servicios de Genética departamentales”;
el “Atlas de Anomalias” y la “Guia de Fonoaudiologia” para la aten-
cion de sorderas de causa genética.

Es necesario mencionar que no todo fue perfecto en la
interaccién entre la cooperacién médica cubana y el sistema de salud
de Bolivia. Mas allda del permanente rechazo de muchos médicos
bolivianos —mediatico en el caso de las dirigencias gremiales, de
descoordinacién por parte de los gerentes locales y de indiferencia de
los operativos— atribuibles a motivos ideolégicos y de desinformacion,
se emitieron criticas desde algunas instancias del propio Ministerio
de Salud. “Mucho compromiso y mucha empatia (de los médicos
cubanos), pero nunca entendieron la SAFCI y se dedicaron solamente
a la labor asistencial [...]", comenté un antiguo funcionario de la
Direccién de Promocién de la Salud (Comunicacion personal, enero de
2023). En similar sentido, otro exfuncionario indicd, sobre los profesio-
nales formados en la ELAM: “teniamos la idea de que iban a venir con
fuerte formacién politica [...] en lo que se trata de accién comunitaria
y determinacion social, pero la mayoria es igual de asistencialista que
los bolivianos [...]” (Comunicacién personal, enero de 2023).
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Inmediatamente después del golpe de Estado de noviembre
de 2019, el gobierno de Janine Afiez rompié relaciones con Cuba y
expulsé a la BMC. Segtin manifesté Yoandra Muro Valle, jefa de la
Mision de la Brigada Médica Cubana:

Fue dormir en un pais y levantarte en otro [...] fue amanecer
en un pais, dormir y levantarte en otro, [...] y te dolia desde lo
humano, irte [...] que habia 33 hospitales que se quedaron sin
un cirujano, sin un pediatra, sin anestesista, y eso es te duele
[...]te estan obligando, porque jamas hubiésemos abandonado,
porque existe un carifio inmenso entre el pueblo y nosotros, y
existia mucho respeto.

Desde el proceso eleccionario ya empezé a haber una agresién
tremenda de los gremios médicos contra la Brigada Médica
Cubana, sobre todo en las redes sociales, donde trataban
de desvirtuar constantemente todo [...] la verdad de lo que
haciamos en ese pais [...] fue como que te acostaste siendo un
médico dignoy querido y te levantaste siendo un terrorista, en el
tratamiento que te dieron sobre todo los militares [...]la policia
[...] se convirtié en una persecucién constante, [...] el intento
de poner candela a las casas, [...] muchos de nuestros compa-
fieros con armas en sus cabezas [...] cuando les decian [...]
idespidete de la familia en Cuba! {Ya no vas a regresar! Cuando
entraban a nuestras casas con el fin de buscar “las armas”, “las
computadoras”, supuestamente, que desde ahi habiamos sido
los que concebimos el fraude electoral [...] detienen a compa-
fieros que estaban buscando el salario y los acusan de estar
pagando las huelgas [...] la propia Clinica del Colaborador, de
propiedad cubana, fue intervenida de inmediato y nos sacaron
todas las cosas, no podemos tener acceso a todo lo que perte-
necia por derecho a la Brigada Médica Cubana y se llevaban el
dinero, se llevaban nuestras cosas [...] fue el momento donde
tuvimos que sacar con muchisimo trabajo a todos nuestros
colaboradores, [...] se tuvieron que hacer muchas cosas duras,
dificiles para poder llegar al aeropuerto [...]. (Muro Valle, 2019)
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Los primeros dias de noviembre de 2019, medios de comuni-
cacién revelaron 16 audios filtrados que vinculaban a civicos, exmi-
litares y enviados de EE. UU. con planes de agitacién y el golpe de
Estado. En uno de ellos se escucha que el excoronel boliviano Julio
César Maldonado Leoni, presidente del Comité Militar Nacional,
da 6rdenes de implementar acciones contra la Embajada de Cuba
y sus diplomaticos para infundir miedo y odio hacia los cubanos
para que abandonen el pais (Elperiodicocr, 2019). Poco antes, el
gobierno ecuatoriano también habia expulsado a médicos cubanos
de su sistema publico y, un afo antes, tras la victoria electoral de
Jair Bolsonaro, Brasil hizo lo propio con 8.300 médicos que traba-
jaban en dreas remotas.

En el marco de los acuerdos de cooperaciéon entre Cuba
y Bolivia, la Clinica del Colaborador se constituia en un estable-
cimiento de salud donde personal médico de la Brigada Médica
Cubana brindaba atencién a los colaboradores de la misma brigada,
con autorizaciéon del Ministerio de Salud (Resolucién 0410/2007).
Contaba con 13 camas hospitalarias, 6 de internacién, 4 de obser-
vacién y 3 de terapia intensiva. En el marco de la solidaridad, la
poblacién boliviana u otra extranjera que asi lo requiriera, también
podia ser atendida. Dicho nosocomio era de propiedad cubana,
considerada legalmente como una extensién de la embajada de
Cuba en Bolivia, territorio que gozaba de inmunidad diplomatica.
Ignorando este hecho, el 15 de noviembre de 2019, esta Clinica fue
allanada violentamente por autoridades policiales, sin orden judi-
cial y ante una supuesta denuncia de que se estarian planificando
actos terroristas. Como resultado, se sustrajeron equipos, materiales
y otros bienes, se perdié documentacion interna, incluyendo expe-
dientes clinicos. La instalacion se precinté declarandose “depésito
judicial” a cargo del Ministerio de Salud desde el dia 28 de ese mes
y se transformo en un trofeo politico.

En el mes de julio de 2020, los ministros Fernando Lopez
(Defensa) y Arturo Murillo (Gobierno) y el viceministro de Gestion
del Sistema Sanitario, Miguel Delgado, rompieron los precintos,
ingresaron al recinto e intervinieron la clinica ante todos los medios
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de comunicacién oficialistas, anunciando su préxima habilita-
cién, en 10 dias, como “centro médico en la atencién exclusiva de
personal de salud que tiene COVID-19”. Murillo apunté: “Lo que
estaba al servicio del jerarca, lo que estaba al servicio del fugitivo
Evo Morales estara disponible desde la préxima semana al servicio
del pueblo, de los médicos que estan salvando vidas en La Paz”
(Radio Kawsachun Coca, 2020; Derechos, 2020). El presidente
del Colegio Médico de La Paz, Luis Larrea, denunci6 publica-
mente que la clinica atendida por médicos cubanos tenia equipos
de ultima generacién como ningun hospital publico de La Paz
(Zapana, 24 de julio de 2020), hecho que nunca fue compro-
bado (Comunicacién Gobierno de Bolivia, 2020; Ministerio de
Relaciones Exteriores de Cuba, 2020).

El establecimiento de salud nunca se volvié a poner en
funcionamiento y el inmueble y los equipos no fueron utilizados,
aunque el gobierno cubano emiti6 un comunicado en el que
brinda las instalaciones al pueblo boliviano para la lucha contra la
COVID-19, sin renunciar a su propiedad. Hasta el fin de esa gestion
gubernamental se impidi6 a la Embajada de Cuba el acceso a esta.
Finalmente, en 2021 el caso fue rechazado por la fiscalia porque no
se tipific6 un delito ni se identificaron autores, y fue archivado.

Desde su toma del poder, el gobierno de facto de Bolivia
desarroll6 una campafia de desprestigio contra las Misiones
Diplomaticas de Cuba, que incitaba publicamente a la violencia
contra la Brigada Médica Cubana, e inici6é acciones penales contra
quienes habian trabajado con esta misién. El entonces Coordinador
Nacional del “Programa Nacional de Fortalecimiento de las Redes
Funcionales de Servicios de Salud”, que coordinaba la actividad,
declaré el 3 de enero del 2020,

[...] me llegd una citacién para declarar en calidad de sindi-
cado sobre presuntos delitos de conducta antiecondémica,
incumplimiento de deberes, uso indebido de bienes y servi-
cios publicos, robo, robo agravado y suspension o destruc-
cién de documentos.
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Yo me encontraba en el Ministerio de Salud solicitando
mi paga correspondiente al mes de noviembre, retenida de
manera injusta e ilegal. El 6 de enero, el policia investigador
me toma declaracién en ausencia del fiscal designado y sin
haber dado acceso a mis abogados al libro de investigacion,
ambos requisitos formales en este tipo de procesos. Cinco
minutos después de las cuatro horas que dura la declara-
cién, de mas de siete péginas, el fiscal sale con la orden de
aprehensién y me trasladan a celdas de la Fuerza Especial
de Lucha contra el Crimen (FELCC) por 24 horas y después
a las celdas judiciales. Ahi, los policias me gritan repetida-
mente “cubano” como insulto y se niegan a otorgarme una
llamada a mi abogado. Soy preso politico debido a la perse-
cucioén politica a la Brigada Médica Cubana.

En la siguiente audiencia cautelar, siendo un acto publico,
no dejaron entrar a mi madre y a mi padre y se cambiaron
tres veces de fiscal. Después de cuatro horas, se declara la
detencién preventiva en el penal de San Pedro donde perma-
nezco por dos meses para luego cumplir con una detencién
domiciliaria de un afio. Mas tarde, en una conferencia de
prensa el coronel de policia Freddy Medinacelli Cabrera y el
Ministro de Salud, Anibal Cruz, acusé a los colaboradores
cubanos de no ser profesionales de la salud y de desarrollar
labores de adoctrinamiento y, en esa ocasion, también contra
mi persona. (De la Rocha, C. Comunicacién personal, 2022)

Aunque la cooperaciéon cubana fue la mas visible, la Republica
Bolivariana de Venezuela, de manera silenciosa, también coadyuvé
de manera muy importante en diferentes momentos y con inten-
sidad variable, sobre todo en momentos criticos.

Un claro ejemplo fue el de las inundaciones en el noreste
boliviano en el afio 2006. Desplazaron a una columna especial de
alrededor de 30 médicos, altamente entrenados para acciones de
salvataje, dos helicopteros, equipo médico, medicamentos, etc., con
los que fue posible llegar con asistencia integral en una situacién de
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absoluta incomunicacién terrestre de la mayoria del territorio del
Beni, y con poblaciones viviendo en la copa de los drboles. En las
ciudades de Trinidad, Santa Ana, San Ignacio, Exaltacién y Puerto
Siles, se conté con 29 brigadas médicas procedentes de Brasil,
Cuba y Venezuela, ademas del personal de SEDES y médicos de la
Residencia SAFCI, para la atencién en campamentos y albergues.

Gracias a esta cooperacién, absolutamente coordinada
con los esfuerzos cubanos, bajo la conduccién del Ministerio de
Salud, se pudo controlar una situacién de alto riesgo epidemio-
légico con ganado vacuno y animales salvajes en disputa por las
pequenas islas formadas, una epidemia de dengue en curso, alto
riesgo de migracién de roedores, y contaminacién de todo tipo en
los pocos espacios de almacenamiento de alimentos (Global Facility
for Disaster Reduction and Recovery [GFDRR], 2010). Como
corolario y para evitar nuevos desastres urbanos, se cre6 en 2007
la Fuerza Binacional de Ingenieria Social Bolivia-Venezuela, que
realizé la construcciéon de la primera fase del anillo de proteccién
de desbordes de la ciudad de Trinidad. Adicionalmente, la Fuerza
Binacional moviliz6 recursos técnicos, econémicos y humanos para
auxiliar a los damnificados y emprender las tareas de recuperaciéon
y reconstruccién de la zona (Unidad de Analisis de Politicas Sociales
y Econémicas [UDAPE], 2015).

Seguin fuentes periodisticas, entre enero de 2006 y abril 2010,
Venezuela desembolsé cerca de 290 millones de délares para finan-
ciar el programa “Bolivia Cambia, Evo Cumple” de asistencia finan-
ciera directa a proyectos de municipios y organizaciones sociales en
educacién, salud, infraestructura, deporte y desarrollo productivo
(Vergara Toro, 2016). No se ha cuantificado el apoyo financiero
indirecto de Venezuela a Bolivia en el marco del ALBA-TCP, pero
es muy probable que la cooperacién médica cubana no hubiese
podido ser tan grande y contundente sin el apoyo econémico global
del Gobierno Bolivariano.

Finalmente, en otro interesante ejemplo de sinergia trian-
gular, al menos 500 médicos bolivianos se formaron en Medicina
General Integral en el Mision Barrio Adentro, importante
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proyecto social y sanitario que Venezuela desarrollé desde 2003 con
el apoyo de mas de 10 mil médicos cubanos. Otro centenar de profe-
sionales en salud de Bolivia obtuvo formacién y especializacién en
universidades venezolanas (Aguirre, 2008).

Las consecuencias del retiro de la Brigada Médica Cubana
y del ALBA fueron los relativos al debilitamiento de los estableci-
mientos y las redes de servicios donde trabajaban. Los 47 municipios
se quedaron sin los 753 colaboradores, los 33 hospitales perdieron
la oferta afiadida de las 31 especialidades médicas, y en el Programa
SAFCI-Mi Salud, faltaron los 109 médicos que lo apoyaban. La
Operacién Milagro desapareci6 y ocho de los nueve departamentos
del pais se quedaron sin hospitales oftalmolégicos publicos espe-
cializados. En los contextos locales este impacto no fue menor. Dos
coordinadores de redes de servicios rurales declararon que,

El hospital se convirtié6 en un Puesto de Salud de la noche
a la mafana [...]. Todos los especialistas eran cubanos, los
unicos que hacian tomografias eran sus técnicos [...] este es
un municipio con muchos accidentes de motos y haciamos
[con la BMC] hasta neurocirugia; [...] en las zonas alejadas
de los cinco municipios ya no hay servicios reales, ellos eran
los unicos que iban regularmente.

Desde 2019, no se han realizado mas estudios cromosé-
micos desde que habia comenzado la BMC y tampoco se
ha dado continuidad al sistema de vigilancia de anomalias
congénitas. El Sistema Nacional de Salud de Bolivia perdié
parte de su capacidad de llegar a poblaciones histéricamente
marginadas con servicios sanitarios de alta calidad, objetivo
principal del programa de cooperacién. (Comunicacién
personal, enero de 2023)

Sin embargo, en su conjunto, el impacto cuantitativo en el sistema
sanitario nacional puede no haber sido muy significativo. La mayor
consecuencia —no solo de la expulsién fisica, sino de la forma y el
contexto en que se hizo- probablemente haya sido moral, emocional
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y simbdlica. Con las misiones cubanas, decenas de miles de boli-
vianas y bolivianos —indigenas, pobres y marginados de toda protec-
cién- experimentaron, por primera vez en su historia, la sensacién
de estar recibiendo atencién del Estado de manera digna; que
profesionales con gran experiencia y calidad humana -esa nunca
falté en la BMC- estaban a su disposiciéon y que se habian hecho
visibles para un pais que habia ignorado siempre a su clase y a su
raza. Quienes no recibian directamente los servicios, los veian en la
comunidad vecina y albergaban esperanza; creaban el sentimiento
de pertenencia y derecho. Esta inclusion, real o simbdlica, por
supuesto, no fue obra de la BMC ni mucho menos de la cooperacién
Sur-Sur, fue solo una parte de un complejo proceso social y poli-
tico conducido, gestado y luchado por el pueblo boliviano. Pero, la
célida presencia de los hermanos caribefios era una prueba material
de que Bolivia estaba cambiando y su violenta extirpacion se sinti6
como la materializacién del fin de esa ilusién.

Por otra parte, la presencia cubana habia impactado en los
médicos bolivianos. Ya se menciond la animadversion de muchos,
pero otros tantos se expusieron por primera vez a una cultura profe-
sional diferente de trato horizontal con el paciente, “atin con el indi-
gena sucio e ignorante, al trabajo duro por compromiso ideolégico
y a una organizacion centrada en el paciente e inevitablemente, les
hizo reflexionar [...]” en palabras de un funcionario entrevistado
(Comunicacién personal, enero de 2023). La expulsion reafirmé los
enconos politicos de unos y, seguramente, desilusioné a los otros.

Durante las primeras olas de la epidemia por el SARS-CoV-2,
el abandono y debilitamiento de la APS y los primeros niveles de
atencion se hizo lacerante, no solamente para la atencién de
COVID-19 si no para los servicios regulares. Posiblemente, con la
BMC, por sus antecedentes y su filosofia, en esa etapa critica, la
atencién médica se hubiera garantizado de una manera mas equita-
tiva y solidaria en los lugares donde tenian presencia.

Restaurada la democracia, Bolivia regres6 a la Alianza
Bolivariana para las Américas, ALBA-TCP, y con ello a la forma-
cién de especialistas médicos y, posiblemente, a la formacién
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de deportistas en Cuba (Telesur, 2022) y Venezuela (Gobierno
Bolivariano de Venezuela, 2023).

COMO COROLARIO
Es muy evidente que la larga crisis politica en Bolivia, su estallido
en 2019 y el gobierno de facto que la coroné en 2020 impactaron en
todos los dmbitos de la vida social, econémica y politica del pais,
aunque, como siempre, los mas vulnerables —indigenas, pobres,
campesinos y mujeres— llevaron la carga mas pesada. Sabiendo que
la salud estd siempre socialmente determinada, aislar los efectos
sanitarios es tan imposible como inatil. La pandemia por COVID-19
se desaté en el tercer mes del gobierno de facto, afiadiendo un
nuevo y enorme elemento de complejidad. Entonces, este ensayo
no pretende hacer un inventario exhaustivo de todas las consecuen-
cias en salud de la crisis politica, si no exponer algunos ejemplos
que, a nuestro criterio, ilustran elementos facticos y simbdlicos
de la afectacion en instancias especificas del sistema de servicios
de salud. Publicaciones anteriores abundan sobre los dafios en la
provision de servicios, la Salud Familiar Comunitaria Intercultural
y la Atencién Primaria en Salud de la gestiéon de la pandemia por
COVID-19 durante el gobierno de facto (Giovanella et al., 2021;
Tejerina et al., 2021). Este documento intenta complementar esos
textos, tanto con enfoques técnico-politicos como con testimonios
vivenciales de quienes sufrieron ese duro periodo de la historia
boliviana en dos ambitos: el incipiente Sistema Unico de Salud y la
cooperacion internacional Sur-Sur en el marco del ALBA-TCP.

En el caso del SUS, la informacién es relativamente escueta
y podria dar la impresién de que no pasé mucho. Sin embargo, si
se lee en el contexto histérico que se describe previamente, intenta
mostrar las formas en que esta vital iniciativa, de mandato cons-
titucional y paso imprescindible para la garantia del ejercicio del
derecho a la salud, se vio afectada desde su nacimiento —queremos
pensar que no en su ADN- por el clima politico convulso, hostil
y amenazante. Intentando no pecar de candidez, en la introduc-
cién se exhibe que Bolivia nunca tuvo un ambiente tranquilo y
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favorable a las conquistas sociales; guerras, revueltas y golpes de
Estado marcaron nuestra historia, pero, desde 2006 habia nacido
una nueva esperanza y la sociedad parecia marchar hacia un nuevo
acuerdo social, mas justo, mas inclusivo y gobernado por el pueblo.
La violenta reaccién de las élites que vieron amenazados sus inte-
reses es parte vital de la crisis politica que nos ocupa y que se debe
leer como parte indivisible del analisis.

En este contexto, el SUS, si somos legalmente estrictos, no
nacié completamente con la Ley 1152. Esta norma se titula justa-
mente “Hacia el Sistema Unico de Salud, Universal y Gratuito”,
reconociendo que la unicidad, la universalidad y la gratuidad del
sistema son aun procesos en construccién. Nadie podria afirmar
que en otro contexto el SUS estaria hoy completo. La propia
Constitucién Politica que le da el mandato fue forjada en medio
de la crisis, sin embargo, tampoco se puede ignorar que la sana y
el direccionamiento explicito de los ataques de los actores secto-
riales y politicos fueron especialmente determinantes para que los
primeros afios de la creacién y la implementacion del SUS fuesen
particularmente dificiles. La consumacién del golpe de Estado y la
pandemia se unieron para herir ain mas su primer afio y medio
de vida. El encono por denigrar y destruir todo lo construido por
el MAS-IPSP hizo sinergia con capacidades técnicas insuficientes y
una ideologia de base contraria a la proteccién social por el Estado;
la consecuencia mostrada fue el desfinanciamiento, el debilita-
miento y el desgobierno de los servicios publicos.

El otro estudio de caso, centrado en la importancia de la
cooperacion de la Brigada Médica Cubana en Bolivia y su expul-
si6on, muestra, desde o6pticas muy humanas, el impacto real y
simbdlico de una iniciativa internacional extremadamente impor-
tante: el ALBA-TCP. Autores como Gonzalo Basile y Oscar Feo ya
profundizaron sobre la enorme importancia que tiene para la salud
internacional y la soberania sanitaria regional que la cooperaciéon
internacional se descolonice y se construyan sinergias horizontales
que trasciendan fronteras. La BMC y la —quizds insuficientemente
destacada— cooperacién venezolana materializaron este proyecto,
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que se hizo sentir por todos los actores de la sociedad boliviana. En
los datos y los testimonios se hace evidente que esta presencia fue
determinante, tanto para quienes se beneficiaron de su contundente
actividad como para quienes resintieron el resquebrajamiento de
los sistemas de hegemonia y privilegio que los sostenian.

La recuperacion de la democracia con el nuevo triunfo elec-
toral del MAS-TPSP en noviembre de 2020 fue una fiesta para la
mayoria de los bolivianos, pero la crisis politica esta lejos de haber
terminado. Quienes lucran y gozan de la salud mercantilizada y de
las sociedades inequitativas no se resignaron ni estan descansando.
La Confederacion de Profesionales de Chile y el CONASA de Bolivia
pueden o no volver a ser actores de golpes contra la democracia,
pero con seguridad, los intereses que representaban en 1972 y 2019
seguiran actuando para defender sus negocios y sus privilegios. Es
en ese contexto que quienes luchamos por los derechos universales
y la justicia social debemos seguir resistiendo y construyendo.
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EL ESPEJISMO DE LOS DERECHOS
SOCIALES EN CHILE

DESDE EL ESTALLIDO HASTA EL RECHAZO
(2019-2023)
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INTRODUCCION. EL INICIO DE LAS CONDICIONES PROPICIAS
PARA EL ESPEJISMO

No existe un momento en la historia de Chile en que las posibili-
dades de un cuerpo constitucional se encuentren desprovistas de las
luchas politicas del control de clase y disputa por poder econémico-
politico que se imponen siempre sobre principios democraticos y de
justicia social. La situacién chilena reciente nos ha hecho mirar de
manera critica y cuasitraumatica cémo un momento constitucional
es testigo de estas tensiones. Entre los afios 2019 y 2023, la disputa
por una nueva Constitucién para Chile refleja una amalgama de
conflictos, emociones, ilusiones y frustraciones.

Pero como mencionamos, este fenémeno no es nuevo. Ya
en los primeros afios del siglo XX, la profundizaciéon del modelo
propio de la revolucién industrial trajo consigo aires de orga-
nizaciéon social como una estrategia de sobrevivencia ante las
demandas de un capitalismo arrollador que desconoce la posibi-
lidad del derecho social, y del cuidado de las clases populares. La
organizacién en torno a grupos culturales, del mundo del trabajo y
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la educacion, operaron en las décadas del diez y el veinte del siglo
XX como espacios importantes de propagacién de nuevas ideas,
de cuyo seno emergieron demandas de politicas de cambio, de
justicia y de transformacion social.

El tiempo que precedié a la redacciéon de la Constitucion
Politica de 1925 fue de activacién politica, de tejido social fuerte, muy
vinculado al mundo del trabajo y tuvo fuertes momentos de represion
por la resistencia de la clase politica popular a los cambios que se
demandaban en el seno del pueblo. En medio de la crisis del salitre y
la emergencia de la cuestion social, Chile vivia un fuerte crecimiento
de las ciudades, incapaz de absorber las necesidades de alimenta-
cion, vivienda, salud y trabajo de la poblacion. Se produjeron serios
problemas de enfermedad y muerte producto de las paupérrimas
condiciones de vida urbana, con una inexistente red de atencién sani-
taria estatal y ausencia de leyes laborales. Los estratos medios y bajos
vivian aislados de la oligarquia y privados de poder politico.

En los inicios, la Constitucién de 1925 se redactaria con una
asamblea amplia, no electa, convocada por el presidente Arturo
Alessandri que reunié a representantes de los partidos politicos,
miembros de la sociedad civil y grupos de la izquierda radical. Lleno
de discusiones y confrontaciones, el proceso fue lento y confuso,
de manera que, por definicién de la presidencia, se organizé una
segunda comisién mas reducida, de “expertos”, para recibir insumos
generales de la primera y traducirla a ideas convocantes y “aproba-
bles” en los plebiscitos que le sucedieron.

Asi, la gran expectativa de participacién amplia, democra-
tica y deliberativa se vio cooptada por el poder instituido. Desde
que la Nacién se ha provisto de la posibilidad de una Constitucién
politica, la dindmica que se instala hace referencia a situaciones
similares. La Constitucién Politica de 1925 consagré un Estado
Social de Derecho “fuerte” y, a su alero, un desarrollo politico,
econémico, social y cultural que fue consoliddndose con reformas
sucesivas hasta 1973, pero fracasé en la inspiracién como proceso
amplio, participativo, popular y democrético, a través de una forma
de asamblea amplia y plural de ideas.
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El espejismo de los derechos sociales en Chile

Respecto a “la Salud” como nuestro objeto de interés, senala
la Constitucién del 25: “Es deber del Estado velar por la salud
publica y el bienestar higiénico del pais. Debera destinarse cada
afno una cantidad de dinero suficiente para mantener un servicio
nacional de salubridad [...]” (Biblioteca del Congreso Nacional
[BCN], s.f.). Pero mas alla de lo dispuesto, ponemos acéa en realce
el producto histérico de una lucha por una participacién directa de
la gente comtn y de la comunidad organizada en la redaccién de
una nueva Constitucién, que visto desde la historia ha sido ineficaz
y dolorosa siempre, porque similares hechos se reiteraron en 2022,
¢qué seguirda mas adelante?

ESTRATEGIA ANALITICA

A partir de este antecedente historico, realizamos un analisis critico
que toma forma de ensayo y que parte desde la Salud Colectiva y la
Medicina Social latinoamericanas como corrientes de pensamiento
académico, politico e ideolégico, que nos plantean la relacién salud
y sociedad como “un campo disciplinar complejo donde los objetos,
saberes y practicas son abordados desde distintos paradigmas o
perspectivas epistémicas”. Por ende, el fenémeno salud-enfermedad-
atencion-cuidados es un “objeto construido y transformado cultural,
social e histéricamente como producto de la existencia humana”
(Casallas, 2017, p. 400). Su ejecucién y reflexion estan trazadas por
los contextos politicos, econémicos e ideolégicos-culturales que
acompanan la historia de la sociedad, que determinan la concep-
cién de vida (digna o no), del buen o mal vivir, de la persona como
sujeto social dominado o de derecho, y del respeto a la existencia de
diversas formas de précticas en salud, ademaés de la hegemonica que
se origina por parte de los distintos actores sociales.

En el caso chileno, miramos la manera en que el sistema
neoliberal nos permitié vivir un espejismo de alcanzar el logro de
los derechos sociales en los ultimos afios, en el marco de un nuevo
proceso constituyente.

El analisis que presentamos se divide en tres momentos:
desesperanza, esperanza y desencanto, donde el primero de ellos
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titulado El origen del espejismo: la demanda por el derecho social,
amparado en la Constitucién de 1980, propicié la legitimacién de
la desigualdad extrema, de la injusticia social y del abandono de
grandes grupos poblacionales.

Al segundo momento, que asemejamos a un momento
de esperanza, le denominamos El espejismo de una Rebelion de la
Determinacion Social, y es aquel en que se produce el “estallido
social” en octubre de 2019, lleno de reivindicacién de dignidad y que
implicé tomar la idea de derechos sociales y su consecucién mas
efectiva, yendo mas alla de leyes instaladas y del clientelismo impul-
sado por la focalizacion de las politicas puablicas y sociales. Dicha
esperanza se vio potenciada por la iniciativa constituyente con la
eleccion de un grupo de ciudadanos que conformé una Convencién
para su redaccion, de tipo paritaria, con escafos especificos para
los pueblos originarios. Esta Convencién construyé una propuesta
de nueva Constitucion y que, en lo referido a salud, efectivamente la
consagra como un derecho social inalienable, dentro de un contexto
de entendimiento de la determinacién social como marco para
cambiar y modificar la cara sanitaria del pais.

El tercer momento sobre el que queremos detenernos en
el andlisis es de desencanto, lo llamamos Lo que se rechazo el 4 de
septiembre, que se produce por el triunfo del rechazo a la propuesta
constitucional, seguido de un acuerdo politico de las ctipulas junto
con la oligarquia, que impone un nuevo itinerario constitucional
antidemocratico que no respeta el plebiscito de entrada realizado
en 2020; plebiscito que dejé en claro que la mayor parte del pais!
queria una Convencién totalmente elegida y no una comisiéon mixta
como es lo que se dio de facto.

A partir del analisis de hechos, de textos del presente y
pasado proponemos mostrar que lo ocurrido entre octubre de 2019
y septiembre de 2022 no fue una Rebelién de la Determinacién

1 Elplebiscito de mayo de 2020 buscd resolver sobre el interés del pais por contar o
no con una nueva Constitucién politica para Chile y el mecanismo que la conduciria.
El resultado fue de 78,08 % a favor del proceso y por 79 % se impuso la Convencién
Constituyente como mecanismo.
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Social sino un espejismo, casi una alucinacién, que ha dado pie a
una oleada neofascista que nos puede conducir a la ratificacién del
Estado neoliberal depredador. Queremos mostrar cémo una segui-
dilla de hechos que se repiten en el tiempo (corto y largo), marca la
ruta de lo que puede ocurrir con el pais y la salud en Chile en las
préoximas décadas.

DESESPERANZA. EL ORIGEN DEL ESPEJISMO: LA DEMANDA POR
EL DERECHO SOCIAL

La demanda por el derecho social a la salud es antigua (Parada,
2004), pero en tiempo presente es consecuencia de las politicas
impulsadas por la dictadura civico-militar de Pinochet, que realiza
las profundas reformas neoliberales, la que concentré el mayor
escenario de disputas: el modelo de mercado en seguridad social,
salud, prevision y educacion,? y que son las que implican el momento
histérico de mayor fuerza por la reivindicacién de justicia, dadas las
graves consecuencias que tuvo (Tetelboin, 2009; Parada, 2004).

La visién sobre el rol del Estado respecto del derecho a la
salud y otras materias, como la concepcién de la participacién social,
cambié con la irrupcién de la dictadura que desmonté las politicas
sociales implementadas por el gobierno de la Unidad Popular. En
seguridad social de salud, se produjo una reforma estructural que
implicé la privatizacién a través de la creacion de las Instituciones de
Salud Previsional [ISAPRE], empresas de seguros de salud privados
con fines de lucro que cobran como prima base el 7 % del sueldo,
independiente de la condicién de salud-enfermedad de la persona.
Esta situacion las hace excepcionales en la experiencia comparada,
ya que utilizan la cotizacién obligatoria como prima de entrada,
independiente del riesgo real de la persona “a asegurar”, generando
un incentivo primigenio, privilegiando a clientes con bajo riesgo y
altas rentas® (Parada y Moraga, 2019).

2 El caso chileno ha sido utilizado como ejemplo por los organismos del Norte
Global como el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo, el Fondo
Monetario Internacional, la Organizacién Mundial de la Salud, entre otros.

3 La implementacién de las ISAPRE representa la politica més expresiva de la
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Estas transformaciones estructurales cambiaron el rol y
la importancia del Estado, pasando de ser uno de tipo asistencial
benefactor, a un Estado netamente subsidiario, promotor del sector
privado que lucra con la seguridad social obligatoria.*

El derecho a la salud en Chile se sepulté con la dictato-
rial Constitucién de 1980, ya que se ratific6 como un bien que se
consume en un ambiente de “libertad de eleccién” entre un sistema
publico y privado tanto de aseguradores como de prestadores. Se
trata obviamente de una fantasia para la gran mayoria de la pobla-
cién chilena, ya que el sistema esta disenado para aceptar a las
personas y familias de mayores ingresos, cristalizando la dindmica
excluyente y segregadora segiin ingresos econémicos que se instalé
en 1924 con el Seguro para Obreros y Campesinos, se mantuvo con
el Servicio Nacional de Salud [SNS] en 1952, con la autoexclusién
de los empleados, y se refuerza con la “medicina curativa” de final
de la década del sesenta que operacionaliza por primera vez la “libre
eleccién” (Parada, 2004).°

Ademas del auge del sistema prestador de salud privado
basado en el lucro, se produjo una severa disminucién del presu-
puesto fiscal para el sistema publico, pasando de un 3,5 % del
Producto Interno Bruto [PIB] para salud en el Gobierno de la

persistente exclusion de la seguridad social en salud. Asi, por ejemplo si un hombre
joven y sano, con bajo riesgo de enfermar y que bastaria con un equivalente del 3 %
de su sueldo (rentas altas) para financiar un buen plan individual de salud, debe pa-
gar una prima equivalente al 7 % de su sueldo como minimo. Con este modelo y otros
mecanismos, se asegurd la rentabilidad del negocio de las ISAPRE desde sus inicios.

4 Complementando el modelo de seguridad social, se privatiz6 casi completamen-
te el sistema previsional, mediante la creacién de las Administradoras de Fondos
Previsionales [AFP], que son empresas privadas con fines de lucro que recogen las
cotizaciones obligatorias de la seguridad social (13 % del suelto de los trabajadores) y
los administra en cuentas individuales, sin solidaridad. Dichos fondos son un motor
fundamental del sistema financiero del pais, ya que las AFP invierten en las empresas
que cotizan en bolsas de comercio tanto nacionales como internacionales.

5 Una vez creadas las ISAPRE, la dictadura derogé en 1985 la odiosa distincion
entre obreros (beneficiarios del Servicio Nacional de Salud, SNS) y empleados (bene-
ficiarios del Servicio médico nacional de Empleados, SERMENA) ya que no era nece-
saria. La diferenciacion clasista se ha mantenido a través de un sistema fragmentado:
Fondo Nacional de Salud [FONASA] para los méas pobres (80 % aproximadamente
del total de la poblacién); Fuerzas Armadas y de orden [FF. AA.] (3 % de la pobla-
cién); ISAPRE para la poblacién de mayores ingresos (17 % del total de la poblacién).
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Unidad Popular, a menos del 1 % PIB durante la dictadura (Parada
y Moraga, 2019). El desfinanciamiento de parte del Estado no fue
exclusivo del sector salud; de manera mas integral, se propicié un
modelo neoliberal subsidiario que abrazé al mercado como ente
regulador de los derechos sociales, hipotecando la solidaridad
y la justicia social. La menor inyeccién de recursos estrangulé al
sistema publico, promoviendo al privado como una solucién a su
ineficiencia (Parada, Bass y Moraga, 2022; Bass, 2021).

Ademas del desfinanciamiento, y producto de las poli-
ticas “modernizadoras” neoliberales, se concretaron una serie de
medidas que modificaron profundamente el sistema de salud: se
eliminé el SNS, que fue reemplazado por el Sistema Nacional de
Servicios de Salud,® y dejé en el Ministerio de Salud la rectoria de
todo el sistema;’ se cred el Fondo Nacional de Salud [FONASA]
para recaudar los recursos del sistema publico; se crearon de las
ISAPRE con una serie de condiciones generadoras de mercado y
ganancias;® se acab6 con la produccién nacional de medicamentos
y vacunas; y se descentralizé la administraciéon de establecimientos
de nivel primario de APS a las municipalidades.

Asi, la dictadura civico-militar dej6 instaladas profundas
desigualdades sociosanitarias entre poblaciones con diferentes
niveles de ingreso y clase social. Estas desigualdades fueron refor-
zadas por la fuerte dependencia que el sistema tiene del gasto de
bolsillo de las familias para el pago de prestaciones y medicamentos,
entre otros. Se produjo entonces un debilitamiento crénico del
sistema publico, y se instalé un modelo de subsidio a los prestadores

6  Es la fragmentacion del SNS en 29 servicios regionales.

7 Antes existia la Direccién Nacional del SNS, que funcionaba de manera auténo-
ma del Ministerio, generando una adecuada separacién de la implementacién de las
Politicas Publicas de las Agendas de los Gobiernos de turno. Desde ese momento, el
Ministerio se hara cargo de regular también al sector privado.

8 En el momento de mayor cobertura, las ISAPRE vendian seguro de salud a un
22 % de la poblacién, con planes de salud colectivos (financiados indirectamente
por el Estado a través de exenciones tributarias), y planes “sin ttero” para ser mas
atractivos para las mujeres, por ejemplo. Desde su creacién se han sancionado cinco
nuevas leyes de ISAPRE para regular de mejor manera los abusos que su légica inter-
na fue generando en el sector salud.
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privados con fines de lucro con el argumento de su eficiencia y efec-
tividad que legitimaba la compra de servicios de los que carecia el
aparato publico.

En lo cotidiano, y como consecuencia de todo lo anterior,
se instalaron graves problemas que se fueron naturalizando como
base del funcionamiento de salud: las personas que se atienden en
los centros de salud, hospitales y otros dispositivos publicos tenian
escasez de horas de atencién, sin duda, el elemento méas importante
de la matriz sociocultural neoliberal biomedicalizada instalada.
También se redujeron los tiempos y recursos para la promocion de
la salud, prevencién y rehabilitacién de la enfermedad, se redujeron
los medicamentos, exdmenes de apoyo diagndstico y atencién por
especialistas médicos.

La indignacién por el deterioro de las condiciones de salud-
enfermedad-atencion y cuidados se termina de configurar, dado el
producto social que se conformé por la transformacién neoliberal
de la dictadura sostenida por los gobiernos de la neodemocracia,
con los siguientes principales resultados, entre otros:Fragmentacién
y segmentacion de sistemas de salud

e Altos niveles de inequidad en los resultados sanitarios

e Altos niveles de insatisfaccion con los seguros y la atencion
e Aumento de la carga de enfermedad fundamentalmente
por Enfermedades Crénicas No Transmisibles

e Aumento de la prevalencia de las enfermedades de la esfera
de salud mental

e Aumento de las crisis medioambientales

e Déficit de recursos humanos para el trabajo en salud.

En posdictadura, se configuré un escenario de idas y venidas de
movilizaciones sociales, en lo general no unitarias, que carecieron
de un cuestionamiento profundo hacia el Estado subsidiario, que se
adormecieron con promesas de cambio, pero no de transformacién.

Si bien la Constitucién Politica de 1980 fue reformada en
los afios 1989 y 2005, no se introdujeron cambios sustanciales.
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En 2016, en el dltimo gobierno de Michelle Bachelet, se realizé
un timido intento de inicio de un proceso constituyente con la
realizacion de cabildos ciudadanos que buscé un debate cons-
titucional participativo, pero que quedé como un ejercicio no
vinculante ante la pérdida de las elecciones de 2018 en manos
de los partidos de la derecha, que dio pie al segundo mandato de
Sebastian Pifera.

Asi, Chile es neoliberal, lo que implica que es una
sociedad movida por relaciones mercantiles que mantienen
y sostienen la fractura entre clases sociales, y en donde el
Estado subsidiario intenta regular el sistema social, evitando,
y a veces encubriendo, los abusos de la clase dominante. La
reduccién y privatizaciéon de los derechos sociales ha llevado a
la naturalizacién de la desigualdad, lo que ha determinado de
manera profunda y dramatica que la vida de las personas sea
discriminada por clase, género, etnia o disidencias, tensionando
la formulacién, implementaciéon y evaluacién de las politicas
publicas y sociales impulsadas para cambiar este escenario.

La conceptualizacién de salud que ha acompafnado y
sostenido a los procesos sociales ha sido la de “ausencia de
enfermedad” instrumentalizada por el modelo biomédico y el
complejo médico industrial hegeménico. Han sido puntuales
y marginales las experiencias que han podido avanzar hacia
conceptualizaciones mas amplias y complejas del fenémeno
salud-enfermedad-atencién y cuidados.

El poder politico-econémico le teme a la participacion
social y actia limitandola, restringiéndola y reduciéndola. La
comunidad organizada y no organizada estd en permanente
actitud de reivindicaciéon, a veces de manera madas unitaria,
mas masiva, mas movilizada que otras, sin embargo solo en
ocasiones muy puntuales se puede sefialar que han sido real-
mente incidentes en transformaciones societales, no obstante
parece que el camino hacia la transformacién pasa por la movi-
lizacién social.
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ESPERANZA. EL ESPEJISMO DE LA REBELION DE LA
DETERMINACION SOCIAL

El 18 de octubre de 2019, el alza en el pasaje de transporte fue
detonante para que una parte del pueblo chileno se revelara y
dijera “basta” a la desigualdad y exclusién reinante, dando inicio
al “Estallido Social” o “Rebelién de la Determinacién Social”. A
partir de ese dia y hasta el mes de marzo del ano siguiente, se
desarroll6 un proceso de rearticulacion de las clases subal-
ternas, que promovia un cambio a los amarres constitucionales
del Estado subsidiario. Confluyé una capacidad de alianzas que
parecia extinta, entre el mundo del trabajo organizado y otros
movimientos sociales con diferentes luchas, como las organiza-
ciones feministas, de migrantes, movimiento mapuche, diversidad
de género y sexual, movimientos en defensa de la naturaleza, de
pobladores/as, todos espontaneamente liderados por estudiantes
levantaron sus preocupaciones de manera colectiva, en la calle y
en los denominados “cabildos autoconvocados”, pequefias asam-
bleas tematicas y barriales (Mufioz, 2021).

Dicho estallido social constituy6 la mayor manifestaciéon de
disidencia masiva en décadas en el pais. Las demandas estuvieron
relacionadas con la atencién médica, el acceso a la educacion, la
vivienda y los derechos sociales en general. Un afio después del
inicio de la movilizacion, la represion policial a las protestas dejo
como resultado veinte muertos y miles de heridos:

Existieron 3.500 lesionados por agentes del Estado (7 de
los cuales corresponden a fallecidos), 11 mil lesionados
en general y 347 lesiones oculares (5 de ellas con ceguera
irreversible), casi 5 mil carabineros lesionados. En cuanto
a los detenidos, la mayor parte corresponden a desérdenes
publicos, saqueos e infringir el toque de queda. Entre el 18
octubre y el 18 marzo del 2020, se interpusieron 1.700 quere-
llas, un 60 % de las cuales se hicieron referencia a la Ley de
Seguridad Interior del Estado, todo contra 3 mil imputados.
(Pérez, 2020, p. 1)

212



El espejismo de los derechos sociales en Chile

En el proceso, se dieron grandes discusiones sobre lo que
el estallido o la rebelién debia transformar para Chile: educacioén,
pensiones y salud constituyeron los ejes de la demanda callejera.
En el area de salud-enfermedad-atencién-cuidado, las propuestas se
organizaron en torno a los siguientes elementos centrales:

e Derecho a la salud consagrado en una nueva Constitucién,
con un sistema de caracter publico, gratuito y de calidad ya
que, al desaparecer la segregacién y emerger un funciona-
miento bajo un marco publico y solidario, se lograrian satis-
facer integralmente las necesidades de salud de la poblacién.
e Un Sistema Universal de Salud o Servicio Nacional de
Salud [SNS] basado en atencién primaria, con un pilar
publico robusto, sin discriminaciones por edad, sexo o enfer-
medades, responsable de llevar adelante un Plan de Salud
priorizable, sin que ello implique exclusiones y que integre
a los otros sistemas de administraciéon auténoma (FF. AA.,
Seguro Laboral, y Fundaciones como Telet6n).

e Terminar con las ISAPRE, transformandolas en
seguros complementarios voluntarios regulados por la
Superintendencia de Salud, y no suplementarios, como
operan en la actualidad.

e Una reforma tributaria progresiva para financiar los dere-
chos sociales y pasar a un esquema de financiamiento basado
en impuestos generales, para disminuir la desigualdad en
salud y la reduccion del gasto de bolsillo.

e Avanzar hacia una toma de decisiones del conjunto del
sistema, impulsando procesos participativos y democraticos
incumbentes, centrados en el respeto y reconocimiento de
saberes ancestrales y populares en salud complementaria.

e Crear un “Plan Nacional de Formacién en Salud” en
conjunto con el Ministerio de Educacién y las Universidades
para cubrir los déficit de trabajadores/as de salud que
requiere el sistema; crear un Plan Nacional de Formacién de
especialistas en salud familiar y comunitaria, proponiendo
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reducir la brecha a través de incentivos e incremento de la
capacidad formativa del sistema y favoreciendo su carrera
en el sistema.’

Inspirados por los aires de transformacién profunda de los tltimos
meses de 2019, parecia posible dejar atras los valores neoliberales
(individualismo diferenciador aspiracional, competitividad - agre-
sividad, hedonismo sin sublimacion, caridad, libertad de eleccién,
desconfianza - inseguridad, desidia — desesperanza — impunidad) y
retomar los valores culturales del Buen Vivir: cooperacion, solida-
ridad, confianza, comunidad, respeto, compromiso, legitimidad del
otro/a, compasién.

El antecedente mas visible era que las virtudes de la tran-
sicion de la década de los noventa se convirtieron en vicios de la
democracia. En aquellos paises en que la burguesia, y por ende
el capitalismo, cuenta con mucho arraigo en sociedades de gran
desigualdad econémico-social, y donde las fuerzas armadas estan
fuertemente ligadas a esa sesgada distribucion, el juego deja poco
espacio a “movidas posibles para nuevos jugadores”. Las transi-
ciones resultan més problemaéticas y largas en los paises donde son
fruto de acuerdos negociados con el antiguo régimen, como es el
caso chileno (Parada, 2004).

Lo que le ocurrié a la sociedad chilena en octubre de 2019
fue algo totalmente inesperado (no inédito), porque se veia al pueblo
chileno perdido en un capitalismo brutal, enajenante y depredador.

9 Otras medidas mas especificas que abundaron en los analisis incluyeron prio-
rizar la promocion de la salud, la necesidad de crear una nueva institucionalidad
intersectorial para fomentar y articular el desarrollo de salud en todas las politicas;
consolidar el modelo de salud familiar y comunitario, fortaleciendo los equipos in-
terdisciplinarios a través de planes de formacién de habilidades interdisciplinarias e
interprofesionales; generar mecanismos de pago a la red de atencién que consideren
la equidad y los costos reales de resolucion, la complejidad de los casos y los costos
basales de las instituciones en todos los niveles de atencién; implementar evaluacio-
nes de Impacto en Salud - ETESA, que consisten en el analisis de potenciales conse-
cuencias en salud que pueden tener las politicas de diferentes sectores; terminar con
el lucro de los prestadores privados de salud con financiamiento desde la seguridad
social y regular los precios, incluidos los medicamentos y similares; mejorar los me-
canismos de transparencia y rendicién de cuentas a la ciudadania.
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“El pueblo” parecia retomar el estatus de sujeto social, una cate-
goria de anélisis del pasado, que habia sido engullida por una forma
de vivir que no queriamos, pero ante la cual se habia rendido con la
fuerte ayuda de la desesperanza aprendida.

Era mucha la poblacién que no estaba o no se sentia parte
de la oposicién ni del gobierno, ni militaba en partidos, ni en movi-
mientos sociales, simplemente prevalecié un sentimiento colectivo
de estar “afectado/a”: algunos/as daban pequertias batallas, acotadas,
casi como medidas de proteccién de los valores mas queridos, refle-
jados en las redes mas pequenas, incluso solo familiares, complices;
otros, sin organizacién formal de partidos politicos ni instituciones,
enarbolaron banderas de populares clubes de futbol, del pueblo
mapuche, del feminismo, de la comunidad LGTBIQA+. Lo que se
movilizé fue una “masa movida por sus pulsiones”, en palabras
del rector de una universidad privada, columnista de El Mercurio,
con fuerza inusitada para estos tiempos, desnudos/as en la calle,
“sin contencién ni orientacién alguna” que, para los/as que no son
pueblo, podia “ser bastante parecido a una pesadilla”.

La gran movilizacién social que pedia a gritos maés
dignidad, no mas abuso de poder, menos privilegios para aquellos
que destrozan la meritocracia, més justicia de toda indole, era de
miles, de millones. La sociedad chilena sufria un terremoto que una
mayoria no vio venir, y que por lo tanto desbordé al sistema politico
tradicional y sobre todo al gobierno de turno de derecha.

Pronto el clamor de Asamblea Constituyente para tener una
nueva Constitucion, una refundacion del Estado, fue contenido de
consignas frecuentes. Tras las primeras semanas de movilizaciones
y violenta represion policial, las ctipulas politicas vieron una salida
pacificadora: iniciar un proceso constituyente.

Siguiendo el viejo manual represivo (el gobierno) retiré la
fuerza publica de lugares saqueados para criminalizar la
justa protesta de millones de ciudadanos indignados por 30
anos de abuso. Lo que requiere el pais es un gran acuerdo
nacional para encauzar de modo constructivo la inmensa
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energia liberada por el mayor estallido social que haya vivido
el pais. Dicho acuerdo debe ir al fondo del asunto y resolver
lo que lo provoca: la justa indignacion del pueblo por los
abusos y distorsiones heredados de la dictadura y agravados
en democracia. Hay que poner fin a los primeros y corregir
las segundas. Ni mas ni menos. Retirar la reforma tributaria
en tramite, anunciando que serd reemplazada a la brevedad
por otra que incluya fuertes incrementos de impuestos al
0,1 % de familias méas acomodadas y royalty a las exporta-
ciones mineras y otros recursos naturales, que recupere la
renta de los mismos para el pueblo. Anunciar el término del
sistema ISAPRE y la reconstrucciéon de un sistema nacional
de salud publica gratuita y de calidad, invitando a incorpo-
rarse al mismo a todos los actores del sistema actual que
reciben fondos publicos. (Riesco, 2019, p. 1)

El 15 de noviembre de 2019, las ctupulas politicas de los partidos
tradicionales de derecha y de izquierda, mas algunos dirigentes de
movimientos sociales mas izquierdistas (como el actual presidente
Gabriel Boric), firmaron el “Acuerdo por la paz” ante el llamado del
presidente Sebastian Pifiera por alcanzar un camino que permitiera
avanzar hacia un cambio constitucional y acabar asi con el estallido.
Este hito marca en términos politico-formales el inicio del camino
constituyente, una ruta no validada por el pueblo en las calles, que
en ese momento es cooptado por el poder deslegitimado. El itine-
rario del proceso constituyente inici6é entonces con dos fracturas: la
invisibilidad del verdadero poder de cambio (en la calle) y la tensién
entre las ideas de Asamblea y Convencién Constituyente. '’

Asi, el 25 de octubre de 2020 (en plena pandemia) se realizo
un plebiscito nacional de voto voluntario donde con el 78,2 %
de los sufragios la poblaciéon aprobé la redaccién de una nueva

10 La ultima opcién fue la propuesta en el Acuerdo y para lo cual se aprobé un mes
después una reforma al capitulo XV de la actual Constitucién para fijar el mecanismo
que normaria el procedimiento de elaboracién de la nueva Constitucién, incluido los
respectivos filtros de consulta a la ciudadania.
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Constitucién. Como mecanismo de redaccién se impuso amplia-
mente la idea de que fuera una convencién totalmente electa la
encargada del proceso (79 % de los votos). Este hecho expresé un
evidente rechazo y desconfianza hacia la clase politica instalada en
el Parlamento porque les excluia totalmente del trabajo. El proceso
de preparacién para las elecciones de 155 convencionales consti-
tuyentes, que se realizo6 el 15y 16 de mayo de 2021, establecié que
este cuerpo de personas seria con paridad de género y 17 escanos
reservados para pueblos originarios. Asi, la nueva Constituciéon no
seria conocida como la Constitucién de Pifiera, como secretamente
esperaban algunos/as, sino como la primera Constitucién del pueblo
para el pueblo chileno.

El espejismo incluia que todo lo que habia generado el
descontento (malas condiciones de vida, colusién y corrupcién
econémica y politica, pérdida de derechos sociales acumulada
desde el inicio de la dictadura), fuera finalmente corregido y de raiz.
La antigua idea de un Estado benefactor, cuidador y garante de
derechos minimos que construyen dignidad se levanté y enarbolé
sobre la idea concreta de un bien o servicio tangible o material. Eso
estaba en voz en cuello en la calle.

Con la revuelta de 2019, el pueblo parecia decidido a dejar
la herida purulenta y maloliente de la desigualdad al descubierto.
Decidido a no ocultarla mas, a hablar o gritar acerca de ella, parecia
que queria limpiarla de verdad. Ya no mas anestésicos, analgésicos
y polvos magicos de culebras llenas de bonos monetarios asisten-
cialistas, casi clientelares. La metafora que funcionaba era la del
tratamiento quirdrgico, lavado profundo que duele, que sangra,
pero que deja un tejido social expuesto y esperanzado, listo para
la creacién de uno nuevo revitalizado, con nueva fuerza para crear
y sostener instituciones que le permitan ser pueblo, pero digno, no
engafiado y menos atn abusado.

Pero habia en algunos/as una sombra de duda, algo de
incredulidad, algo que no funcionaba bien o del todo respecto de
la raiz de las reivindicaciones, del alcance de la politizacién subya-
cente, de la real magnitud de ideologizacién en las demandas: “no
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era depresién era neoliberalismo”, ¢era algo mas que un mero
slogan? ¢Era un estallido de indignacién o una rebelién estructu-
rada y estructurante?

Chile se encuentra en una situacién de fuerte incertidumbre
en donde no es posible dimensionar la profundidad real
de lo que estd en juego con la movilizacién social iniciada
en octubre de 2019: ¢es descontento del ser consumidor
frustrado en sus aspiraciones de progreso?, o mas bien ¢es
indignacién por la falta de dignidad, de derechos y de valores
como solidaridad e igualdad? Esta respuesta es fundamental
para proyectar el futuro. (Parada, 2021, p. 266)

Habia una masa importante de gente que no creia en el sistema poli-
tico, aunque se decida cambiar la Constituciéon. Con 7,5 millones de
votos no representados en el plebiscito de entrada y con votacién
obligatoria en el plebiscito de salida, el resultado se volvia tragi-
camente incierto. El camino se veia realmente minado para que la
Convencién Constituyente abriera espacios a la real representacion
ciudadana de los 8 millones que no votaron en esa primera instancia.

DESENCANTO. LO QUE SE RECHAZO EL 4 DE SEPTIEMBRE DE 2022
“Nosotras y nosotros, el pueblo de Chile, conformado por diversas
naciones, nos otorgamos libremente esta Constitucién, acordada
en un proceso participativo, paritario y democratico” (Convencién
Constitucional, s.f.). Asi versa el preambulo de la propuesta de la
nueva Constitucién redactada por la Convencién Constituyente,
que fue rotundamente rechazada el 4 de septiembre del 2022 en el
plebiscito de salida.

Tras 14 meses de trabajo, el borrador recogié en parte impor-
tante la idea de un Estado social de derecho, cuidador y garante de
la provisién de los minimos necesarios que construyen dignidad para
si y los nuestros (ver Anexo). Este se enarbolé como idea central y
sentaba las bases para canalizar un contundente cuerpo de leyes que
permitiera derechos garantizables a través de servicios tangibles o
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materiales con resultados positivos en el drea de la salud. En términos
esenciales, el borrador definia la salud como un derecho, sostenible
a partir de los principios del Buen Vivir, en el ciclo de una salud
humana que depende de un bienestar sistémico que debe atender las
necesidades de los entornos para todos los seres sintientes (cuadro 1).

Cuadro 1. Salud-enfermedad-atencion-cuidado en la propuesta cons-
titucional de 2022

Articulo 44

1. Toda persona tiene derecho a la salud y al bienestar integral, incluyendo sus
dimensiones fisica y mental.

2. Los pueblos y naciones indigenas tienen derecho a sus propias medicinas
tradicionales, a mantener sus practicas de salud y a conservar los componentes
naturales que las sustentan.

3. El Estado debe proveer las condiciones necesarias para alcanzar el mas alto
nivel posible de la salud, considerando en todas sus decisiones el impacto de las
determinantes sociales y ambientales sobre la salud de la poblacion.

4. Corresponde exclusivamente al Estado la funcién de rectoria del sistema de
salud, incluyendo la regulacién, supervision y fiscalizacion de las instituciones
publicas y privadas.

5. El Sistema Nacional de Salud es de caracter universal, publico e integrado.
Se rige por los principios de equidad, solidaridad, interculturalidad, pertinencia
territorial, desconcentracion, eficacia, calidad, oportunidad, enfoque de género,
progresividad y no discriminacion.

6. Asimismo, reconoce, protege e integra las practicas y conocimientos de los
pueblos y naciones indigenas, asi como a quienes las imparten, conforme a esta
Constitucién y la ley.

7. El Sistema Nacional de Salud podra estar integrado por prestadores publicos y
privados. La ley determinara los requisitos y procedimientos para que prestadores
privados puedan integrarse a este Sistema.

8. Es deber del Estado velar por el fortalecimiento y desarrollo de las instituciones
publicas de salud.

9. El Sistema Nacional de Salud es financiado a través de las rentas generales
de la nacion. Adicionalmente, la ley podra establecer cotizaciones obligatorias
a empleadoras, empleadores, trabajadoras y trabajadores con el solo objeto de
aportar solidariamente al financiamiento de este sistema. La ley determinara el
6rgano publico encargado de la administracion del conjunto de los fondos de este
sistema.

10. El Sistema Nacional de Salud incorpora acciones de promocién, prevencion,
diagnéstico, tratamiento, habilitacién, rehabilitacién e inclusion. La atencion
primaria constituye la base de este sistema y se promueve la participacion de las
comunidades en las politicas de salud y las condiciones para su ejercicio efectivo.
11. El Estado generara politicas y programas de salud mental destinados a la
atencion y prevencion con enfoque comunitario y aumentara progresivamente su
financiamiento.
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DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Vigesimoséptima

1. El Presidente de la Republica debera presentar proyectos de ley que tengan
por objeto la creacion, adecuacién e implementacién de los siguientes sistemas:
Sistema de Seguridad Social y Sistema de Cuidados, en el plazo de doce meses;
Sistema Nacional de Salud, en el plazo de dieciocho meses; y Sistema Nacional
de Educacién, Sistema de Educacion Publica y Sistema

Integrado de Suelos Publicos, en veinticuatro meses. Los plazos antes senalados
se contaran a partir de la entrada en vigencia de esta Constitucién.

2. El Poder Legislativo debera concluir la tramitacién de estos proyectos
en un plazo no superior a veinticuatro meses contados desde la fecha de su
presentacién. (p. 151)

Fuente: Convencién Constitucional (s.f.).

¢Bello no? Todo lo anterior fue aprobado con un quorum minimo de
3/5 de los 155 constituyentes. Sin embargo, la historia de Chile y sus
procesos constitucionales parece de manera permanente ningunear
y descalificar al pueblo. Parece estar fortaleciendo la legitimidad
de la vida social, pero usando legitimadores que nos hacen parecer
vivir bien pero adormecidos, acostumbrados a mantener los privile-
gios de unos pocos: la supuesta meritocracia, la supuesta igualdad
de oportunidades y la aspiracional libertad de eleccién, entre otras.

Si miramos la historia de Chile, lo ocurrido con el estallido
social de octubre de 2019 es una de las mayores expresiones demo-
craticas conocidas, especialmente si consideramos que la dictadura
amenaz6 fuertemente la expresion ciudadana y que la posdictadura
la coopté como un pseudoinstrumento de democracia tutelada
(Mufioz, 2019).

El proceso politico e ideolégico en curso en nuestro pais
confirma la concepcién de Santos y Menezes del surgimiento
del social fascismo coexistiendo con la democracia liberal.
Centrado en el binomio apropiacién/violencia, en lugar de
la anterior dindmica de tensién entre regulacién/emanci-
pacioén, este fascismo social presenta entre sus formas el
fascismo contractual, que instituye el contrato individual
de consumo de los servicios privatizados en sustitucién del
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contrato social presente en el estado de bienestar y en el
estado desarrollista: como régimen social, el fascismo social
puede coexistir con la democracia politica liberal. En lugar
de sacrificar la democracia a las demandas del capitalismo
global, trivializa la democracia hasta el punto en que no es
necesario, ni siquiera conveniente, sacrificar la democracia
para promover el capitalismo. Es, por tanto, un fascismo
pluralista y, por tanto, una forma de fascismo que nunca
existi6. De hecho, estoy convencido de que podemos estar
entrando en un periodo en el que las sociedades son tanto
politicamente democréticas como socialmente fascistas
(Gadelha, 2015, pp. 2048-2049).

El fracaso en el plebiscito de salida del 4 de septiembre de 2022
estuvo precedido de una perfecta campafia comunicacional que
desinformé a la poblacién respecto de los alcances de la nueva
Constitucién, pero también se tejié lentamente a lo largo de los
meses de trabajo de su redaccién, con una pensada campafia de
discusiones banales (no referidas al propésito) sobre las personas
constituyentes, sus formas y sus decisiones, de manera que se
presenté como un proceso desordenado, inorganico, lleno de maxi-
malismos, propios de la falta de expertise en la redaccion de las leyes
y el derecho, que se apropia de una posibilidad histérica producto
de la violencia.

Lejos de la correspondencia y domicilio politico partidistas
(de las derechas y las izquierdas), los unos trabajaron meses para
rechazar lo que nunca quisieron y los otros (nosotros), carecimos
de la fuerza para defender y sostener la esencia de la demanda de
la calle en la discusién técnica que traspasara nuestros circulos mas
estrechos, y comunicar de manera clara, cercana y convocante.

Lo que siguié al plebiscito de salida de la propuesta de
nueva Constitucién en septiembre de 2022 ha sido un periodo
confuso, triste y desalentador. El tiempo nos permitira descri-
birlo de la mejor manera en términos del impacto que tendra
para una accién colectiva que renacia llena de expectativas por
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derechos sociales y una relacién incumbente con el Estado, mas
alla de los procesos eleccionarios.

En lo pragmatico, nuevos acuerdos entre el Senado y
los representantes de partidos politicos definieron, de espaldas
a la gente, un nuevo itinerario constitucional con tres 6rganos:
un Consejo Constitucional (50 personas electas), una Comisién
Experta (convocada por acuerdos politicos) y un Comité Técnico
de Admisibilidad.

En términos de organizacién, la Comisién Experta fue la
primera en entrar en funcionamiento, compuesta por 24 personas
(12 elegidos en el interior del Senado y 12 en la Camara de
Diputados), con igual participacién de hombres y mujeres y sin
escanos reservados. Esta deberia entregar al Consejo Constitucional
una propuesta para ser discutida y aprobada, mediada por el Comité
Técnico de Admisibilidad: 14 personas, con titulo profesional de
abogado/a propuesto, y aprobada por la Camara de Diputados y
ratificada por el Senado.

El 7 de mayo de 2023 fueron elegidos en un plebis-
cito de caracter obligatorio 51 integrantes para el Consejo
Constitucional, que con 37 escanos dieron una composicién
mayoritaria a la ultraderecha y a la derecha tradicional. La
disconformidad con el proceso se manifesté6 con un 21 % de
los votos nulos o blanco y ha seguido con un evidente desin-
terés por el proceso. El desinterés tuvo un desenlace el 17 de
diciembre de 2023, con un nuevo plebiscito de salida de voto
obligatorio. Esta segunda propuesta también se descarté con
cerca del 56 % de los votos, de manera que el presidente Boric
da por cerrado el proceso constitucional y, por defecto, sigue
vigente la Constituciéon de 1980.

AMODO DE CONCLUSIONES, UNA HISTORIA QUE CONTINUA

Chile es un pais neoliberal y parece que el camino hacia la transfor-
macién sociocultural pasa por la movilizacién social, sin embargo ese
camino es sinuoso, con altos y bajos, y mantiene un juego dialéctico de
esperanza y frustracion, coherencia y traicién permanente.
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La biomedicalizacién de la salud-enfermedad-atencién y
cuidados est4 en el centro de la causalidad del poco desarrollo efectivo,
real, que ha tenido la busqueda de justicia social en Chile, sostenido
hegemonicamente por las fuerzas que no permiten avanzar hacia formas
mas civilizatorias o cercanas al Buen Vivir.

En concreto, asistimos a un nuevo ciclo, con menos interés,
compromiso y validacién ciudadana. Una sensacion de frustrante espera
por el resultado poco auspicioso, que en términos de acceso a derechos
de salud, nos deja una enorme tarea pendiente. En lenguaje de Alicia
Stolkiner:

[...]lano garantia de derechos del otro degrada los mios, devienen
de derecho en privilegio, o sea en un acto de violencia intrinseca.
Quizas el pecado original de la idea occidental de democracia
sea haber olvidado considerar qué rastros quedaron del haberse
originado en una sociedad esclavista. (Stolkiner, 2015, p. 167)

En la extrema mercantilizacién de nuestra época, todo lo que tiene
sentido para la vida humana, inclusive los seres humanos o sus érganos,
pueden adquirir “situacién mercantil”, o sea, ser colocados en el lugar
de “cosas”, objetivados en funcién de la produccién de ganancia. Este
proceso esta en el nicleo de los fendmenos de objetivacion. Por eso,
lo antagénico de la objetivacion es la vigencia efectiva de los derechos.
Desde la 6ptica integral de derechos, la dignidad es una condicién de la
libertad o autonomia.

La estratificacién clasista neoliberal de la sociedad, de acuerdo
con criterios puramente monetarios, y la instauraciéon de un mercado
consumista al que se puede acceder no solo a través de ingresos sino
también a través del crédito, significa que muchos chilenos/as, espe-
cialmente de “clase media”, sientan al consumo como tinico medio de
progreso y expresion de la identidad. En salud, los principales efectos
de este contexto, sumado a la politica de acuerdos emprendida por los
gobiernos de la Concertacién de Partidos por la Democracia (1990-2010)
y la Nueva Mayoria (2014-2018), no fueron menores, y significaron en
la practica la mantencién de las estructuras y formas de actuar en salud
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dejadas por la dictadura, denominadas ahora como “Modernizaciones
en Democracia”. En Chile, la élite politica y el 20 % mas rico de la pobla-
cion estan en ISAPRE, con muy pocos incentivos para el cambio.

¢Nos queda esperar una nueva gesta desde las bases? ¢Con
quiénes? Lo que si es claro es que el derecho a la salud también incluye
el derecho a la no-medicalizacién de la vida. La medicalizacién es inhe-
rente a la mercantilizaciéon de la salud y una faceta de la biopolitica.
Debemos extender, acaso, las prestaciones en salud sin cuestionar de
alguna manera los paradigmas en que se asientan, aun haciéndolo en
nombre del derecho a la salud, puede ser funcional a la medicalizacién
y biomedicalizacion de la vida, y por ello, también, a la ampliacién inde-
finida de los mercados generados alrededor de ellos. Debemos mirar el
espejo-espejismo de una democracia sustantiva, con participacién social
efectiva, y respeto (no solo tolerancia), que estimule procesos de movili-
zacion y organizacion social para el logro de politicas sociales efectivas,
intersectoriales, con financiamiento solidario en base a una tributacion
progresiva, todas claves para alcanzar un Buen Vivir.
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ANEXO
El lugar de los derechos sociales en la propuesta constitucional de
2022

CAPITULO I - PRINCIPIOS Y DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1

1. Chile es un Estado social y democratico de derecho. Es plurinacional,
intercultural, regional y ecolégico.

2. Se constituye como una republica solidaria. Su democracia es inclusiva y
paritaria. Reconoce como valores intrinsecos e irrenunciables la dignidad, la
libertad, la igualdad sustantiva de los seres humanos y su relacién indisoluble con
la naturaleza.

3. La proteccién y garantia de los derechos humanos individuales y colectivos
son el fundamento del Estado y orientan toda su actividad. Es deber del Estado
generar las condiciones necesarias y proveer los bienes y servicios para asegurar
el igual goce de los derechos y la integracion de las personas en la vida politica,
econdmica, social y cultural para su pleno desarrollo. (p. 5)

Articulo 6

1. El Estado promueve una sociedad donde mujeres, hombres, diversidades y
disidencias sexuales y de género participen en condiciones de igualdad sustantiva,
reconociendo que su representacion efectiva es un principio y condicién minima
para el ejercicio pleno y sustantivo de la democracia y la ciudadania. (p. 6)

Articulo 8

Las personas y los pueblos son interdependientes con la naturaleza y forman
con ella un conjunto inseparable. El Estado reconoce y promueve el Buen Vivir
como una relacion de equilibrio armoénico entre las personas, la naturaleza y la
organizacién de la sociedad. (p. 6)

Articulo 11

El Estado reconoce y promueve el didlogo intercultural, horizontal y transversal
entre las diversas cosmovisiones de los pueblos y naciones que conviven en el pais,
con dignidad y respeto reciprocos. El ejercicio de las funciones publicas debe
garantizar los mecanismos institucionales y la promocion de politicas publicas que
favorezcan el reconocimiento y la comprension de la diversidad étnica y cultural,
superando las asimetrias existentes en el acceso, la distribucién y el ejercicio del
poder, asi como en todos los ambitos de la vida en sociedad. (p. 7)
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Articulo 14

2. De igual forma, se compromete con la promocién y el respeto de la democracia,
el reconocimiento y proteccion de los derechos humanos, la inclusién, la igualdad
de género, la justicia social, el respeto a la naturaleza, la paz, la convivencia
y la solucién pacifica de los conflictos y con el reconocimiento, el respeto y la
promocién de los derechos de los pueblos y naciones indigenas y tribales conforme
al derecho internacional de los derechos humanos. (p. 8)

Articulo 18

1. Las personas naturales son titulares de derechos fundamentales. Los derechos
podran ser ejercidos y exigidos individual o colectivamente.

2. Los pueblos y naciones indigenas son titulares de derechos fundamentales
colectivos.

3. La naturaleza es titular de los derechos reconocidos en esta Constitucién que le
sean aplicables. (p. 9)

Articulo 21
1. Toda persona tiene derecho a la vida y a la integridad personal. Esta comprende
la integridad fisica, psicosocial, sexual y afectiva. (p. 9)

CAPITULO II - DERECHOS FUNDAMENTALES Y GARANTIAS

Articulo 25

1. Toda persona tiene derecho a la igualdad, que comprende la igualdad sustantiva,
la igualdad ante la ley y la no discriminacién. Es deber del Estado asegurar la
igualdad de trato y oportunidades. En Chile no hay persona ni grupo privilegiado.
Queda prohibida toda forma de esclavitud.

2. El Estado garantiza a todas las personas la igualdad sustantiva, en tanto garantia
del reconocimiento, goce y ejercicio de los derechos fundamentales, con pleno
respeto a la diversidad, la inclusién social y la integracién.

3. El Estado asegura la igualdad de género para las mujeres, nifas, diversidades y
disidencias sexuales y de género, tanto en el ambito publico como privado.

4. Esta prohibida toda forma de discriminacién, en especial cuando se funde en
uno o més motivos tales como nacionalidad o apatridia, edad, sexo, caracteristicas
sexuales, orientacion sexual o afectiva, identidad y expresion de género, diversidad
corporal, religién o creencia, raza, pertenencia a un pueblo y nacién indigena o
tribal, opiniones politicas o de otra naturaleza, clase social, ruralidad, situacién
migratoria o de refugio, discapacidad, condicién de salud mental o fisica, estado
civil, filiacién o condicién social, y cualquier otra que tenga por objeto o resultado
anular o menoscabar la dignidad humana, el goce y ejercicio de los derechos.

5. El Estado adoptara todas las medidas necesarias, incluidos los ajustes
razonables, para corregir y superar la desventaja o el sometimiento de una persona
o grupo. La ley determinara las medidas de prevencion, prohibicién, sancién y
reparacion de toda forma de discriminacion, en los dmbitos publico y privado,
asi como los mecanismos para garantizar la igualdad sustantiva. El Estado debe
tener especialmente en consideracion los casos en que confluyan, respecto de una
persona, mas de una categoria, condicién o motivo (pp. 11-12).
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Articulo 28

1. Las personas con discapacidad son titulares de los derechos establecidos en esta
Constitucién y en los tratados internacionales de derechos humanos ratificados y
vigentes en Chile.

2. Toda persona con discapacidad tiene derecho al goce y ejercicio de su capacidad
juridica, con apoyos y salvaguardias, segin corresponda; a la accesibilidad
universal; a la inclusién social; a la insercion laboral, y a la participacién politica,
econdémica, social y cultural.

3. La ley establecera un sistema nacional a través del cual se elaboraran,
coordinardn y ejecutaran politicas y programas destinados a atender sus
necesidades de trabajo, educacion, vivienda, salud y cuidado. La ley garantizara
que la elaboracion, ejecucién y supervision de dichas politicas y programas
cuenten con la participacion activa y vinculante de las personas con discapacidad
y de las organizaciones que las representan.

4. La ley determinara los medios necesarios para identificar y remover las barreras
fisicas, sociales, culturales, actitudinales, de comunicacién y de otra indole para
facilitar a las personas con discapacidad el ejercicio de sus derechos.

5. El Estado garantiza los derechos lingiiisticos e identidades culturales de las
personas con discapacidad, los que incluyen el derecho a expresarse y comunicarse
a través de sus lenguas y el acceso a mecanismos, medios y formas alternativas
de comunicacién. Asimismo, garantiza la autonomia lingiiistica de las personas
sordas en todos los ambitos de la vida. (pp. 12-13)

Articulo 30

3. Las mujeres y personas gestantes tienen derecho, antes, durante y después del
parto, a acceder a los servicios de salud que requieran, a la lactancia y al vinculo
directo y permanente con su hija o hijo, teniendo en consideracién el interés
superior de nifias, nifios y adolescentes. (p. 13)
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Articulo 46

1. Toda persona tiene derecho al trabajo y a su libre eleccién. El Estado garantiza
el trabajo decente y su protecciéon. Este comprende el derecho a condiciones
laborales equitativas, a la salud y seguridad en el trabajo, al descanso, al disfrute
del tiempo libre, a la desconexién digital, a la garantia de indemnidad y al pleno
respeto de los derechos fundamentales en el contexto del trabajo.

2. Las trabajadoras y los trabajadores tienen derecho a una remuneracién
equitativa, justa y suficiente, que asegure su sustento y el de sus familias. Ademas,
tienen derecho a igual remuneracién por trabajo de igual valor.

3. Se prohibe cualquier discriminacién laboral, el despido arbitrario y toda
distincion que no se base en las competencias laborales o idoneidad personal.

4. El Estado generara politicas publicas que permitan conciliar la vida laboral,
familiar y comunitaria y el trabajo de cuidados.

5. El Estado garantiza el respeto a los derechos reproductivos de las personas
trabajadoras, eliminando riesgos que afecten la salud reproductiva y resguardando
los derechos de la maternidad y paternidad.

6. En el ambito rural y agricola, el Estado garantiza condiciones justas y dignas en
el trabajo de temporada, resguardando el ejercicio de los derechos laborales y de
seguridad social.

7. Se reconoce la funcién social del trabajo. Un 6rgano auténomo debe fiscalizar
y asegurar la proteccién eficaz de trabajadoras, trabajadores y organizaciones
sindicales.

8. Se prohibe toda forma de precarizacién laboral, asi como el trabajo forzoso,
humillante o denigrante. (pp. 19-20)

Articulo 56

1. Toda persona tiene derecho a una alimentacién adecuada, saludable, suficiente,
nutricionalmente completa y pertinente culturalmente. Este derecho comprende
la garantia de alimentos especiales para quienes lo requieran por motivos de salud.
2. El Estado garantiza en forma continua y permanente la disponibilidad y el
acceso a los alimentos que satisfagan este derecho, especialmente en zonas
aisladas geograficamente. (p. 23)

Articulo 57

1. Toda persona tiene derecho humano al agua y al saneamiento suficiente,
saludable, aceptable, asequible y accesible. Es deber del Estado garantizarlo para
las actuales y futuras generaciones.

2. El Estado vela por la satisfaccion de este derecho atendiendo las necesidades de
las personas en sus distintos contextos. (p. 24)

Articulo 60

1. Toda persona tiene derecho al deporte, a la actividad fisica y a las practicas
corporales. El Estado garantiza su ejercicio en sus distintas dimensiones y
disciplinas, ya sean recreacionales, educativas, competitivas o de alto rendimiento.
Para lograr estos objetivos, se podran considerar politicas diferenciadas.

2. El Estado reconoce la funcién social del deporte, en tanto permite la
participacion colectiva, la asociatividad, la integracién e insercion social, asi como
el mantenimiento y mejora de la salud. La ley asegurara el involucramiento de las
personas y comunidades con la practica del deporte.

Nifias, nifios y adolescentes gozaran de la misma garantia en los establecimientos
educacionales. Del mismo modo, se garantizara la participacion de las primeras en
la direccion de las diferentes instituciones deportivas. (p. 24)
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Articulo 61

1. Toda persona es titular de derechos sexuales y reproductivos. Estos comprenden,
entre otros, el derecho a decidir de forma libre, auténoma e informada sobre el
propio cuerpo, sobre el ejercicio de la sexualidad, la reproduccién, el placer y la
anticoncepcion.

2. El Estado garantiza su ejercicio sin discriminacién, con enfoque de género,
inclusién y pertinencia cultural; asi como el acceso a la informacién, educacion,
salud, y a los servicios y prestaciones requeridos para ello, asegurando a todas las
mujeres y personas con capacidad de gestar las condiciones para un embarazo, una
interrupcién voluntaria del embarazo, un parto y una maternidad voluntarios y
protegidos. Asimismo, garantiza su ejercicio libre de violencias y de interferencias
por parte de terceros, ya sean individuos o instituciones.

3. La ley regulari el ejercicio de estos derechos.

4. El Estado reconoce y garantiza el derecho de las personas a beneficiarse del
progreso cientifico para ejercer de manera libre, auténoma y no discriminatoria
estos derechos.

Articulo 81

1. Toda persona tiene derecho, en su condiciéon de consumidora o usuaria, a la
libre eleccién, a la informacién veraz, a no ser discriminada, a la seguridad, a
la proteccién de su salud y el medioambiente, a la reparacién e indemnizacion
adecuada y a la educacion para el consumo responsable.

2. El Estado protegera el ejercicio de estos derechos, mediante procedimientos
eficaces y un érgano con facultades interpretativas, fiscalizadoras, sancionadoras
y las demaés que le otorgue la ley. (p. 29)

Articulo 97

1. La Constituciéon garantiza la libertad de investigacion.

2. Es deber del Estado estimular, promover y fortalecer el desarrollo de la
investigaciéon cientifica y tecnolégica en todas las areas del conocimiento,
contribuyendo asi al enriquecimiento sociocultural del pais y al mejoramiento de
las condiciones de vida de sus habitantes.

3. El Estado generard, de forma independiente y descentralizada, las condiciones
para el desarrollo de la investigacion cientifica transdisciplinaria en materias
relevantes para el resguardo de la calidad de vida de la poblacién y el equilibrio
ecosistémico. Ademads, realizard el monitoreo permanente de los riesgos
medioambientales y sanitarios que afecten la salud de las comunidades y
ecosistemas del pafs.

4. La ley determinara la creacién y coordinacién de entidades que cumplan
los objetivos establecidos en este articulo, su colaboracién con centros de
investigacién publicos y privados con pertinencia territorial, sus caracteristicas y
funcionamiento. (pp. 33-34)
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TENSIONES POLITICAS HISTORICAS POR
LA RECUPERACION DEL SISTEMA
PUBLICO DE CHILE

PROCESOS, ACTORES Y POSICIONES

Carolina Tetelboin Henrion
Mario Parada Lezcano
Fabian Moraga Cortés

INTRODUCCION

Bajo las coordenadas convulsas del proceso politico de Chile de los
ultimos 50 afios y sus consecuencias en todos los ambitos, cabe la
pregunta sobre qué ha ocurrido con el sistema de salud. A mitad
del siglo XX, el sistema inicié un profundo cambio cuando, por un
acuerdo transversal de las fuerzas politicas, se hicieron converger
todas las instituciones publicas que desarrollaban tareas de salud
en la creacién del Servicio Nacional de Salud [SNS], en 1952. Esta
institucion de caracter nacional pablica y gratuita, agrupaba bajo su
direccién a los hospitales y la atencién primaria de salud asi como
los servicios de apoyo, con financiamiento publico y de las Cajas de
Prevision, especialmente para las hospitalizaciones de sus miem-
bros. Se apoyaba fundamentalmente en la Universidad de Chile para
la formacién planificada de profesionales, en ese entonces, publica,
gratuita y con sedes en diversas provincias del pais. E1 SNS alcanzé
su periodo mas avanzado en los procesos de democratizacién
ocurridos en los mil dias del gobierno de la Unidad Popular, entre
1970 y el 11 de septiembre de 1973.
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El presente trabajo indaga en la trayectoria del sistema
de salud, especialmente el montaje y desarrollo de la estructura
de las ISAPRE, centro de la transformacién privada en salud, sus
momentos de inflexién, giro y crisis, siempre vinculado al destino
del sector publico de salud. Para ello, se revisan los momentos
criticos de redefiniciones, los intereses y actores que los encarnan,
los debates, propuestas y contrapropuestas. En fin, las tensiones
entre la profundizacion privatizadora para lograr su viabilidad y las
implicaciones para lo publico que, en su transcurso, es sometido a un
formato institucional ad hoc y a una segmentacion cada vez mayor.
En la reciente crisis del sistema de aseguramiento privado se da una
pugna de significados entre la articulacion de un sistema universal
de salud o la institucionalizacién definitiva de los multiseguros; en
ese marco se dan a la vez dos propuestas de salud: de la Convencién
Constitucional y del Proceso Constitucional por alcanzar una nueva
Constitucién para Chile, ambas rechazadas por la ciudadania.

LA PERSPECTIVA DE ANALISIS

La perspectiva para el tratamiento del problema es la determinacién
social de la salud, con desarrollos diversos en América Latina desde
los afios setenta del siglo pasado (Duarte, 2013; Almeida y Silva,
2009). En lo general, plantea que los procesos de salud-enfermedad
y atencién-cuidados de las poblaciones, mas alld de su apariencia
causal e inmediata, estidn determinados por estructuras de poder
econémicas, politicas e ideolégico-culturales que modelan mate-
rial y simbélicamente las caracteristicas de las condiciones de los
procesos sociales y de salud de los grupos sociales. Su influencia no
es homogénea, sino que se diferencia segiin pertenencia de clase,
etnia, género, preferencias sexuales u otras, generalmente varias
de ellas conviviendo simultaneamente especialmente en socie-
dades desiguales. En torno a estas determinaciones estructurales,
se articulan percepciones, demandas y luchas que se expresan en
movilizaciones sociales espontaneas y/u organizadas o a través de
representaciones politicas formales que en el largo plazo orillan o
instalan en el gobierno y/o en el Estado respuestas politicas y de
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politicas. Pero también dichas determinaciones son configuradas
por las necesidades del poder hegemonico para garantizar la repro-
duccion del capital, con una reconfiguracion de la relacion del
Estado con la sociedad, como el paso del Estado benefactor o social
al Estado neoliberal, subsidiario o minimo, que instala procesos de
cambios con la globalizacién financiera del capital transnacional,
para reorganizar desde el Estado a la sociedad, esta vez bajo légicas
de mercado. Las condiciones sociales y de vida resultantes en este
periodo son, en lo politico, imposicién y condicionamiento de las
politicas de los organismos financieros internacionales; desarti-
culacién de las instituciones publicas que son segmentadas, desfi-
nanciadas y que abandonan su responsabilidad en la prestacion de
servicios de calidad y universales. En lo econémico, primacia del
capital financiero que afecta las condiciones de vida y salud con
procesos de geolocalizacién/deslocalizacion del capital con pérdida
de industrias y empleo; desregulacién del trabajo y nuevas formas
de economia digital en la produccién, distribucién y consumo;
despojo, explotacién humana e intensiva de los territorios, del
agua y la biodiversidad. En lo ideolégico, ruptura de redes sociales,
reconstruccion mediatica de los referentes simbdlicos de los imagi-
narios sociales, primacia de la apariencia y la virtualidad, la indi-
viduacion, aspiracionismo y expectativas materiales creadas por
sobre las condiciones objetivas de la vida.

En salud, priman las repercusiones en los perfiles epide-
miolégicos hacia problemas crénicos degenerativos cardiovascu-
lares, hipertension y diabetes, ademas de una alta incidencia de
problemas de salud mental, explicadas desde la salud publica por
decisiones personales, habitos o conductas individuales, en vez de
atribuirse a los cambios en las formas y contenidos de las pautas de
produccién, distribucién, consumo de servicios limitados e ingesta
de productos insanos (procesados con alta incidencia de grasas y
azucares), ademas del aumento de la desigualdad y la pobreza que
han cambiado los modos de andar por la vida, fomentados por la
politica publica. Durante el neoliberalismo, se impone el interés, la
légica discursiva y de gestién del capital financiero, que penetra las

233



Carolina Tetelboin Henrion, Mario Parada Lezcano, Fabian Moraga Cortés

estructuras de salud publica; se desmontan los sistemas de seguridad
social y de lo publico, para desarrollar diversas formas de asegura-
miento privado disponiendo de los fondos sociales y publicos. Los
sistemas de seguros privados con distintas caracteristicas privile-
gian el cuidado de la fuerza de trabajo de las empresas estratégicas,
abandonando a los informales y pobres en instituciones fragmen-
tadas y desfinanciadas.

Los procesos neoliberales tienden a su agotamiento por los
efectos antisociales que generan: desigualdad, ruptura del tejido
institucional y social, e incapacidad de resolver y dar salida a los
problemas sociales, con las consecuentes resistencias politicas de
caracteristicas variadas en formas de luchas que llevan a la recons-
titucién de los proyectos politicos por un nuevo orden social que
buscan recuperar la soberania, la identidad propia y la viabilidad
social con nuevos acuerdos sociales democraticos por el voto, y que
gestan cambios constitucionales, frente a la judicializacién de la
politica y la derechizacién. De esas luchas derivaran cambios en los
sistemas politicos, politicas, leyes, e instituciones, entre ellas las del
modelo de seguridad social y de la salud universales.

Esta disputa en salud se expresa a nivel nacional e inter-
nacional en torno a dos concepciones: la “Cobertura Universal” y
“Sistemas Universales de Salud”. Mientras la primera representa
la continuidad de la privatizaciéon con la mantencién de sistemas
y poblaciones segmentadas con pago por servicios diferenciales a
cada segmento, donde el sistema publico atiende a los econémica-
mente desfavorecidos y enfermos con programas con atenciones
bésicas o minimas a través de paquetes mas amplios o limitados a
determinados padecimiento, enfermedades o edades, a semejanza
de los seguros privados. Los sistemas universales de salud, en
cambio, sitdan la salud como un derecho a ser garantizado por el
Estado como financiador y prestador principal de la atencién a la
salud de toda la poblacién, asi como de otros determinantes de las
condiciones de vida y salud.

En sintesis, las respuestas sociales a los fenémenos de salud-
enfermedad atencién y cuidados, suponen formas de organizacién
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que varian segun la etapa de su desarrollo y el periodo especifico sus
dindamicas estructurales y coyunturales de cada sociedad.

EL PROBLEMA

Si bien la mayoria de los paises de América Latina han sufrido los
embates neoliberales desde los afios ochenta y noventa, incluso
sobre sus sistemas de seguridad social y salud, la radicalidad
del modelo impuesto en Chile por la dictadura se materializé
tempranamente en 1982 con la desestructuracion de las Cajas de
Prevision solidarias y del sistema publico de salud, dando pie a un
nuevo esquema privado de pensiones y salud. A partir de la posibi-
lidad de traspaso de parte de las cotizaciones previsionales de los
trabajadores formales, se crearon los sistemas de Asociaciones de
Fondos Previsionales [AFP], y las Instituciones de Salud Previsional
[ISAPRE], para administrar estos recursos con capitalizacién
individual, compitiendo a través de la propaganda engafosa en
un marco de crisis econémica profunda y de debilitamiento de las
instituciones publicas. Estos nuevos sectores aseguradores con fines
de lucro, en el caso de las ISAPRE, captaron al grupo de trabaja-
dores formales en edad productiva, mas jévenes, sanos y con menor
necesidad de servicios de salud. Habiéndose convertido el aporte
en obligatorio a todo trabajador, y a su exclusiva costa, se aumenté
también el monto del 4 %, al 6 % y finalmente al 7 % del salario, mas
el costo segtin el plan seleccionado de cada nuevo cliente. Si bien en
los primeros anos las ISAPRE cubrieron cerca del 25 al 27 % de la
poblacién, actualmente solo cubren al 15 %.

Aun cuando las ISAPRE han gozado de grandes privilegios,
prebendas y ganancias, han enfrentado amenazas en distintos
momentos, saliendo siempre finalmente victoriosas. No obstante,
el proceso de declive parece inminente a medida que avanza la
democratizaciéon del pais. En 2001, en el marco de la crisis de la
salud publica, dichas instituciones enfrentaron la posibilidad de
perder a la mitad de sus ingresos provenientes del aporte individual
del 7 % para reorientarse al fondo publico solidario. Esta crisis fue
resuelta a través de un grupo de reformas que articularon atn mas
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lo publico con lo privado, principalmente la denominada de Acceso
Universal con Garantias Explicitas [AUGE], o también de Garantias
Explicitas en Salud [GES], al plantear garantias que pueden ser
exigidas legalmente para un grupo limitado de enfermedades que,
aunque ampliadas en el tiempo, son insuficientes para garantizar
integralidad y universalidad de la atencién. Afios mas tarde, la deter-
minacion del Tribunal Constitucional [TC], en 2010, puso en riesgo
una quiebra masiva de las ISAPRE y, mas tarde, lo hizo el fallo de
la Corte Suprema [CS], de 2022 (Tribunal Constitucional, 2010),
al eliminar las exclusiones por edad y sexo, y establecer la devolu-
cién de los montos indebidos a sus clientes. El debate enfrenté las
opciones de su rescate continuando como hasta ahora, o dar un giro
hacia un sistema de salud que prioriza a las personas por sobre las
ganancias. La administracion del presidente Boric dio senales de
avanzar en esta segunda direccién, lo que beneficiaria a millones
de personas; sin embargo, como se mostrara en este trabajo, las
decisiones de la politica publica fueron otras.

La industria ISAPRE ha tenido una trayectoria injusta
desde su creacién: cobra segin el riesgo, y no segun el principio
de solidaridad como debiera ser en la seguridad social en salud.
Paradéjicamente, sus ingresos se basan en el pago obligatorio de
una cotizacion equivalente al 7 % del ingreso de la persona. Esto
significa que no se toma en cuenta el riesgo individual como si lo
hace para definir el valor de las primas adicionales. Una persona
joven/sana con riesgo bajo de enfermar puede necesitar un plan
que cueste menos del 7 %; sin embargo, la ISAPRE le exige que se
atenga al porcentaje obligatorio.

Chile es el tinico pais de América Latina que, atin en el marco
de los criterios neoliberales, disminuy6 la proteccién financiera de
salud para las personas. La integracién vertical entre aseguradoras
y prestadores, que operan en la practica, ha sido un elemento
importante en este proceso. Todos los aumentos de precios en las
clinicas privadas se traducen rdapidamente en mayores precios para
los planes y/o aumentos de los montos de los copagos que realizan
las personas. No existe una regulacion estatal que limite la venta de

236



La crisis de las ISAPRE y las tensiones politicas historicas...

nuevos planes iguales en contenido a los vigentes, pero con precios
mas altos. Por ello, Chile retrocede en proteccién financiera y avanza
poco en el acceso a la salud.

Pareceria que en la actualidad ha llegado el momento de
“empujar los limites de lo posible”. Todos los actores estatales y
gubernamentales estan senalando que las leyes vigentes no han
permitido evitar la situacién actual, es decir, el riesgo de quiebra
de las ISAPRE. En el periodo reciente se ha estado frente a la
posibilidad necesaria de una transformacion de fondo y una de las
propuestas es la creacién de un Fondo Unico Solidario en vias del
derecho universal a la salud. Dicha transformacién se debia haber
podido introducir progresivamente, sin prisas pero sin pausa, para
que Chile dejara de ser un pais que ni siquiera alcanza la meta
de la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] de tener un gasto
publico en salud equivalente al 6 % del PIB, en un pais con el gasto
de bolsillo mas alto de la region.

El objetivo de este trabajo es analizar la evolucién del sector
asegurador privado en Chile, sus caracteristicas, los actores, posi-
ciones y propuestas, desde la creacién de las ISAPRE en el marco de
la dictadura civico-militar en 1982, siempre en el marco del sistema
de salud; la Reforma de 2002, especificamente el AUGE/GES que
supuso un salvataje a esta industria y, finalmente, el inicio de la
inconstitucionalidad segtn el fallo del TC, de 2010, relativo a la
tabla de factores de riesgo del sistema ISAPRE, y la sentencia de la
CS de 2022, que se resuelve en 2024 con la Ley Corta.

ANTECEDENTES DEL PROCESO POLITICO CHILENO QUE ENMARCAN
LA EVOLUCION DEL SISTEMA DE SALUD

La dictadura civico-militar de Chile, iniciada con el golpe de Estado
en 1973, incubd en 1980 una Constituciéon de mercado y un Estado
subsidiario que estructur6 una sociedad altamente privatizada,
individualizada, elitista y excluyente. Se instauré a partir de la
supresion de los procesos democraticos y las conquistas institucio-
nales y sociales histéricamente alcanzadas desde la Constitucién de
1925. El modelo pinochetista, todavia vigente en su esencia después
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de dos intentos de cambio de la Constitucion, se caracterizé durante
17 anos por graves violaciones a los derechos humanos, fusilados,
desaparecidos, torturados, exiliados y el bombardeo a La Moneda,
a la vez de heroicas resistencias desde el primer dia. Desde 1984,
las movilizaciones crecientes y organizadas orillaron finalmente a
una salida pactada, que obligé a las fuerzas armadas a una nego-
ciacién con el gobierno norteamericano y los partidos de centro y
centro izquierda, agrupados en la Concertacién de Partidos por la
Democracia (Concertacion, en adelante), proceso que culminé en
un plebiscito el 5 de octubre de 1988, donde el triunfo del NO abri6
paso a una transicién a la democracia.

La Concertacién aporté otros casi 20 afios de continuidad
con algunas modificaciones constitucionales, entre ellas el fin de los
senadores designados, la inamovilidad de los jefes de las fuerzas
armadas, ademas de avances en la politica social, aunque limitada a
un modelo focal y segmentado segtin las pautas del Banco Mundial
[BM] y el Fondo Monetario Internacional [FMI] (Banco Mundial
[BM], 1993). Sin embargo, se mantiene en lo esencial el modelo con
la entrada de nuevos actores y procesos de corrupciéon que llevaron
a su término en 2010, regresando la derecha pinochetista empresa-
rial, esta vez por la via democriatica con la presidencia de Sebastian
Pifiera (2010-2014). Posteriormente, existe una segunda presi-
dencia de Michelle Bachelet (2014-2018) con una nueva correlacién
de fuerzas a la izquierda de la Concertacién, denominada Nueva
Mayoria, incluyendo desde la Democracia Cristiana al Partido
Comunista, gobierno que propuso tres reformas fundamentales: a
la educacion para poner fin al lucro, demandada por el movimiento
estudiantil, una reforma tributaria y el cambio de la Constitucién.
Aunque orientadas a iniciar el desmontaje del sistema, no tuvieron
el éxito esperado y fueron obstaculizadas y desviadas en sus logros
por la derecha.

Pifiera vuelve a ser elegido en un segundo mandato (2018-
2022), solo con el 25 % del electorado producto de la desafeccién
de la poblacion al sistema politico. Sin embargo, le toca enfrentar
la revuelta o estallido social que inicia el 18 de octubre de 2019
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con el alza del transporte pablico. El movimiento parece expresar
el malestar social acumulado producto de las consecuencias del
modelo neoliberal, las privatizaciones y la mercantilizacion de la
sociedad, la institucionalidad y la vida: desigualdad social, indivi-
dualismo, endeudamiento, corrupcion, colusién, incapacidad de
resolucion de las necesidades y derechos basicos, especialmente las
de salud, educacién y pensiones. Pero también, expresa su inconfor-
midad y desdén por el sistema politico vigente y sus actores, alejando
a una parte importante de la poblacién de la politica institucional.
Su intensidad es solo comparable con las luchas antidictatoriales

Frente a ello, Pifiera anuncia al dia siguiente la suspensién
del alza de precio del transporte publico. Convoca a los repre-
sentantes de los otros poderes del Estado al didlogo para buscar
soluciones a largo plazo, manifestando que la clase politica debia
realizar una autocritica de las acciones que llevaron a la crisis social
mas compleja desde la vuelta a la democracia. El 22 de octubre
Pifiera anuncié una nueva agenda social. En salud incluye poner
urgencia al proyecto del gobierno para un seguro de enfermedades
catastroéficas, un seguro para medicamentos, y ampliar un convenio
de FONASA con farmacias para reducir el costo de los medica-
mentos. No obstante, la continuacién y profundizacién del movi-
miento orill6 al sistema politico a la firma el 15 de noviembre del
2019 al compromiso de una nueva Constituciéon que, no obstante la
pandemia que inicia en marzo de 2020, transcurre con un plebiscito
de entrada el 25 de octubre de ese afio que es aprobado porun 78,3 %
de los electores, de los cuales el 79 % vota porque su redaccién la
realice una Convencién Constitucional en vez del Parlamento; la
eleccion de constituyentes se realiza en mayo de 2021, instalandose
la Convencion en julio de ese afio, y el plebiscito de salida finalmente
se realiza el 4 de septiembre de 2022.

El 11 de marzo de 2022, es elegido el gobierno del presidente
Gabriel Boric (2022-2026) por la coalicién surgida en torno de la
Convencién Constitucional, Apruebo Dignidad, mas a la izquierda
que las anteriores, constituida por el Frente Amplio y Chile Digno
(Partido Comunista, Federacién Regionalista Verde Social, Accion
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Humanista y otros movimientos politicos como Izquierda Libertaria,
Izquierda Cristiana) y las cabezas del movimiento estudiantil de
2011 y 2012 que habian establecido el lucro como el centro del
problema social de Chile. En su programa de 2020 plantea cuatro
ejes: feminismo, transicion ecoldgica justa, descentralizacion y
garantia laboral, a la vez de enfrentar las tareas de las consecuencias
de la pandemia de COVID-19; avanzar hacia una sociedad que pone
en el centro la sostenibilidad de la vida, el cuidado, la seguridad y el
bienestar de las personas y las comunidades, y en salud, en sintesis,
un sistema universal de salud y condiciones de vida que protejan;
un Fondo Universal de Salud; universalizacién de la cobertura en el
pais y acceso segtin necesidad; un Servicio Nacional de Salud con
atencion oportuna y de calidad poniendo en pie los centros publicos
de salud y universalizacién de la atencién primaria; mejoramiento
de la infraestructura y condiciones de trabajo; trato digno; acceso
gratuito a medicamentos a través del seguro universal; atencién a
la salud mental, odontolégica, sexual y reproductiva y oncolégica
(Apruebo Dignidad, 2021a, 2021b).

A casi seis meses del nuevo gobierno de la coaliciéon Apruebo
Dignidad, el proyecto constitucional de fuerte contenido progresista,
innovador e incluyente, es rechazado en el plebiscito de salida por
el 63,9 % de los chilenos con participacion del 86,02 % del padrén,
en una elecciéon de votacién esta vez obligatoria. Esta derrota es
apropiada por la derecha, obstaculizando a partir de entonces en
el Congreso las iniciativas para el cumplimiento del programa de
gobierno, entre las que destacan la reforma a las pensiones y una
nueva reforma tributaria para financiar derechos sociales, entre
otras. El gobierno amplia su alianzas con la inclusién de partidos
de la ex Concertacién, la llamada “Izquierda democréatica”, espe-
cialmente el Partido Socialista, pasando a ocupar importantes
cargos. En 2023 el Parlamento definié un nuevo disefio constitu-
cional llamado “Consejo Constitucional”, acotado por “bordes”
que limitan sus posibilidades democraticas y la participacion,
cuya propuesta es nuevamente rechazada por la ciudadania en un
segundo plebiscito el 17 de diciembre de ese afio por el 55,76 %,
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equivalente a 6,8 millones de votos validamente emitidos, cerrando
al menos en el mediano plazo las posibilidades de cambio consti-
tucional (Emol, 2023).

LA CREACION DE LAS ISAPRE EN EL MARCO DE LA DICTADURA
CIVICO-MILITAR

Chile es precursor del modelo neoliberal en la regién y en la desarti-
culacién y montaje del nuevo sistema de salud que cre6 en 1981 un
sector privado empresarial y transnacional. Como antecedente, es
necesario considerar cuatro cambios legales que permiten entender
los pasos de su instalacion, y con ello, el proceso de transformacion
del sistema de salud chileno vigente hasta la actualidad.

Con posterioridad al golpe de Estado civico-militar del 11
de septiembre de 1973, el Decreto Ley 98, del 26 de octubre de
1973, declara en reorganizacién todos los servicios de la adminis-
tracién publica con discrecionalidad de la Junta de Gobierno para
“crear, estructurar, dividir, descentralizar, desconcentrar, fusionar,
fijar plantas, ampliar, reducir, suprimir servicios, organismos,
cargos y empleos [...], trasladar funcionarios [...]” (Tetelboin,
2003, pp. 119, 124).

Un segundo referente legal es la firma del Decreto 2763
de 1979 del Ministerio de Salud, que pone fin al SNS. Cabe
recordar que este se habia constituido en 1952 con la fusién de
todas las instituciones publicas de salud del pais antes desarti-
culadas, con el propésito de dar atencién integral ambulatoria y
especialmente hospitalaria a la mayoria de la poblacién, inclu-
yendo la de las Cajas de Prevision, especialmente la Caja del
Seguro Obrero que cubria al 80 % de todos los afiliados a estas.
El Dr. Salvador Allende habia contribuido a organizar este gran
proyecto junto a salubristas de otras afiliaciones politicas que
entendian la salud como asunto de responsabilidad estatal,
publica, gratuita, buscando su universalidad. El decreto citado
de 1979 fragmenté el SNS que, ademas, durante el Gobierno de
la Unidad Popular (1970-1973) habia avanzado en su democrati-
zacion con procesos de desconcentracién y participacién de las
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comunidades y los trabajadores en torno a los centros de nivel
primario y hospitales.

El tercer elemento juridico es el Decreto 395 promulgado
el 20 de noviembre de 1979 y publicado el 23 de febrero de 1980,
incorporado mas tarde en la Constitucién de 1980 en distintos arti-
culos, que establece una secuencia de elementos para la conforma-
cién de un emergente sector privado de salud. Para ello, establece
en primer lugar un Sistema Nacional de Servicios de Salud [SNSS],
que otorga igualdad de derechos a las personas naturales o juri-
dicas, de derecho publico o privado, que realizan o contribuyen a
la ejecuciéon de acciones de proteccién, fomento, recuperacion de
la salud y rehabilitacién de las personas enfermas, reconociéndose
como integrantes del sector salud en las mismas condiciones.

A partir de la desarticulaciéon del SNS se forma la nueva
institucionalidad del sector salud separando en primer lugar los
Hospitales —a los que se denominara en adelante Servicios de
Salud-, de los Consultorios y Postas Rurales que pasan en su
mayoria a estar a cargo de las respectivas municipalidades; en
lo financiero, el FONASA recibira la cotizacién obligatoria del
7 % de todos los trabajadores y mas tarde se trasladara directa-
mente a las ISAPRE. Sin embargo, esto es posible por el Decreto
Ley 3500 de la reforma de la previsién de 1980 que libero a
los afiliados de las Cajas de Previsién que administraban hasta
1978 los fondos de manera solidaria e intergeneracional. En
adelante se destinan, ademas de al FONASA, a dos nuevas insti-
tuciones privadas sin inversién propia, lucrativas, con sistemas
de capitalizacion individual, que significa la privatizacién de
la seguridad social: las Asociaciones de Fondos de Pensiones
[AFP] y las ISAPRE, separando los fondos de pensiones y salud
(Tetelboin, 2004); los apoyos e insumos quedan en la Central
Nacional de Abastecimiento [CENABAST]. Las nuevas estruc-
turas dependen para el cumplimiento de politicas, planes y
normas del Ministerio de Salud y permite que las personas,
instituciones y demés entidades privadas gocen de libre inicia-
tiva para realizar acciones de salud, en la forma y condiciones
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determina la ley y que podréan adscribirse al SNSS por medio de
convenios con los servicios publicos.

Finalmente, un cuarto cambio legal fundamental es la
municipalizacién de la atencién primaria que ocurrird entre 1981 y
1985, y posteriormente, entre 1987 y 1988, que separ6 y entregd la
administracion de la atencién primaria a las municipalidades, con
excepcién de algunos consultorios, separandolos de la hospitalaria
a cargo de los Servicios de Salud, aunque ambos contintian regidos
por las normas técnicas del Ministerio de Salud (Tetelboin, 2004).

Con estas medidas se establecen las bases estructurales del
nuevo sistema de salud, el financiamiento y la operacién privada, a
costa de lo publico y social. En adelante, se agregan otros cambios
que permitiran su ampliacién.

LA REFORMA DE ACCESO UNIVERSAL DE GARANTIAS EXPLICITAS
[AUGE] O GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD [GES]. OXIGENO
PARA LAS ISAPRE

Las ISAPRE mantuvieron su estatus al retorno a la democracia
iniciado con el triunfo del NO en el plebiscito de 1988, seguido por
las elecciones democraticas al afno siguiente que pusieron fin a la
dictadura. La institucionalidad heredada habia establecido una
relaciéon de subordinacién de lo publico a lo privado, justificada en
la incapacidad, burocratismo e ineficiencia del sistema ptblico para
resolver los problemas de atencion.

Los dos primeros gobiernos de la Concertaciéon de Partidos
por la Democracia (Concertacién) mejoraron y realizaron algunas
inversiones, pero no lograron resolver los rezagos y abandono
producido, ni realizaron cambios estructurales para transformar el
sistema publico de salud (Tetelboin, 2015).

Al inicio del tercer gobierno de la Concertacion, el presidente
Ricardo Lagos (2000-2006) exigi6é a la ministra de Salud Michelle
Bachelet (marzo 2000-febrero 2002) atender el problema de las filas
en los centros de salud y eliminarlas antes del 11 de junio de 2000
(Vio, 2002; Politzer, 2010, p. 39). Esta medida fue interpretada como
un reconocimiento a la crisis del sistema ptblico y a la posibilidad
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de cambios estructurales. Sin embargo, casi al mismo tiempo,
Lagos formé la Comisién de los Objetivos Sanitarios para Chile del
periodo 2000-2010 bajo la direccion de la Dra. Ximena Aguilera
para la aplicaciéon de nuevas metodologias, como la carga de enfer-
medad, y el costeo sobre la efectividad de algunas intervenciones en
patologias posibles de seleccionar (Banco Mundial, 1993; Blanco
y Rivera, 1994),! que més adelante serian la base para la seleccién
de las atenciones a ser financiadas en las llamadas garantias. En el
discurso, el objetivo de estas metodologias era alcanzar los logros
sanitarios, disminuir la inequidad, enfrentar los nuevos desafios del
envejecimiento de la poblacién y proveer servicios a la altura de sus
expectativas (Valdivieso y Montero, 2010).

Y, aunque en relacién a la Reforma a la Salud, el 17 de julio
del 2000 Lagos habia anunciado que la ministra Bachelet encabe-
zaria el disefio de la iniciativa de Reforma Integral de la Salud para
proponer un proyecto de ley que estaria listo en 2001, mas tarde
anuncié la formacién de la Comisién de Reforma a cargo del Dr.
Hernan Sandoval, con el objetivo de “lograr equidad en las condi-
ciones y esperanzas de vida de la poblacién: [...] no es justo que
los pobres tengan en promedio 10 afios menos de vida que los que
tienen una atenciéon mejor” (Mesa de Gobierno, 2000).

En torno a la Reforma, el Ministerio de Salud organizé
reuniones con expertos y profesionales, a la vez que deton6é un
debate entre los distintos sectores interesados sobre el futuro de
esta. Al respecto, es posible hipotetizar que la orientacién de la
decisién ya estaba trazada en congruencia a estos nombramientos

1 Al respecto, véase la publicacion critica de Laurell (1994) al “Informe sobre el
Desarrollo Mundial. Invertir en Salud. 1993” del Banco Mundial (1993), donde se
proponen estas medidas y que habrian de modelar en adelante las politicas sociales
y de salud de la regién. Si bien el Banco reconoce la importancia del vinculo entre
salud y desarrollo, la reduce “a un asunto econémico, es decir, al papel que la salud
tiene en el incremento de la productividad [pero la novedad es ahora ...] la posibi-
lidad de aplicar intervenciones selectivas eficaces en funcién del costo-efectividad,
apoyandose para ello en las cifras que se obtienen a partir del indicador propuesto”,
la Carga Global de Enfermedad [CGM]. “Asi, se plantea que los gobiernos deben
definir sus prioridades en salud en base a la CGM medida en afos de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) y al costo que representen diversas intervenciones por aino
de vida saludable ganados” (Blanco y Rivera, 1994).
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previos, a los objetivos del gobierno e incluso a la correlacién de
fuerzas,? donde el lobby de las ISAPRE pudo hacer posible que el
contenido se inclinara todavia mas a su favor.

A continuacién se exponen algunas de las posiciones rele-
vantes de los actores sociales en ese periodo para dar cuenta de
lo expresado, debate que habria de concluir con la decisién del
discurso presidencial del 1 de mayo de 2001.

El Consejo Nacional de Salud [CNS], representante de los
gremios, colegios profesionales y técnicos de trabajadores de la
salud habia manifestado en un documento en el marco de la segunda
vuelta presidencial, bajo el titulo de “La salud es un Derecho, no un
Negocio. Todos Juntos por la Salud de los Chilenos”, que consideraba
el compromiso que habia asumido el candidato Ricardo Lagos en
enero del 2000, de llevar adelante “una reforma a la salud centrada
en los derechos y garantias de los pacientes con un esquema de
financiamiento solidario” (CNS, s.f., p. 1). Su propuesta sostiene,
basada en las afirmaciones del entonces candidato, el sentido de que
“ha llegado el momento de construir una nueva visién colectiva [...]
para reformar integralmente el sistema sanitario chileno” (CNS, s.f.,
p. 1), que comparte el diagnéstico de que el principal problema de
salud es la inequidad en los niveles de salud, la calidad de la aten-
cion; que los principios rectores de la reforma deben ser la equidad
y la solidaridad, ademas de la efectividad, la eficiencia y la calidad;
también la concepcion de derecho a la salud humano, basico y
fundamental, inherente a la dignidad de la persona humana. A la
vez, define a la Reforma como “[...] un proceso de transformaciones
de orden estructural, legal, normativo administrativo e incluso
cultural, orientado a dar efectivo cumplimiento a los principios
de equidad, solidaridad, oportunidad, calidad y humanizacién de
la atencién de la salud [...] una estrategia de avance democratico

2 Las expectativas de un cambio en el sistema de salud no coincidian con los plan-
teamientos del presidente Lagos: “El sentido profundo de mi gobierno es hacer que el
crecimiento econémico llegue a todos; es hacer que la economia de mercado funcio-
ne, creando al mismo tiempo una red social que proteja a las personas del infortunio
y entregue oportunidades a los que han sido discriminados” (Mensaje Presidencial,
2001).
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efectivo [...]” (CNS, s.f., p. 2). Respecto del financiamiento, esta-
blece el papel del Estado como responsable en garantizar e imple-
mentar el derecho a la salud, donde la Reforma debiera tener como
criterio rector la solidaridad (CNS, s.f., p. 10). Propone crear un
Fondo Universal Solidario [FUS] con financiamiento suficiente,
de carécter obligatorio, administrado publicamente, que financie
todas las necesidades de salud de la poblacién: fomento, preven-
cién, curacion, cuidados recuperacién, rehabilitacién y reinsercion
social, con metas explicitas y programas sanitarios de acuerdo con
criterios de prioridad segun regiones, factores de riesgo y perfiles
epidemiolégicos y biodemogréficos. Las fuentes de financiamiento
de FUS serén el Aporte Fiscal de un 1,6 al 3,2 % del PIB en un quin-
quenio; aporte directo de las personas con un 7 % sobre el sueldo
minimo, sin tope de ingreso, y del 5 % del sector pasivo sobre sueldo
minimo (CNS, s.f., p. 11).

El Gerente General de la Asociacién de ISAPRE, Rafael
Caviedes, sostuvo en diciembre del 2000 desde el Congreso
Mundial de Sistemas Privados de Salud en Miami, que el fondo
comun para la salud seria “la expropiacién de una parte de la
cotizacién de las personas” y tendria un caracter regresivo porque
los sectores con mads ingresos tienen topes en su cotizacién. A
contramano, la propuesta que realiza es que las ISAPRE incor-
poren a las personas mas pobres haciendo trasladable el subsidio
que el Estado aporta y que cada uno elija entre el sistema publico
o el privado (Miranda, 2000).

Desde la gobernante Concertacién, comparan cuatro
propuestas que se centran en los sistemas de financiamiento y sus
matrices: 1. La situacién actual y Modelo de transicién al Fondo
Universal Solidario “Plan Solidario de Equidad de Derechos
en Salud [PDS]; 2. Modelo de Fondo Universal Solidario y
Alternativa de Transicién “Plan Solidario de Equidad en Salud
[PES]”; 3. Modelo Colegio Médico y Modelo ISAPRE Modificadas
(Aseguradoras de Salud o ISAPRE Solidarias); y, 4. Modelo Plan
Garantizado y Modelo de Sistema Publico Unico (CPPD, s.f;
Parada, 2004).
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La Confederacion Nacional de Trabajadores de la Salud
[CONFENATS] retoma el programa de trabajo de 1999-2001 y
proponen la:

[...] defensa y fortalecimiento de la Salud Publica consi-
derando, entre otros, los planteamientos del “Proyecto de
Sistema de Salud Publica” elaborado por CONFENATS en
mayo de 1997, que plantea fortalecer y desarrollar la aten-
cién primaria; reponer el presupuesto del sector en relacién
al recorte financiero del afio 1998; revisién del articulo 6° de
la Ley N° 19650 del 24 de diciembre de 1999 que perfecciona
las normas de area de la salud. (CONFENATS, s.f.)

Endiciembre del 2000 se firmo el acuerdo marco FENATS-Ministerio
de Salud producto de dos meses de trabajo de la comisién negocia-
dora que, aunque de corte reivindicativo, supone la mejora para los
trabajadores como una sola carrera funcionaria para toda la Ley
18.834 de funcionarios y profesionales en igualdad de condiciones,
que facilita la unidad y pone sobre la mesa nuevamente a los traba-
jadores (CONFENATS, s.f.).

La Federacion Nacional de Profesionales Universitarios de
Servicios de Salud [FENPRUSS], en su propuesta de reforma de
salud para Chile emanada de su Consejo Nacional de Salud del
13 de diciembre del 2000, entiende como Reforma de Salud “un
proceso de transformaciones de orden estructural legal, normativo,
administrativo, orientadas a dar efectivo cumplimiento a los princi-
pios de equidad, solidaridad, oportunidad, calidad y humanizacién
de la atencién en salud” (Diaz, 2000).

El Colegio Médico, en abril de 2001, propone modificar la
Ley General de Salud, en vista:

[...] de la insatisfaccién de la poblacién, asi como de los
trabajadores y profesionales del sector que ha hecho indis-
pensable efectuar las reformas que permitan contar con un
Sistema Nacional de Salud que haga realidad los principios
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de Solidaridad, Equidad, Efectividad, Eficiencia, Dignidad y
que brinde cobertura universal a toda la poblacién. (Colegio
Médico, 2001, p. 2)

El presidente de la Comision de Salud del Senado, Ruiz Esquide,
declaré a su vez que

[...] el Fondo de Salud debe cancelar [pagar] el plan inte-
gral de salud de todos los chilenos. Lo que esta en debate es
cuanto de ese fondo le corresponde a una persona que esta
en FONASA y cuanto en ISAPRE. La discusién es si el 7 %
que pone cada persona, lo podra utilizar a lo largo de su vida
y lo tiene disponible para cuando lo requiera, o solo saca lo
que necesita. (Besnier, 2001)

El presidente de la Asociacién de ISAPRE, René Merino, planteo:

[...] Nos parece muy malo el fondo solidario. Hicimos los
estudios y nos demuestra que la solucién es catastroéfica.
Significarian 43 % menos de ingreso global al sistema de
ISAPRE. Del actual 7 % obligatorio que cada persona
impone, 3 % irian a ese fondo [...] no hay nadie dentro de las
ISAPRE dispuesto aceptar esta reforma. Vamos a apelar a
todos los recursos de convencimiento para demostrar que la
solucién es muy mala y no mejora al sector publico, liquida
al sector privado y perjudica a la gente porque tendra que
poner, si quiere seguir en una ISAPRE, el 7 % obligatorio
mas el 3 % para el fondo. (Besnier, 2001)

La ministra Bachelet en marzo 2001 declar6 que la Reforma “no
estd trabada, lo que hay son distintas posiciones y es parte del
debate que el pais tiene que darse respecto a la reforma, no hay que
dramatizar el tema” (Mensaje Politico, 2001).

René Merino, de la Asociacién de ISAPRE, declaré el 24 de
abril de 2001 en Televisiéon Nacional, [TVN], que:
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[...] seria grave error politizar este tema y que justamente se
discutiera en cercania de elecciones [...] el sistema de salud,
en globo, ha funcionado bien y que solo hay problemas en
cuanto a la administracién de la salud puablica y al acerca-
miento hacia las ISAPRE, pero que percibe que, con pocos
recursos, existen niveles de salud parecidos a los paises
desarrollados [...]. Con relacién al proyecto no ha observado
ningun criterio técnico en él y que no han sido consultados
como sector para la elaboracién del mismo. (Las Ultimas
Noticias, 2001)

El director ejecutivo de la Asociaciéon de ISAPRE, Rafael Caviedes,
opiné el 25 de abril del 2001 que:

[...] seria un “planteamiento equivocado” por parte del
Ministerio de Salud decidir el financiamiento de un Fondo
Solidario para los mas pobres a partir de la extraccion de
los 3/7 del 7 por ciento que los trabajadores destinan a la
aseguracién médica. (Las Ultimas Noticias, 2001)

El Dr. Artaza,’ en mayo del 2001, planteaba que:

[...] tenemos dos sectores: ptblico y privado, ambos con difi-
cultades para responder a las necesidades de las personas
[...] porque hay una creciente escalada de costos, con inca-
pacidad de cooperar entre si, con un modelo de atencién
centrado en la medicina de alta tecnologia y escaso énfasis
en la prevencion de la salud, con una fuerte segmentacién
del sistema de atencién, con grandes inequidades tanto en
los niveles de salud como en el acceso a la atencién, con
desintegracién entre actores y niveles del sistema y una

3 Mas tarde, el 7 de febrero del 2002, el Dr. Artaza habria de reemplazar a la minis-
tra Bachelet en el Ministerio de Salud, para impulsar y resolver la crisis generada por
la propuesta de Reforma ante la abierta resistencia de los trabajadores de la salud y
el Colegio Médico, y de la movilizacién de la sociedad.
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gran insatisfaccién ciudadana [...]; el presidente Lagos se
comprometié a [...] impulsar dicha reforma [...] y relevé
el tema a un alto nivel en el a&mbito de la agenda publica
[...]. Cre6 una comisién con cuatro ministros: Hacienda,
Secretaria General de la Presidencia, Trabajo y Salud para
tener una propuesta el 21 de mayo. (Artaza, 2001, p. 7)

El diario La Tercera hizo publico, tres dias antes del anuncio presi-
dencial, el “Gltimo documento del Comité Interministerial para la
Reforma de Salud”, segtn el cual:

[...] sin un aumento sustancial del aporte fiscal, una racio-
nalizaciéon de los recursos, y confirmando que el deno-
minado Fondo Solidario se construird con el 3 % de las
cotizaciones obligatorias de los afiliados a las ISAPRE -lo
que representara recursos por sobre 241 mil millones de
pesos. (Duran, 2001)

El Comité Interinstitucional para la Reforma de Salud (2001), el
9 de mayo de 2001, hace circular un documento de Propuesta de
Reforma del Sistema de Salud con la formulacién del disefo para el
sector salud: Autoridad Sanitaria en el Ministerio de Salud* (Comité
Interinstitucional para la Reforma de Salud, 2001, p. 5); Plan de
Salud Universal® de objetivos sanitarios para toda la poblacién con
acciones de alto impacto, individuales y colectivas o poblacionales,

4 “[...] el Estado tiene la responsabilidad indelegable de guiar el desarrollo del
sistema (publico y privado) y asegurar su efectivo desempefio para responder a las
necesidades de la poblacién, que garantiza a los chilenos igualdad de derechos en
salud [...] implementando politicas basadas en la efectividad sanitaria, equidad, soli-
daridad y eficiencia social”, entre ellas regulaciones ambientales y de la salud de las
personas (Comité Interinstitucional para la Reforma de Salud, 2001, p. 5).

5 Plan de Salud Universal de objetivos sanitarios para toda la poblacién de pro-
mocioén, prevencién y cuidados paliativos, acciones de Salud Publica para mantener
a la poblacién sana y ambientes saludables, y actividades para alcanzar la equidad
en los indicadores sanitarios, acciones de alto impacto, individuales y colectivas o
poblacionales, financiadas con aporte fiscal.
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financiadas con aporte fiscal; el Plan de Salud de las Personas® de
caracter integral, equitativo “sin exclusiones al garantizar la univer-
salidad, oportunidad, calidad y financiamiento” con garantias expli-
citas y crecientes de las atenciones. Los Seguros Social y Privados
“son responsables del Plan de Salud de las Personas para lo cual
ejercen la ‘funcién de compra’ a prestadores publicos o privados
garantizando la cobertura del plan para sus respectivos afiliados,
recibiendo el fondo solidario ajustado por riesgo —conforme al
seguro al que esté afiliado el cotizante- y la fraccién no solidarizada
de la cotizacion individual” (p. 5);” un Modelo de Atencién “integral
de atencién de salud, centrado en las necesidades del usuario, en todo
el ciclo de vida de las personas y comunidades, actuando también
sobre determinantes y condicionantes de la salud de las poblaciones”;
una ley de derechos en salud para dotar de mas poder a los usuarios,
ademas de control social en la gestién del sistema de salud frente a la
autoridad sanitaria y a las redes de atencién y; un Fondo Solidario,
“mecanismo que agrega parte de la cotizacién obligatoria de todos
los cotizantes y parte del aporte fiscal, y que distribuye a los seguros
un per-capita ajustado por riesgo (ex ante y ex post), para financiar el

plan garantizado de salud a todos los chilenos”.?

6 Incluye atenciones “Catastroéficas, Urgencia, Crénicas y Prioridades Sanitarias,
[...] en oportunidad, acceso, calidad y financiamiento”, diferentes segiin nivel de
atencion, tiempos, financiamiento y copagos (Comité Interinstitucional para la
Reforma de Salud, 2001, p. 3).

7 En la gestion de los prestadores, los publicos deben transformarse para respon-
der al Plan de Salud de las Personas con una red territorial de establecimientos de
complejidad diversa, con objetivos sanitarios y estdndares de calidad para una po-
blacién determinada, “transitando de los presupuestos histéricos a nuevas formas de
asignacién en funcion de los resultados, con incentivos a la eficiencia y calidad de las
prestaciones”, en un programa de Modernizacién del Sistema Publico de Salud, con
una primera fase 2001-2002, con metas e indicadores claros con incorporacién de
gremios y usuarios (Comité Interinstitucional para la Reforma de Salud, 2001, p. 6);
un Estatuto de Personal de la Salud que propicie la participacion y la acreditaciéon
(guias y protocolos clinicos, personal, infraestructura y equipamiento) de estableci-
mientos publicos y privados. Y un financiamiento proveniente de la cotizacién obli-
gatoria del 7 % y voluntaria adicional en el sector privado, con ampliacién de la base
contributiva con la incorporacién de independientes por honorarios y aumento del
tope de 60 a 90 UF; aportes fiscales; copagos e ingresos propios.

8 El Fondo Solidario recibiria 3/7 de la cotizacién obligatoria de todos los cotizan-
tes y el aporte fiscal de los indigentes, para financiar el per capita asociado al compo-
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Los proyectos de ley, 5 en total, fueron presentados en el
Congreso en los afnos 2001 y 2002: Régimen de Garantias en Salud;
Nuevos Sistemas de Atencion; Derechos y Deberes de las Personas
en Salud; Regulacién de ISAPRES; Autoridad Sanitaria y Sistema
de Gestién; y Financiamiento. De estas 5 nuevas leyes hasta 2004
solo se habia promulgado una de ellas, la de Autoridad Sanitaria y
Gestidn, segtin la Ley 19937 (Ferrer, 2010). Sin embargo, se promul-
garon adicionalmente dos nuevas leyes relacionadas, la primera,
de Financiamiento, que determina alzas de IVA e impuestos para
financiar el Sistema de Proteccién Social Chile Solidario, y la
Reforma de la Salud, de ISAPRES “corta”, que establece normas de
solvencia para las ISAPRES y una serie de mecanismos orientados
a proteger de mejor forma los derechos de los afiliados segtn el
Ministerio Secretaria General de la Presidencia en 2003, citado por
Ferrer (2010).

Posteriormente, el 11 de mayo del 2001, el Instituto Libertad
y Desarrollo el think tank de la derecha, insistié en que “las insti-
tuciones publicas de salud funcionan con malos incentivos que no
permiten esperar resultados en eficiencia y calidad, a menos que
estos cambien de manera profunda” (Libertad y Desarrollo, 2001,
p. 1), y que el sector salud

nciona con incentivos inadecuados, donde cerca
fu t d d dond
. o
del 70 % de los recursos llega a los establecimientos con
relacién a las “necesidades”, sin importar la actividad que
realicen; donde no compiten para atraer “clientes” u otorgar

nente catastréfico, urgencias, crénicas y prioridades sanitarias del Plan de Salud de
las Personas. El Fondo distribuye el per capita ajustado por riesgo al seguro publico
o privado. Los seguros privados se financian con la fraccién no solidarizada de la co-
tizacion obligatoria 4/7, transferencias del Fondo Solidario y copagos con los que pa-
gan prestaciones y subsidios por incapacidad laboral a cotizantes. El Seguro Puablico
se financia con la fraccién no solidarizada de la cotizacién obligatoria 4/7, trans-
ferencias del fondo solidario, copagos (10 % Catastréfico, Crénicas y Prioridades
Sanitarias y 20 % restantes prestaciones del Plan de Salud) y aporte fiscal con los que
pagan prestaciones y subsidios por incapacidad laboral a cotizantes ademas de los
subsidios del Fondo tnico de Prestaciones Familiares. El Plan de Salud Publica se
financia con el aporte fiscal al mismo nivel actual (Comité Interinstitucional para la
Reforma de Salud, 2001, p. 9).
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mas prestaciones ya que sus ingresos no dependen de lo
que realizan; [...] las plantas de personal son rigidas y las
personas tienen inamovilidad en el cargo [...]. [Agrega que
no es posible] fundamentar una reforma a la salud previ-
sional amparada en un objetivo loable de aumentar la soli-
daridad, mediante el mecanismo de aumentar los recursos
del sistema publico, sin antes realizar una reforma profunda
en la forma en que operan los establecimientos estatales.
(Libertad y Desarrollo, 2001, p. 4)

Mas adelante, proponen:

[...] las instituciones que otorgan prestaciones de salud
(consultorios, centros médicos, hospitales, clinicas, labo-
ratorios, etc.) deberian competir en igualdad de condi-
ciones, vendiendo servicios y estableciendo convenios
con el FONASA, los municipios, las ISAPRE, los sistemas
previsionales de las Fuerzas Armadas, los establecimientos
de las mutuales de accidentes de trabajo y los particulares,
permitiendo el uso racional de toda nuestra infraestructura
de salud. (Libertad y Desarrollo, 2001, p. 5)

El 17 de mayo del 2001, la ministra Bachelet informé que ya existe
una definicién, pero se muestra hermética ante la pregunta de la
prensa sobre el contenido de la Reforma, al sefialar que “queremos
que en este gobierno se haya logrado avanzar lo suficientemente
rapido como para que la solidaridad sea un valor de verdad en el
sistema publico y privado” (La Segunda, 2001). Ante la pregunta del
retraso de tres o cuatro anos del Fondo Solidario segin las declara-
ciones de los integrantes de la Comisién Interministerial de Salud y
el presidente Lagos en Cerro Castillo, adelant6 que ya esta definido
un plan de salud, aunque las “garantias especificas y coberturas
estan relacionadas con los recursos con que se cuenta afio a afio”. En
este sentido, sefial6 que “Es un plan integral que tiene universalidad
en el acceso, pero las garantias sobre oportunidades y proteccién
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financiera siempre seran crecientes [...] porque cualquier proceso

de reforma es gradual” (La Segunda, 2001).

Finalmente, en Mensaje Presidencial del 21 de mayo de 2001,

el presidente se dice abierto al debate y a la critica, aunque “Solo

le pido a los criticos que no siembren la desconfianza en Chile”,

seguramente aludiendo a una de las secciones mas polémicas del

documento, la reforma de salud, en el marco del titulo de las poli-

ticas de equidad.
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Chile tendra un plan Garantizado de Salud, que comprome-
tera tanto al Fonasa como a las Isapres. Este Plan establece
garantias de atencién eficiente y oportuna para todas las
chilenas y chilenos frente a las enfermedades mas frecuentes,
mas graves y de mayor costo [...]. Estamos por priorizar la
atencioén en la salud primaria y por eso, durante mi periodo
presidencial, vamos a doblar la atencién en los consulto-
rios. Queremos que sea en la posta o el consultorio donde
se resuelva buena parte de la salud de los chilenos [...] los
problemas de salud para los que estan en Isapres son distintos
alos de los otros. El que esta en Isapre tiene temor de lo que le
ocurrira a los 60 o 65 afios, o si tiene una enfermedad grave,
si estara cubierta o no. El que esta en el sistema publico, su
temor fundamental es la rapidez y el acceso.

Igualmente, es necesario poner al dia a los hospitales
publicos mejorando su eficiencia, calidad y oportunidad
en la atencion. Para ello, fortaleceremos la gestion en base
a metas sanitarias y de desemperfio. [...] Ampliaremos la
jornada hospitalaria, mejoraremos la calidad, con un trato
amable, participacion de los usuarios y reducciéon del
déficit hospitalario. Los trabajadores de la salud seran un
pilar de la reforma.

El sistema privado de salud requiere mayor solidaridad y
una adecuada regulacién. Quiero decirles a los tres millones
de afiliados a Isapres que mejoraremos y resguardaremos
sus derechos, para que tengan transparencia, solidaridad y
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cobertura sin discriminaciones de ningtn tipo y con mayor
seguridad que hoy.

Crearemos las condiciones para pasar, en los proximos afos,
a una nueva etapa de la reforma, profundizando la equidad
y la solidaridad del sistema. Para ello, crearemos un Fondo
Solidario que se constituira con un aporte fiscal y un 3 por
ciento de las cotizaciones. El Fondo financiard mas seguridad
en salud para todos, los atendidos por Fonasa y afiliados a
Isapres. Este fondo permitira que todos los chilenos tengan
las mismas posibilidades de tratamiento frente a un cancer.
Este Fondo es lo que hace posible el plan garantizado de
salud y, por supuesto, que a medida que Chile crece y se
expande —que el Fondo crece- el plan garantizado también
puede expandirse porque es esencialmente dindmico.
Aquellas enfermedades que el Chile de hoy puede garantizar
a cada uno de sus hijos, que seran tratadas y adecuada-
mente tomadas en consideracion, es también posible que
mafiana aumenten a medida que haya mayores recursos.
Necesitamos solidaridad, apoyos mutuos para el bienestar
de todos. [...] Tenemos que tener un Plan Garantizado de
Salud que asegure atencién oportuna y rapida para todos.
No estamos por privatizar ni por estatizar la salud. Queremos
que las Isapres funcionen bien y queremos que el sistema
publico funcione bien. A lo que aspiramos, simplemente, es
a un sistema que sea eficiente y justo para que nadie que
requiera asistencia médica se quede sin ser atendido con la
dignidad que merece toda persona humana.

El desarrollo de la Reforma plante6 cuatro garantias explicitas:

acceso, oportunidad, calidad y proteccién financiera para regir el

derecho a recibir bienes de Salud Publica, colectivos e individuales,

y bienes de salud de las personas, individualmente consideradas

(Valdivieso y Montero, 2010). En 2002, ya se acund el término Acceso

Universal con Garantias Explicitas, [AUGE]. Sin embargo, las leyes

correspondientes saldran afios después.
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En sus resultados, la reforma establecié la priorizacién
de patologias o condiciones de salud que serian garantizadas
explicitamente, 25 al inicio, 69 en 2010, y aunque se plantea que
el resto “no podrén sufrir menoscabo por el establecimiento”, en
los hechos ha significado el volcamiento del sistema publico a la
atencién del AUGE/GES (Valdivieso y Montero, 2010; Tetelboin,
2015, p. 90; Ferrer, 2010). Tampoco los componentes de Salud
Publica de la Reforma original recibieron la atencién necesaria
(Valdivieso y Montero, 2010).

En agosto de 2003 se enviaron al Parlamento los
primeros proyectos de ley para implementar la reforma:
la de Financiamiento, con el aumento del 1 % del IVA (18 a
19 %), pero no se aprobé el Fondo Universal Solidario, y los
impuestos al Tabaco y al Diesel; la de Autoridad Sanitaria y
Gestion en febrero del 2004, las de la estructura del MINSAL
para crear dos subsecretarias: de Redes y de Salud Publica y la
Superintendencia de Salud para el cumplimiento de las GES;
la del Régimen General de Garantias [GES], en septiembre del
2004; la medular de todas ellas, la Ley 19966, que establece al
MINSAL proponer cada tres afios patologias al AUGE; la Ley
de modificacion de las ISAPRE en mayo del 2005; y la Ley de
Derechos y Deberes de los Pacientes.

No obstante el triunfo de las ISAPRE por retener el 7 %
de las cotizaciones previsionales y la postergacién del Fondo
Solidario, este periodo culminé en 2010 con un detonante
de tipo estructural que no obstante precipité la crisis de las
ISAPRE. La resolucién del Tribunal Constitucional [TC], que
establecié su inconstitucionalidad en las “[...] sentencias del TC
N° 1218-08 y N° 976-08, que declaran inaplicable la norma de
la Ley 18933 de ISAPRES art. 38” (Zaiiga, 2013, pp. 514-515),
generé una vasta jurisprudencia destinada a impedir que las
aseguradoras privadas continten con el empleo de tablas de
factores de riegos discriminando a las personas debido a su sexo
o edad. En los contratos vigentes, el efecto de la sentencia del
9 de agosto de 2010 debia implicar que el precio de los planes
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deberia valorarse sumando el precio del Plan AUGE mas el costo
base del plan complementario, sin posibilidad de aumentarlo
debido a factores como sexo o edad (Zuniga, 2013).

LAS ISAPRE Y EL INICIO DE LA INCONSTITUCIONALIDAD DE
UN FUNCIONAMIENTO ABIERTAMENTE INJUSTO

En marzo de 2010, la derecha asume la presidencia con
Sebastian Pifiera por primera vez desde el fin de la dictadura
civico-militar, y al poco tiempo, el 27 de julio del 2010, el TC
emite una sentencia motivada por la judicializaciéon de los
multiples reclamos de las personas en contra de los precios de
los planes que subian de manera unilateral y abusiva, decla-
rando inconstitucional el uso de tablas de riesgo en los planes
de salud comercializados por las ISAPRE que discriminan por
edad y sexo, contraviniendo el Derecho a la Seguridad Social
(Articulo 19, N° 18), que explicitamente prohibe todo tipo de
discriminacion, senalando que el Estado debia encontrar una
soluciéon inmediata al respecto. El TC afirma expresamente
que el contrato que se celebra no equivale a un mero seguro
individual de salud, regido por el principio de autonomia de la
voluntad, pues opera en relacién con un derecho garantizado
constitucionalmente (Tribunal Constitucional, 2010).

Casi una década después de la decisién del TC, en 2019,
ahora bajo el segundo mandato del presidente Sebastian Pifiera,
la Superintendencia de Salud [SIS] emite una circular pidiendo
a las ISAPRE corregir su conducta, sin que la industria las
cumpliera, utilizando subterfugios administrativos para evitar
la imposicién del tribunal y de las autoridades sanitarias.

En ese marco, Sebastian Pifiera forma una comisién de
expertos, la llamada Comisién Pifiera, para hacer una propuesta
para solucionar la situacién de indefinicién estructural del
Sistema de Salud. El informe final, por mayoria, respaldé la
creaciéon de un Plan Universal de Salud [PUS], propuso la crea-
cién de las Entidades de la Seguridad Social en Salud [ESSS],
publicas y privadas. Estas entidades, basadas en el modelo del
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sistema de salud colombiano, serian regidas por los principios
de la seguridad social y gestionarian el financiamiento de dicho
plan universal garantizado, preservando con ello el principio de
Estado Subsidiario de la Constituciéon del 1980. De esta manera,
se consolidaria el sistema de multiseguros (Comisién Asesora
Presidencial de Salud, 2010).

Con el objeto viabilizar la aprobacién de una ley
que incluyera esas propuestas y que se hicieran cargo de la
sentencia del TC, el gobierno cambia cambié el PUS por un
Plan Garantizado de Salud, y cre6 una Comisién Encargada de
Evaluar la Factibilidad de Crear un Plan Garantizado de Salud
[PGS] (Camara de Diputados, 2012). El Proyecto de Ley enviado
por Pifiera 1, establecia un fondo de compensacién para asegurar
este plan, en la practica un AUGE ampliado, administrado por
unas nuevas entidades de la seguridad social que pasarian a ser
las ISAPRE y el FONASA, pero este tltimo solo en su segmento
de cotizantes reales, vale decir que las personas sin ingreso
(o también denominadas “tramo A”) quedaban fuera de la
propuesta, aunque si son consideradas en el financiamiento del
aporte fiscal. Pero, si en el régimen de garantias vigente existe un
mecanismo formal para aumentar o modificar las prestaciones
y servicios incluidos, ¢por qué solicitar atribuciones para crear
un gran “paquete” dentro del cual las GES estarian incluidas?
Al parecer la novedad, en tanto hipdtesis plausible, era dejar
fuera, excluir, las prestaciones no garantizadas, configurando
unas “listas de espera No GES”. Con este proyecto, nada de
lo que quedara por fuera del plan seria considerado. Ademas,
mantiene la puerta abierta para que los prestadores privados
con fines de lucro tengan el mismo estatus que la red publica y
que se le deriven personas cuando los plazos de atencién sean
excedidos (Parada-Lezcano y Moraga, 2019).
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Figura 1. Linea histérica de la inconstitucionalidad de las ISAPRE

(2010-2023)
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En febrero de 2011, la Corte Suprema resolvié el recurso
de apelacion de las ISAPRE en relacién con la aplicacién de
las tablas de factores y declard, respetando el criterio del TC,
sostener la declaracién de la inconstitucionalidad que impide a
las aseguradoras modificar el precio por cambio de tramo etario.

En 2014, la presidenta Bachelet, en su segundo gobierno,
propone una nueva instancia para analizar la Reforma del
Sistema Privado de Salud, la Comisiéon Asesora Presidencial
[CAP], conocida como “Bachelet 2”. Esta sefial6 el origen ilegi-
timo de las ISAPRE, basada en la Constitucién de 1980, la cual
permitié su creacién un ano después bajo un marco de ausencia
del “derecho a la salud” y defensa irrestricta de la “libertad de
elegir”. Esto se sostenia en una falacia, en la medida que el
Derecho a la Proteccién de la Salud depende del nivel de ingreso
de las personas, y en las fallas de mercado en salud existentes,
a saber: seleccién de riesgo y descreme; minima e ineficaz regu-
lacién de las alzas de primas; preexistencias, cautividad y abuso
de poder sobre los beneficiarios; desincentivo a la prevencion
de la salud; falta de transparencia e imposibilidad de comparar
planes; integracién vertical entre ISAPRE y prestadores, e inte-
gracién horizontal consistente en la reducciéon del nimero de
actores de mercado, originalmente sin regulaciéon econémica.
Dicha Comisidén se sustent6 en los principios de la Seguridad
Social, es decir: solidaridad, universalidad, igualdad, obligato-
riedad, integralidad, unidad, participacién, sustentabilidad, y
culminaron su trabajo con una propuesta de mayoria de 10 de
16 comisionados/as a favor de la creacién del Seguro Unico de
Salud, con una transicién para completar la reforma de 10 afos
(Cid et al., 2016).
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Tabla 1. Detalle de las propuestas de las diferentes comisiones presi-
denciales Pitiera I, Bachelet II y Proyecto de Ley en el Gobierno de

Piviera I

Propuesta Estructura de Sistemas Financiamiento
Comision - Alcance Sistemas FONASA e - Aranceles para cada
Pinera I ISAPRE prestacién o solucién, a
Plan - Tiene una némina comun valores de mercado que
Unico de de prestaciones y soluciones cubran los costos reales de las
Seguridad a problemas cubiertos con prestaciones, es decir, tarifas
Social en priorizacién de problemas equivalentes a prestadores
Salud de salud en base a criterios privados de bajo costo.

técnicos.
Proyecto - Alcance Sistema ISAPRE - Se paga una tarifa
de Ley - Primas idénticas para todos plana y se crea un fondo
2011 los usuarios de ISAPRE, para de compensacién que
Plan prestaciones GES y no GES, permite que las ISAPRE se
Garantizado | eliminando la discriminacion compensen por riesgos de
de Salud por edad, sexo y suprimiendo las personas de su cartera de

las preexistencias para los/as clientes.

afiliados/as.
CAP - Alcance Sistemas FONASA e - Fondo mancomunado
Bachelet II | ISAPRE universal entre FONASA vy las
Seguro - Plan de Seguridad Social de ISAPRE
Unico de Salud [PSS] - Fondo Inter ISAPRE de
Salud - Planes complementarios compensacion de riesgos en

- Fondo Mancomunado la transicién.

Universal [FMU]

- Fondo Inter ISAPRE

- Fondo de Incapacidad Laboral

[SIL]

- Transicién de escenarios

contractuales en diez afios.

Fuente: Mario Parada, elaboracién propia.
En 2017, desde la Universidad Andrés Bello, surgié una propuesta
que da sustento académico a la posicién de la derecha y a la indus-

tria de ISAPRE, que establece:
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Reformar las ISAPRE para cambiar su légica y transfor-
marlas en Administradores Privados de la Seguridad Social
en Salud. Reestructurar FONASA en base a su ley del afio
2000 y darle la potestad de Administrador Publico de la
Seguridad Social en Salud. FONASA debe tener autonomia
enrelacién con el gobierno de turno y una gobernanza sélida,
junto con la capacidad de utilizar sus recursos financieros en
las acciones de salud hacia sus beneficiarios y no hacia el
financiamiento del sistema publico de salud. (Universidad
Andrés Bello, 2023, p. 23)

Otra comisién de expertos/as integrada por miembros del Colegio
Médico [CM] y de la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Chile [ESPUCH] propuso, en 2018, una reforma estructural al
financiamiento, también orientada por los principios de la segu-
ridad social y el derecho a la salud, integrando a los sectores puiblico
y privado en una perspectiva de largo plazo para el fortalecimiento
del sistema en su conjunto, incluyendo a las Fuerzas Armadas,
como la propuesta de la Asociacién Latinoamericana de Medicina
Social [ALAMES] capitulo Chile, publicada en Parada et al. (2014).
Ademas, propuso un Seguro Universal de Salud, aumento en la
proteccion financiera, con especial énfasis en los medicamentos, y
mecanismos que permitan empoderar a los ciudadanos en relacién
con el derecho a la salud, entre otras medidas (Frenz, et al., 2018).

Por otro lado, la SIS, en su Circular IF/N° 317 de 2018,
impartié instrucciones que prohibian crear nuevas tablas de
factores, no obstante la intencién de dar certeza de continuidad
a la industria.

EL ESTALLIDO SOCIAL Y EL DESENLACE FALLIDO PARA LA SALUD
DE LA CONSTITUYENTE

En octubre de 2019 se produjo el inicio del llamado Estallido Social,
donde millones de personas salieron a las calles para reivindicar,
mas alla del aumento del transporte publico, la dignidad perdida
desde la Constitucién de 1980, la instalacién de la sociedad de
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mercado, las politicas privatizadoras, y por la conquista de derechos
sociales efectivos. La lucha se tradujo en resultados cuando el 15
de noviembre de ese afio, con un acuerdo cuasitransversal entre el
Gobierno y el Congreso, se convocé a un plebiscito nacional para
redactar una nueva Constitucién, que se llevé a cabo finalmente en
octubre de 2020. En el plebiscito de entrada, con voto voluntario,
triunfé la opcién de la Convencién Constitucional con eleccion de
todos sus representantes, pero con una baja participacion, cercana al
50 %, es decir, aproximadamente cerca de 7,5 millones de personas
no votaron por desconfianza en el sistema politico. Por otra parte,
el sistema politico no estuvo a la altura de las demandas de la gente,
al no considerarse parte del problema ni realizar una autocritica.

En las elecciones presidenciales del 19 de diciembre de 2021
resulta electo Gabriel Boric de la coalicién izquierdista “Apruebo
Dignidad”, con un 54 % de los votos que se potencian junto al desa-
rrollo de la Convencién. Su programa proponia una transformacién
estructural largamente esperada por los sectores progresistas del
pais. Entre ellas, Seguridad Social en Salud de tipo universal, equi-
tativa, financiada por impuestos generales. Entonces, el programa
de gobierno planteaba una universalizacién equitativa, no basada
en seguros, lo que en la practica implicaba un cambio estructural,
donde las ISAPRE se transformarian en seguros complementarios
no sustitutivos.

En ese marco, la Convencién debia lograr una mayoria de
2/3 para modificar la Constitucién vigente de 1980. Sin embargo,
las disputas principalmente de orden ideolégico con los sectores
conservadores de derecha aunque con tan solo el 18 % de repre-
sentacion, pero con gran poder econémico y una feroz campafia
mediatica, lograron posicionar publicamente temas que influyeron
a los sectores despolitizados, lo que contribuyé finalmente con la
derrota del 4 de septiembre del 2022, con un 38 % por el Apruebo
y 62 % por el Rechazo, y un bajo nivel de abstencién por ser una
eleccion obligatoria. Asi, concluye la esperanza iniciada en octubre
de 2019, develando que el pais no esta por transformaciones
profundas, incluidas las de salud, y el inicio més tarde de un nuevo
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proceso Constitucional, con un sentido contrario al espiritu de la
primera. Asi, el escenario politico técnico de reforma del sistema de
aseguramiento privado queda en espera de futuras definiciones mas
que politicas, constitucionales y/o legales que pareceria podrian
concretarse dada la crisis financiera de la industria de las ISAPRE
que detoné en 2023 con su judicializacién.

Laredaccién de la propuesta constitucional de la Convencién
Constituyente fue una oportunidad histérica para que Chile se diera
un nuevo marco de convivencia y reproduccién social, incluidas las
relativas a la salud-enfermedad y atencién-cuidado. En lo general,
la propuesta consagraba a la salud como un derecho social inalie-
nable, y proponia la instalacién de un Sistema Nacional de Salud
de carécter universal, publico e integrado, regido por los principios
de equidad, solidaridad, interculturalidad, pertinencia territorial,
desconcentracion, eficacia, calidad, oportunidad, enfoque de género,
progresividad y no discriminacién (Convencién Constitucional,
2021). Solo Salvador Allende y la Unidad Popular habian propuesto
algo similar, un Servicio Unico de Salud en el contexto de la
busqueda de un socialismo real, ideario que no ha logrado volver
a constituirse en alternativa en el Chile actual, aunque fue uno de
los argumentos de la derecha de entonces para accionar el golpe de
Estado de 1973.

Aunque los/as beneficiarios/as de las ISAPRE siguen quejan-
dose de las abusivas subidas unilaterales de precios y, a pesar de que
los tribunales han fallado predominantemente a favor de la gente
cargando los gastos a la industria ademas de copar los tribunales
con las demandas, y crear un mercado laboral de abogados que
representan a personas afectadas por el comportamiento de estas
empresas, no hubo resultados hasta ahora. Sin embargo, en pleno
contexto de estallido social e inicio del Proceso Constituyente, la
Circular de la SIS del 11 de diciembre de 2019 “Imparte instruc-
ciones sobre una tabla de factores tnica para el sistema ISAPRE”
(Superintendencia de Salud, 2019), reabriendo de manera oficial
el debate de la inconstitucionalidad de la industria aseguradora
privada con fines de lucro. Esa directriz administrativa ech6 por
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tierra la tesis de que se requeria de una ley para poder ejecutar la
sentencia del TC de 2010, sefialando que se acaba con la discrimi-
nacién por sexo en los precios de los planes individuales y, aunque
mantiene la discriminaciéon por edad, impuso el uso de una tabla
Unica de fijacién de precios para toda la industria. Las nuevas reglas
entraron en vigor en abril de 2020, pero nuevamente las ISAPRE
no cumplieron con lo senalado, desatando una nueva oleada de
demandas judiciales por parte de los/as beneficiarios/as.

En junio de 2021 es promulgada la ley que regula el proce-
dimiento para modificar el precio base de los planes de salud
individuales y deja sin efecto ajustes de precio informados por las
ISAPRE en los afios 2020-2021, ejerciendo una nueva presiéon para
que la industria acatara la circular de 2019 (Biblioteca Congreso
Nacional, 2021). Posteriormente, en agosto del mismo afo, la Corte
acogi6 una serie de recursos de proteccién presentados en contra
de las ISAPRE y dej6 sin efecto las alzas para todos sus planes de
salud, no solo para los afiliados que recurrieron de proteccién. La
CS estimé que los reajustes comunicados por las ISAPRE carecian
de justificacién, por cuanto debian fundamentarse especificamente
en los factores introducidos por la ley; al igual que manifesté no ser
suficiente una mencién genérica a un eventual aumento de costos,
ni los ajustados al indice maximo publicado por la SIS. Ademas,
ordené a la SIS a tomar las medidas administrativas necesarias para
que las ISAPRE restituyeran a los cotizantes los montos cobrados
en exceso como consecuencia del alza de los planes de salud, y revo-
caran las modificaciones de planes y las desafiliaciones efectuadas
como consecuencia de las alzas. Esto se complementé con una
circular de la SIS de septiembre de 2022.

Por otra parte, en octubre de 2022 se publicé el tltimo decreto
que aprueba las GES que, entre otras modificaciones, incluyé dos
nuevas patologias. Como consecuencia, las ISAPRE anunciaron
alzas a las primas GES, que en algunos casos alcanzaron aumentos
de casi un 50 % respecto a las vigentes. Frente a ellas se presen-
taron mas de 138 mil reclamos ante la Superintendencia y un gran
namero de recursos de proteccion frente a las Cortes de justicia. La
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resolucién de dichos procedimientos se encuentra pendiente a esta

fecha ante la CS, por lo que ain esta por verse si se mantendri el

criterio jurisprudencial utilizado desde 2017 o si la situacién actual

de las ISAPRE har4 que se incline por una interpretacion diferente
(Espacio Publico, 2023 p. 17).

Tabla 2. Resumen de propuestas de reforma segiin responsables de

funciones de los Sistemas de Salud

Propuestas | Rectoria | Financiamiento | Prestacion Tipo de sistema
de salud
Gobierno Estado | Social +Mixto Sistema estatal
2022 (social y Estado) | (Estado - privado | con seguros
complementario) | complementarios
Gobierno Estado | Social Mixto Sistema
2019 (con aporte (Estado - privado | totalmente mixto
del Estado segmentado) (segmentado por
para menores riesgo e ingreso)
ingresos)
Escuela Estado | Social Mixto Sistema mixto
de Salud (social y Estado) | (Estado - basado en el
Publica privado) Estado “Seguro
- Colegio Nacional de
Médico Salud”
2018
Centro de Estado | Social Mixto Sistema
Estudios (con aporte (Estado - totalmente
Publicos del Estado privado) mixto (sin
2017 para menores segmentacion)
ingresos) “Seguro Social de
Salud”
Instituto Estado | Social Mixto Sistema
de Salud (con aporte (Estado - totalmente mixto
Publica del Estado privado) (integrado, sin
Andrés para menores segmentacion)
Bello 2017 ingresos) “Seguro Social de
Salud”
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ISAPRES Estado | Social Mixto Sistema
(con aporte (Estado - totalmente mixto
del Estado privado) (segmentado por
para menores riesgo e ingreso)
ingresos) Sin
judicializacién

Fuente: Instituto de Salud Publica de la Universidad Andrés Bello y
el Consorcio de Universidades en Politicas de Salud (2023).

Figura 2. Esquema de propuestas de reforma estructural y de reformas

funcionales ejecutadas en el Sistema de Salud chileno en neodemo-
cracia (1990-2026)

Reformas Estructurales Propuestas

Aylwin | Frei | Llagos Bacheletl Pifieral |Bachelet!l| Piferall | Boric
1990-1994 | 19942000 | 20002006 | 2006-2010 | 2010-2014 | 2014-2018 | 20182022 |  2022-2026

Proyecto deReforma
Octubre 20242
ESEGURO UNICO?
EMULTISEGUROS?

ESTALLIDO DOBLE RECHAZO
SOUAL CRISIS ISAPRE

2 Proyectos
ISAPRE Lodris

FONASA ISAPRE /

FONDO GNICO
SOLIDARIO

MULTISEGUROS MULTISEGUROS MULTISEGUROS

— =

Reformas Funcionales Ejecutadas

Fuente: Actualizado desde Parada-Lezcano y Moraga-Cortez (2019).

DISCURSOS POSFALLO DE LA CORTE SUPREMA SOBRE EL
SALVATAJE DE LA INDUSTRIA O LA OPORTUNIDAD PARA SU
DESMONTAJE (2022-2024)

El fallo de la CS de noviembre de 2022 resolvié la devolucion de
los montos cobrados en exceso a los afiliados de las ISAPRE en los
ultimos 5 anos ocasionados por la aplicacién de la tabla de factores
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de riesgo a los planes, declarada inconstitucional por el TC en el
afio 2010. Concretamente, el fallo estableci6 la devolucién a partir
de abril del afio 2020, fecha de la entrada en vigor de la tabla tinica
sin discriminacién por sexo y atenuacién por rango etario instruida
por la SIS, que al no ser acatada por la industria generé este margen
respecto del valor calculado con base a esa tabla. El monto de la
deuda segun los criterios del fallo de la CS fue calculado por la SIS
en 1.400 millones de délares de mayo de 2023 (Isla, 2023). Este alto
valor cred, desde la industria de las ISAPRE hacia la opinién publica,
en el gobierno y en los referentes de la salud publica, preocupacién
por la quiebra y con ello la continuidad de los seguros privados en
el corto plazo, presionando por una respuesta estatal destinada a
evitarla, pero también advirtiendo que supondria una inmanejable
sobrecarga de atenciones sobre el sistema publico. En torno a ello
tienen origen las propuestas que se discuten a continuacion, que
aparecen con una envoltura técnica pero que esconden intereses
politico-ideolégicos.

El fallo habia revitalizado también la discusién de la politica
publica respecto al rol del sector asegurador privado en salud, a
partir no solo de argumentos técnicos respecto a la mejor estrategia
para cumplir con el fallo, sino a las opciones que abren la puerta a
su continuidad, solo diferencidandose en el mayor o menor nivel de
tolerancia a los niveles de extraccién de rentabilidad. Cabe recordar,
que el sector privado de la industria aseguradora se habia extendido
hacia los espacios mas rentables y lucrativos de la prestacién de
servicios en clinicas, centros médicos, laboratorios u otros estable-
cimientos privados con los cuales las ISAPRE habian establecido
convenios y que, al mismo tiempo, atendian a un segmento de la
poblacién FONASA mediante la Modalidad de Libre Eleccién [MLE].
Si bien la evidencia internacional muestra una variada combina-
cién de arreglos respecto al tipo de prestadores permitidos en la red
(publicos/privados), en los casos de paises europeos, destacados por
sus sistemas sanitarios, la prestacion privada es permitida en insti-
tuciones sin fines de lucro y/o fuertemente reguladas. Lo anterior
contribuye a evitar la sobreutilizacién de los recursos, tanto por el
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lado de la demanda (usuarios) como desde los prestadores (oferta),
la discriminacién por riesgo y los gastos en marketing o publicidad.
Pero, en el caso de Chile, “[...] es necesario recalcar que ninguno de
los actores cuestiona hoy los fines de lucro entre aseguradores ni
prestadores privados —algunos hasta proponen la inclusion de este
tipo de prestadores en la atencién primaria” (Parada, 2023c, p. 1).

Conrelacién aladimension técnica delas propuestas, algunas
asignan un papel importante a la posibilidad de que, al existir un
riesgo de quiebra masiva del sistema ISAPRE, los asegurados pasen
necesariamente a ser beneficiarios del FONASA, disminuyendo
los estandares de calidad y cobertura que actualmente les brindan
los planes privados. Ademas, y mas importante atn, se advierte el
riesgo de que resulte potencialmente perjudicada la atencién de los
asegurados del seguro publico, por la mayor demanda de servicios
generada a la red, lo que haria incrementar las listas de espera. Sin
embargo, queremos destacar que lo que estuvo en juego no es sola-
mente la adopcién de las mejores medidas técnicas para viabilizar la
sentencia sin perjudicar la atencién de los asegurados por el sector
publico, frecuentemente utilizado como argumento, ocultando el
tema de fondo, la afectacién a los intereses econémicos del sector
privado nacional e internacional de esta industria implicita en las
propuestas. Lo anterior hace que la discusion se estructure a partir
de posicionamientos ideol6gicos sobre el derecho a la salud y el rol
de la industria privada en el sistema, lo que se entreteje con el cariz
de una estrategia instrumental destinada a darle viabilidad técnica.

A continuacién, se analizan tres de las propuestas que
problematizan las tendencias entre ambos polos de la discusioén,
con la finalidad de comprender el objeto de fondo y perspectiva del
debate mas alla de la coyuntura actual en la linea del destino del
sistema de salud.

Una primera posicién relevante que ha orientado el debate
es la del saber econémico. David Debrott (2022), economista de la
salud y exdirector del SIS, manifest6é su posicién respecto al tema
solo una semana después de haberse conocido el fallo de la CS. En
ella reconoce la veracidad del riesgo de insolvencia de los seguros
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privados, incluso previo al fallo del maximo tribunal, pero se veria
agravado de concretarse la devolucién de fondos actualmente en
discusién. Constata que las ISAPRE estan al borde del incumpli-
miento de los estandares financieros que son monitoreados por la
SIS, particularmente el depdsito de su equivalente en deuda a modo
de garantia. Las estadisticas expuestas por el autor muestran que, a
junio 2022, es decir, antes del fallo de la CS, el peligro de incumpli-
miento de este indicador es transversal a toda la industria, al menos
entre las ISAPRE abiertas, siendo la fuente de lo que denomina
“bola de nieve financiera”.

Para decirlo de manera simple y breve: la industria de las
ISAPRES estd hace meses viviendo con un respirador arti-
ficial, y ya formé una bola de nieve financiera que no podra
ser frenada de manera ordenada, si no se actia de forma
inmediata y muy enérgicamente. (Debrott, 2022, p. 1)

Su anélisis no se limita exclusivamente a la dimensién financiera
del problema. A continuacién, también aborda una posible crisis
sanitaria y politica, originada por la eventual insolvencia de los
prestadores privados con fines de lucro con los cuales las ISAPRE
establecen convenios y que, dado el escenario de insolvencia
multiple y simultanea, se transforman en deudas. Ninguna de las
medidas establecidas en la actual Ley de ISAPRE seria suficiente
para regular y atenuar las consecuencias sobre el sistema sani-
tario, si todos los seguros privados presentan insolvencia al mismo
tiempo. La primera medida seria declarar un Régimen Especial
bajo el cual la SIS solicita un Plan de Contingencia; luego, nombrar
un Administrador Provisional; y en seguida, distribuir la cartera de
asegurados entre las restantes instituciones privadas.

El verdadero problema de esta crisis del sistema de seguros
privados de salud, subsidiados por la cotizacién obligatoria
de la seguridad social, es que se transforme en una crisis
sanitaria, por sus consecuencias en la situacién financiera
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de los prestadores privados y hacia la atencién en el sistema
publico, asi como una crisis politica que afecte al gobierno.
(Debrott, 2022, p. 1)

El argumento destaca la incapacidad del sector publico para dar
cobertura a los usuarios actualmente asegurados por el sector
privado. La crisis aludida por Debrott (2022) prevé un escenario en
donde la quiebra simultdnea de las ISAPRE perjudicaria los trata-
mientos de los asegurados en este subsector, especialmente para los
beneficiarios GES, que tendrian que someterse a las listas de espera
del sector publico, ya gravemente deteriorado o, alternativamente,
asumir un mayor gasto de bolsillo para recibir la atencién privada
acostumbrada. Aunque no lo desarrolla explicitamente, de su expo-
sicién también se puede derivar que existe un deterioro en la aten-
cién de los actuales asegurados por el FONASA, entendiendo que
el aumento a la demanda de prestaciones en la red publica, sin un
incremento inmediato de la oferta, deterioraria atin mas las condi-
ciones en las que hoy son atendidos los afiliados al sector publico.

En sintesis, no solo destaca la existencia de un riesgo real de
quiebra masiva de la industria aseguradora privada, sino también
su expansion hacia los prestadores privados con los cuales se esta-
blecen deudas. “El riesgo de que la quiebra de las ISAPRE arrastre a
los prestadores privados es evidente y real, y es posible minimizarlo
con medidas adecuadas que hasta ahora no se han tomado desde el
ambito de salud” (Debrott, 2023a, p. 1).

De ahi que esta propuesta no solamente intente evitar las
consecuencias nocivas que acarrearia la migraciéon simultanea y
masiva de usuarios hacia el FONASA, sino que considera acciones
para otorgar viabilidad financiera a los establecimientos privados
que dependen de la industria de las ISAPRE. En general, se apunta
a que el FONASA, como seguro mayoritario, establezca nuevos
convenios con el sector prestador privado, “complementarios” a
la red publica. Otras acciones serian: acelerar el pago de la deuda
existente con los actuales convenios que el FONASA ha suscrito y/o
aumentar su compra (segundo prestador GES, Ley de Urgencia,
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Camas criticas, entre otros), inyectando recursos a las clinicas para
disminuir la posibilidad de que la quiebra de las ISAPRE arrastre a
los prestadores privados; mayor integracion de prestadores privados
alared de los Servicios de Salud; otorgar crédito preferencial, desde
instituciones publicas, hacia prestadores privados no relacionados
con los holdings duenos de algunas ISAPRE; y, por ultimo, adqui-
sicién de infraestructura y equipamiento de estos establecimientos
por instituciones publicas. Sin embargo, la propuesta central del
autor considera la mantencién de los convenios de los afiliados por
las ISAPRE bajo administraciéon del FONASA: si los convenios con
prestadores privados se mantienen, no seria necesario contribuir a
la viabilidad de la industria o el “salvataje”. La propuesta medular
es visualizada como una salida intermedia a la propuesta contenida
en el Programa de Gobierno de Boric (Fondo Universal de Salud
y Seguros Privados regulados y complementarios) para evitar la
posible crisis, proponiendo una migracién ordenada de los contratos
de los asegurados por las ISAPRE hacia el FONASA, manteniendo
la continuidad de los establecimientos de salud privados.

Basicamente, se trata de que la Superintendencia tenga
la facultad de transferir no solo a los beneficiarios, sino
los contratos, hacia el FONASA, tal como lo puede hacer
respecto de las demas ISAPRE. Por otra parte, debe permitir
que FONASA administre tales contratos y pueda recibir la
cotizacién voluntaria. Esto permitiria que los beneficiarios
del sistema privado migren ordenadamente hacia el sistema
publico, manteniendo sus coberturas financieras contra-
tadas y la atencién en los prestadores privados. (Debrott,
2022, p. 1)

Esta propuesta incluye la separacién de las cuentas de ambos
segmentos poblacionales, los actuales FONASA y los migrados desde
las ISAPRE, es decir, existiria ausencia de solidaridad horizontal.
Al mismo tiempo, precisaria de la creaciéon de un nuevo segmento
transitorio a la espera de una reforma de mayor profundidad, el
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“FONASA E”, con coberturas y niveles de cotizacién diferentes
al grupo mas privilegiado del actual seguro publico, el FONASA
D. Esto ultimo, denominado por algunos como la “isaprizacién
del FONASA”, es diferente de la regulacion actual, que permite
la migracién de usuarios entre FONASA e ISAPRE, pero bajo las
condiciones del seguro puablico; es decir, con la asignacion hacia los
tramos ya existentes (A, B, C, D); con los convenios con prestadores
publicos y privados actualmente vigentes; con el nivel de cotizacién
estandarizado en 7 %, sin la opcién de una cotizacién voluntaria
para conseguir mejores coberturas de prestaciones; y con copagos
variables segtn el tramo de ingreso.

Se debe crear un régimen especial en FONASA -al que
hemos llamado “Grupo E’-, pues debe ser diferente al
régimen general, tanto por la posibilidad de recaudar el total
de las cotizaciones obligatorias y voluntarias, como por la de
mantener las coberturas financieras en prestadores privados.
Eso no podria ser viable en los Grupos A, B, C y D actuales,
ya que alli funcionan solo las modalidades de atencién insti-
tucional y la libre eleccién. Esto serfa algo diferente, especial
y transitorio. (Debrott, 2023b, p. 1)

La opcién de acogerse al nuevo tramo “E” seria voluntaria, pues los
asegurados en ISAPRES con insolvencia financiera mantendrian la
opcién de acogerse a la modalidad tradicional del FONASA o, inclu-
sive, afiliarse a un seguro privado que, eventualmente, se manten-
dria saludable financieramente. La propuesta estaria restringida
para los afiliados a ISAPRE con solvencia y resguarda, al menos en
el discurso, el nulo gasto fiscal, entendiendo que la atencién “privi-
legiada” de los actuales asegurados por las ISAPRE ser4 financiada
por la cotizacién voluntaria que ya paga este segmento con sus
actuales planes.

Este conjunto de medidas se presenta como opciones que,
atendiendo el marco de las restricciones impuestas por el escenario
sociosanitario, politico y econémico-financiero del sector salud,
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genera propuestas de politica publica transitoria, que sin modificar
la inequidad en salud, o incluso profundizdndola, evitaria una
crisis sanitaria y politica supuestamente de mayor envergadura
que pudiese repercutir en costos para la actual administracién.
También se destaca el hecho de que el rol del Estado esta orientado
a resguardar las condiciones de las personas, y no de la industria.

No es cierto que esta propuesta cree una inequidad; esa
inequidad es la que ya ha existido durante cuatro décadas.
Lo que hace es tratar de ayudar a los beneficiarios de situa-
ciones mas complejas, y en las que la responsabilidad del
Estado es insustituible. Por cierto, el modelo de sistema
de salud que buscamos no es este, pero ese es otro tema.
Hay que trabajar en paralelo en esa gran reforma. (Debrott,
2023b, p. 1)

Una segunda propuesta a la crisis de las ISAPRE agudizada por el
fallo de la CS, desde el pensamiento médico-social, la realiza Parada
(2023), que pone el foco del analisis desde el rol del Estado frente a la
proteccion del derecho a la salud con criterio de equidad. Desde ahi
critica las propuestas de politica ptblica en debate que promueven
que el Estado resguarde de forma “privilegiada” el derecho a la salud
solo del segmento mas favorecido de la poblacién, atentando contra
la nocién misma del derecho universal a la salud (Parada, 2023).

[...] la solucién no pasa por la creacién de una nueva
modalidad de atencién en el FONASA, lo cual aumentaria
la inequidad en el propio sistema publico [...], ni por la
creacion de un plan general o universal en las ISAPRE [...].
(Parada, 2023b, p. 1)

La solucién propuesta hasta ahora es como admitir que el
Estado (a través de FONASA) no resguarda el derecho a la
salud, y por eso es que hay que inventar un nuevo grupo “E”
para quienes hoy tienen tal derecho asegurado (actuales

274



La crisis de las ISAPRE y las tensiones politicas historicas...

afiliados a ISAPRE), pero que lo perderian si es que la indus-
tria quiebra. (Parada, 2023a, p. 1)

El que eventualmente los afiliados de ISAPRES vean asegu-
rado su derecho a la salud en condiciones considerablemente
mejoradas a través de la accién del Estado, al garantizarles
mejores coberturas, la mantencién de sus actuales planes,
opciones de cotizaciéon adicional, atencién en prestadores
privados, etc., estaria refiida con la concepcién de equidad
y promoveria la ausencia de solidaridad que presenta la
sociedad chilena actual. (Parada, 2023c, p. 1)

Alternativamente, el autor propone una estrategia técnico-politica
destinada a aprovechar el momento critico de las ISAPRE y un
gobierno proclive a la universalizacion de la salud. “Es muy
inadecuado no hacerse cargo de que esta coyuntura debe ser
un catalizador para la ejecucién del programa de gobierno atn
vigente, el cual incluye el compromiso de emprender una reforma
en salud” (Parada, 2023b, p. 1). Al respecto, propone acelerar el
tramite hacia una solucién de fondo que contemple la unificacién
de la administracién de los fondos previsionales hacia la salud con
criterios de equidad, con una progresién secuencial en el mediano
plazo pero que, en el camino, no retroceda ni conserve espacios
institucionales-estatales promotores de la inequidad. La propuesta
considera la continuidad de las actuales ISAPRE como seguros
complementarios a las coberturas otorgadas por el 6rgano admi-
nistrador de los fondos.

Hoy es el momento de dar suma urgencia a una reforma profunda:
la mancomunacion de todos los aportes de los/as trabajadores/as
en un “Fondo Universal de Salud” de primer piso, tal como plantea
el programa de Boric, y el establecimiento de las ISAPRE como
seguros complementarios de segundo piso. Ademas, se debe definir
un plazo de instalacién del nuevo sistema en régimen (cinco a diez
anos), pero sin soluciones [ ...] parche que solo aumente la inequidad
que caracteriza a la salud en Chile. (Parada, 2023a, p. 1)
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La injusticia social que se vive en salud debe quedar atrés, y este es
el momento para iniciar dicha transformacién. (Parada, 2023b, p. 1)

La propuesta alude a una reforma estructural del sistema de salud, de
fondo, inseparable de las acciones discutidas para viabilizar el pago
de lo adeudado por las ISAPRE. Medios y fines no son disociables:
una reforma mayor al sistema sanitario basada en los principios de
la solidaridad y equidad, que, en tanto fin, debe ser coherente con
los medios adecuados para viabilizar este objetivo, aun mediando el
complejo escenario actual. Por tanto, las acciones para resolver la
crisis “coyuntural” de hoy deben considerar la implementacién de
medidas que aminoren la segmentacién segtin ingresos actualmente
reinante, es decir que, en tanto medio, no tolere que instituciones
publicas avancen en la direccién contraria.

Adicional a la atencién individual, otro elemento ausente del
debate de fondo son las modalidades de financiamiento del sistema
para alcanzar los principios de solidaridad, equidad y justicia social
colectiva. Dadas las caracteristica del fenémeno salud-enfermedad y
sus determinaciones, financiar acciones sanitarias sin coordinacién
con una institucionalidad que integre, lidere y coordine, al mismo
tiempo, estrategias socioambientales se muestra ineficaz e inefi-
ciente, y demanda estrategias e intervenciones que actiien sobre los
entornos sociales, culturales, econémicos y espaciales que inciden
en la salud de las personas y comunidades, ademas de la promocién
de entornos saludables que en tanto bienes publicos tienen grandes
externalidades positivas.

[...] el fenémeno salud-enfermedad-atencion-cuidados esta
socialmente determinado, y es la base para entender por
qué es necesaria la universalizacién con financiamiento
solidario, poner foco en la promocién de la salud y preven-
cién de la enfermedad, y el abordaje del tema junto a las
comunidades y con participacién vinculante. No se necesita
financiar “solo” atenciones de salud, sino un cambio de
orientacion global del sistema. (Parada, 2023c, p. 1)
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Con relacién a la equidad, el sistema de salud debiera
dirigir la inversién hacia el mejoramiento de las determinaciones
de quienes se encuentran en peores condiciones sociosanitarias,
atenuando las diferencias injustas y evitables en salud, que, en
tanto tal, son causadas por las condiciones de vida a las cuales las
personas se encuentran expuestas.

En relacién con el principio de justicia en el financiamiento,
con implicancias ya no sobre el destino de los recursos, sino sobre
su fuente u origen, destaca que los recursos para salud provienen de
las personas, ya sea en modalidad de impuestos generales, contri-
buciones sociales, copagos o gasto directo. Recuperar un esquema
de financiamiento solidario, coherente con la complejidad del
fenémeno salud-enfermedad y su expresién en distintos momentos
y condiciones de vida, debera considerar recaudar los recursos
de forma “progresiva”’, es decir, con una mayor carga de quienes
poseen mas recursos proporcionalmente a sus ingresos, indepen-
dientemente de sus necesidades, para lograr justicia social.

De esta forma, se formula una propuesta para viabilizar el
cumplimiento de la sentencia de la CS y para atender los princi-
pios de solidaridad, equidad y justicia social en el financiamiento
del sistema sanitario, atin ante el escenario de fuerte inequidad y
segmentacion actualmente existente, del cual las ISAPRE son una
pieza fundamental. En primer lugar, se considera la posibilidad de
establecer legalmente un plan de cierre de la industria aseguradora
privada en un horizonte de cinco afios, visualizindola como la
real transicién entre la situacion actual y lo comprometido en el
Programa de Gobierno de Boric para, de esta manera, respetar el
principio de igualdad de la seguridad social. Este principio deberia
concretarse en que el Estado otorgue las mismas condiciones de la
atencion sanitaria a las personas que presentan iguales necesidades
de salud, sin que la capacidad de pago de las personas sea un factor
discriminador de la atencién.

Conundiseno tal que se haga una instalacién del seguro tinico
de manera ordenada, regulada y, sobre todo, protegiendo a
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los afiliados a ISAPRE con enfermedades crénicas y graves
para que no se deterioren sus actuales condiciones ni caigan
en la ruina financiera. (Parada, 2023d, p. 1)

Porotrolado, esnecesario desmitificar el hecho de que las personas
migradas hacia el FONASA desde las ISAPRE, dada su crisis de
insolvencia terminal, se enfrentarian a las mismas “paupérrimas”
condiciones de atencién que enfrentan las personas aseguradas
por el sector publico (listas de espera, bajas coberturas, copagos
elevados, mal trato, etc.). Esto porque la segmentacién al interior
del propio FONASA ya es hoy una realidad materializada en la
existencia de los tramos segun ingresos, lo que permite el acceso
a la prestacién MLE de los sectores mas aventajados en términos
socioeconémicos (grupos B, C y D), que son hoy la mayoria
dentro del FONASA y quienes ya se atienden preferentemente en
prestadores privados individuales e institucionales en convenio.
Ademas, los actuales afiliados a ISAPRE, por la moda-
lidad en que la industria ha establecido los precios de los planes,
pagan generalmente una cotizacién superior al 7 % obligatorio
(en torno al 10 % del salario), ademds de copagos al momento
de uso y habitualmente poseen seguros complementarios. De
esta forma, en términos estrictamente econémicos, las personas
migradas hacia el FONASA verian disminuida su cotizacién al
7 % de sus ingresos; dado que se trata de un segmento de altas
rentas, al menos comparativamente con los salarios de los
afiliados al sector publico, es previsible que serian calificados
en el tramo D, por lo que accederian preferentemente a la MLE
e, inclusive, podrian reinvertir el ahorro de su cotizacién (deno-

«

minada cominmente “voluntaria”, la diferencia entre el 7 % y
el porcentaje del salario al que corresponde efectivamente a su
plan), con la contrataciéon de seguros complementarios, proba-
blemente en una versiéon mejorada de los que actualmente pueden
tener suscritos. Dada estas tendencias genuinamente previsibles,
el gasto de las personas tenderia a netearse, por lo cual el Estado

no invertiria mayores recursos en el resguardo de la atencién del
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segmento mas favorecido de la poblacién proveniente desde las
ISAPRE (Parada, 2023e, p1).

Una tercera propuesta para analizar es la promovida por
expersoneros de gobierno bajo la administracién concertacionista y
de derecha proclives al mercado en salud. Particularmente, Héctor
Sanchez, exsuperintendente de ISAPRE entre 1990 y 1993, también
advierte de los riesgos sanitarios que implicaria una quiebra masiva
de las ISAPRE para la continuidad de los tratamientos de las
personas actualmente beneficiarias por el sector privado al pasar a
atenderse en los establecimientos publicos. Es llamativo que el autor
considere la implementacién de la reforma incluida en el Programa
de Gobierno actual como una especie de “aprovechamiento ilicito”,
dada la actual coyuntura critica de la industria aseguradora: “En
este escenario, el Gobierno podria escudarse en la Corte Suprema
para ‘imponer a la fuerza’ su reforma de salud fundada en un seguro
Unico estatal, cuyo marco ideolégico ya fue rechazado en septiembre
por un 62 % de la poblaciéon” (Sanchez, 2022a, p. 1).

En su propuesta, llama a la SIS a disefiar una estrategia que
viabilice la devolucién de los montos cobrados en exceso, pero incor-
porando algunas condiciones que hicieran posible la continuidad de
la industria en condiciones similares a las que actualmente vigentes:
i) estableciendo un periodo de prescripcion de las devoluciones; ii)
un plazo razonable para efectuar las devoluciones a los afiliados;
iii) y algiin mecanismo para absorber el impacto financiero de estas
devoluciones en incrementos futuros de los planes.

Esto manejando tres variables a lo menos: instalar la nueva
tabla de factores de riesgo, formas de pago de las devolu-
ciones si las hay y modificacion del precio sin afectar a las
personas, recordando que la Corte en su pronunciamiento
y el propio fallo busca resolver un problema y no destruir.
(Sanchez, 2023, p. 1)

Paralelamente, este autor aboga por un proyecto de ley de mas
amplio alcance, no limitado a una normativa emanada de la SIS,
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que en lo medular elimine el modelo de precio basado en la discri-
minacion por sexo y edad mediante la compensacién por riesgo en
un contexto de multiseguros. Cabe destacar que el sector neoliberal
que representa Sanchez ha propuesto permanentemente la consoli-
dacién del sistema de multiseguros en Chile.

En otras declaraciones, este autor debate y cuestiona la
propuesta de Debrott sobre el traspaso ordenado de usuarios
ISAPRE hacia el tramo “FONASA E” desde dos lineas argumenta-
tivas criticas. La primera, ideolégica, al considerar que esta estra-
tegia seria una privatizacion encubierta al “dejar caer” a las ISAPRE.

[La propuesta de un FONASA E] es un volador de luces
para disfrazar una estatizaciéon forzada de la salud, que
provocaria el cumplimiento del dictamen sin considerar el
contexto financiero actual del sistema, lo que conduciria
a una quiebra, donde 3,2 millones de personas pasarian a
FONASA. (Sanchez, 2022b, p. 1)

Las segundas, de caracter técnico (a la propuesta de Debrott), que
harian dudar de que el traspaso generaria un nulo gasto fiscal,
entendiendo que se trata de una industria que ya est4 en insolvencia.
También cuestiona el hecho de que los prestadores que atienden
actualmente a los usuarios ISAPRE podrian continuar operando
en condiciones de normalidad, dado que los precios pagados por
FONASA a los usuarios “tramo E” no serian los mismos que hoy
estan convenidos por las ISAPRE. Por ultimo, Sanchez cuestiona
la capacidad del FONASA para administrar los multiples planes
(més de 5 mil) que las ISAPRE tienen suscritos con sus benefi-
ciarios, recordando que los prestadores pueden establecer varios
planes con una variedad de aseguradoras e, inclusive, en diferentes
regiones del pais, lo que evidentemente haria aumentar el gasto en
administracién actual del seguro publico. Este es un punto critico
clave considerado como un supuesto en la propuesta de Debrott
para estimar que no habria necesidad de mayor gasto fiscal para la
implementacién del tramo E del FONASA.
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El término del periodo, y del presente capitulo, concluye con
el desenlace del debate con la aprobacién de la llamada “Ley Corta”
de ISAPRE por parte del Parlamento, con los votos transversales de
los sectores politicos en mayo de 2024. En sintesis, la legislacion
fija un periodo de 13 afios para la devolucién de la deuda, con la
excepcion de personas mayores de 65 y 85 afios, para los cuales
se consideran plazos menores de devolucién (5 y 10 afios, respec-
tivamente); descuento de deuda de los excedentes ya devueltos;
sanciones a las aseguradoras que retiren utilidades durante el
periodo de devolucion de la deuda; creacién de la Modalidad de
Cobertura Complementaria [MCC] al interior del FONASA, y la
regulacién de los futuros aumentos por medio del Indice de Costos
de la Salud [ICSA], permitiendo, por tanto, la reintegracién de los
montos devueltos hacia las ISAPRE, via aumento de precios. En
sintesis, otorga viabilidad financiera al aseguramiento privado de la
salud, manteniendo un nicho de acumulacién de capital, incorpo-
rando una opcién (la modalidad MCC) para conservar una atencién
en mejores condiciones para las personas de mayores rentas, via
convenios con seguros complementarios o de “segundo piso”, para
los cuales el FONASA actuara como un intermediador.

A la luz del contenido aprobado en la Ley Corta, podemos
advertir que esta constituye una mezcla de la primera (Debrott) y
la tercera propuesta (Sanchez) expuestas anteriormente. Tanto la
MCC como el “FONASA E” responden a la idea de que el FONASA
y, por tanto, el Estado, deben garantizar la atencién privilegiada de
las personas actualmente afiliadas a las ISAPRE y que, dada la crisis
financiera gatillada por el fallo de la CS, pudiesen ser “impedidas”
a transitar hacia el seguro puablico. Originalmente, la propuesta de
“FONASA E” estaba destinada exclusivamente hacia exafiliados
de ISAPRE; en cambio, la MCC se aprobd en la ley para todos los
asegurados por FONASA, descontado el segmento sin ingresos. En
términos del alcance poblacional de estas medidas, la MCC parece
ser una extensiéon del “FONASA E”, una ampliacién del grupo
privilegiado. La unica sutileza es la forma en que se garantiza la
atencion privilegiada de este segmento: originalmente, el “FONASA

281



Carolina Tetelboin Henrion, Mario Parada Lezcano, Fabian Moraga Cortés

E” asumia el traspaso de los convenios de los exasegurados por las
ISAPRE; en cambio, la MCC considera una nueva licitacién masiva
con una cotizacion adicional al 7 % para conseguir mejores cober-
turas. En ambas, el resultado es el mismo: la institucién estatal
resguarda la atencién privilegiada del segmento de mayores rentas
de la poblacién, con nula redistribucién y, por tanto, agudizando
las inequidades.

La aprobacion de la “Ley Corta”, en estos términos, supone
un nuevo embate privatizador al promover la administraciéon de una
parte de la cotizacion, ahora superior al 7 %, bajo seguros privados
“de segundo piso” para los afiliados al seguro publico, el FONASA,
en los cuales este tltimo actuard como un intermediador financiero.
En la practica, la MCC permitira que los usuarios de mas altas
rentas del FONASA destinen un porcentaje adicional de la prima
obligatoria a la contrataciéon masiva de un plan de prestaciones con
cobertura homogénea. De esta forma, la segmentacién previamente
vigente en el sistema sanitario (entre usuarios FONASA e ISAPRE
y al interior mismo del FONASA) solo se vera acelerada, previendo
una posible agudizacién de las inequidades, pero también de las
contradicciones que han cuestionado, desde sus inicios hasta ahora,
intermitentemente, al modelo.

CONCLUSION

El presente capitulo analizé, en coyunturas criticas para el tema
desde 1981 hasta 2024, los procesos de creacién, evolucién, funcio-
namiento y salvataje de las ISAPRE, siempre en relaciéon con el
menoscabo del sistema publico de salud chileno. La perspectiva de
analisis utilizada fue la Salud Colectiva / Medicina Social, la cual
postula y lucha por el derecho universal a la salud garantizado por
el Estado y sus instituciones, y se resiste y critica los sistemas de
mercado impuestos por los procesos neoliberales y la privatizacién/
mercantilizaciéon consecuente de la seguridad social y la salud. El
trabajo revisé tres coyunturas de andlisis que han resultado con
la instalacion de las ISAPRE en su origen bajo la dictadura, y dos
momentos que pudieron haber retrotraido su avance adicional a
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las facilidades producidas por el fallo Constitucional de 2010 y de
la CS en 2022 para su cumplimiento, a favor del sector publico de
salud, pero por el contrario, las fortalecieron y salvaron. Estos dos
momentos o coyunturas fueron la decisién del AUGE/GES en el
2001, y la reciente aprobacion de la “Ley Corta”, en mayo de 2024.
En dichos periodos, se analizaron discursos de actores considerados
relevantes por sus posiciones en momentos criticos de definiciones
sobre el futuro de las ISAPRE, estrechamente vinculados al destino
y posibilidades del sistema publico. El objetivo especifico ha sido
recuperar las miradas estratégicas de politica publica y sistematizar
las principales propuestas. Los actores se seleccionaron consi-
derando la relevancia de sus aportes, en tanto representantes de
posiciones socialmente significativas, desde las conservadoras a las
mas alternativas a las tendencias privatizadoras dominantes en el
pais. Se analizaron sus argumentos y resultados con relacion a la
mantencién o la transformacién estructural del sistema de salud.

La conclusion maés relevante del conjunto del periodo es que
el pais no ha podido correr los limites de la imposicién privatizadora
en general y en salud, congruente con el contexto conservador que
prima en la sociedad chilena y la instalacién profunda del proyecto
de mercado material y simbdlicamente. A la vez, se destacan el peso
de los intereses y la pugna de la sociedad por encontrar elementos
comunes para concurrir y traducir politicamente su voluntad de
alcanzar derechos, frente a un modelo de mercado profundamente
consolidado, hegeménico y duefio del pais. No obstante, cada vez
se han ido perfilando gobiernos mas sensibles a los intereses de las
mayorias, profundamente limitados por los Congresos y que, en sus
claudicaciones, pierden apoyo ciudadano.

Las ISAPRES han sido las rectoras del sector salud, impo-
niendo siempre, en cada una de las coyunturas criticas, incluso en
las mas desfavorables, su poder de veto a los avances democréticos
y a la recuperacién del sistema publico. Se evidencié6 la expansién
de la industria ISAPRE, que lleva méas de cuarenta afios en el pais,
lo cual hace suponer que sigue representando un nicho valioso de
acumulacién de capital y un simbolo ideolégico, pues de otro modo
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no se explica el interés de actores privados por mantener la adminis-
tracion de fondos previsionales en salud, pese a atravesar por contextos
sociopoliticos adversos y administraciones gubernamentales que se
han mostrado proclives al desmontaje de la privatizacién del sistema.

Ejemplo de lo anterior lo constituye el llamado “estallido
social” de 2019, el primer proyecto constitucional progresista
rechazado en 2022 y el programa de gobierno del presidente Gabriel
Boric. En todas estas coyunturas existieron esfuerzos de los actores
sociopoliticos y/o contextos criticos, pero no han llegado a horadar,
en lo fundamental, a la industria.

Un segundo elemento, derivado de lo anterior, es el desta-
cado papel que ha jugado el Poder Judicial al respecto al establecer
jurisprudencia que cuestiona la constitucionalidad de la moda-
lidad en la que las ISAPRE establecen sus costos y las alzas en los
precios de sus planes, basandose en discriminaciones arbitrarias
segtn el sexo y edad de los asegurados. Es a partir del fallo del TC,
en 2010, que se aceleré la respuesta estatal a los requerimientos
judiciales que el sistema politico habia sido incapaz de resolver
durante mas de tres décadas y, a partir del cual, las ISAPRE
parecen haber salido incélumes. El cuestionamiento de la CS era la
forma, es decir, el “procedimiento” mediante el cual se establecian
los incrementos a los planes, pero mantiene incélume el problema
de fondo, que es la transgresién a los principios de igualdad y
equidad al discriminar a los usuarios cuyos planes no son renta-
bles para la industria y que acaban atendiéndose en el FONASA
cuando tienen mayores necesidades de salud y menores ingresos
(poblacién mayor, desempleada, mujeres en edad fértil, nifos,
etc.). Lo aprobado por el Parlamento, con la Ley Corta, mantiene
finalmente la discriminacion por edad y mandata al Ejecutivo a
que se avance hacia la eliminacion de la discriminacién por estado
de salud (preexistencias), pero manteniendo la discriminacién por
ingresos econémicos (multiseguros).

En consecuencia, la critica de fondo a las ISAPRE no es la
“forma” bajo la cual establecen los precios de los planes, sino la
coexistencia con un sector publico, FONASA, que en la practica
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actua subsidiando la rentabilidad del capital administrado por las
instituciones privadas.

Finalmente, la creacién de la MCC como politica publica consi-
derada en la “Ley Corta” que cierra el periodo en analisis, se interpreta
como un nuevo embate privatizador en la linea de los anteriores: la
creacion del sistema con base a una cotizacion social y la creacion del
AUGE/GES. En los tres casos se ha tratado de incrementar o salvar a
las ISAPRE. De esta forma, la segmentacién previamente vigente en
el sistema sanitario (entre usuarios FONASA e ISAPRE y al interior
mismo del FONASA) solo se verd acelerada, y se puede prever una
agudizacion de las inequidades, pero también de las contradicciones
que han cuestionado, hasta ahora intermitentemente, al modelo.

A mas de tres décadas de neodemocracia y a catorce afios
del fallo del TC que en 2010 declaré inconstitucional el uso de tabla
de factores en los cobros de salud, puede estar dandose la para-
doja de que el gobierno mas progresista de la historia reciente de
Chile pueda estar en camino de concretar la vieja aspiracion liberal/
conservadora del multiseguro.
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REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD EN
PARAGUAY, UN ESTADO COOPTADO

EL MODELO DE ACUMULACION
DE CAPITALY EL NEGOCIO DE
LA ENFERMEDAD

Mariluz Martin Martinez
Patricia Lima Pereira

INTRODUCCION

Este capitulo explora los hitos histéricos, que han venido configu-
rando en Paraguay una democracia formal de baja intensidad, con
instituciones débiles y serviles a la acumulacién de capital, y un
sistema de salud que ha sido deliberadamente precarizado para
convertirse en el nuevo botin de esta acumulacién.

Asi, asumiendo el desafio de hacerle frente a la produccién
heuristica hegemonica del pensamiento liberal-clasico sobre la
salud y el sistema publico sanitario en Paraguay, en este capitulo
se realiza un analisis critico del proceso de Reforma del sistema de
salud en Paraguay, desde el enfoque tedrico de la medicina social/
salud colectiva (Breilh, 2013; Feo Isturiz et al., 2012; Laurell, 2016;
Verzenassi et al., 2023). El interés especifico es visibilizar algunas
determinaciones soslayadas, como la relacién entre estructuras de
poder legales e ilegales, la apariciéon de nuevos actores en la politica
nacional, las relaciones de dependencia por procesos de endeuda-
miento con organismos multilaterales, y los intereses mercantilistas
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que estan afectando a la actual situacion del derecho a la salud de la
poblacién al promover una reforma privatista del sistema de salud,
a pesar de la creciente desigualdad social.

El documento presenta tres apartados correspondientes a la
division metodoldgica de tres dimensiones interdependientes: poli-
tica, socioambiental y la institucional publica en salud.

En la dimensién politica, se analizan las estructuras de
poder que han sostenido la hegemonia de la Asociacién Nacional
Republicana [ANR], popularmente conocido como partido colorado,
y sus vinculos con el modelo de produccién y reproduccion social,
asi como ciertos elementos simbdlicos referidos a la ética politica
y a la moral social, subjetividades y alienaciones sociales que han
contribuido a justificar y normalizar la estructura de desigualdad
social (Almeida-Filho, 2020), y la falta de acceso a derechos. En este
plano se desarrollan las repercusiones sociales de un partido que
permanece en el poder desde hace 70 afios, con un periodo breve de
interrupcién democritica con el gobierno de Fernando Lugo (2008-
2012), derrocado por un golpe parlamentario, con marcados valores
de clientelismo, autoritarismo y clasismo, ademas de relaciones
de dependencia, que se acentian con la incidencia de organismos
multilaterales financieros en el pais (Dosek, 2023; Nickson, 2023).

En la dimensién socioambiental se describen algunas de
las dindmicas malsanas, relacionadas al metabolismo sociedad-
naturaleza, cuyas repercusiones se manifiestan en el territorio con
resultados de salud diferenciados por lugar geogréfico, clase social,
género y etnicidad, incluyendo las dindmicas sociopoliticas y los
intereses que se crean en torno al lugar habitado (Borde y Torres,
2017; Breilh, 2013).

Dos enfoques tedricos resultan ttiles para analizarla relacién
entre ambiente y el acceso al derecho a la salud de las personas y las
comunidades. Por un lado, el concepto de territorio-territorialidad,
entendido como el resultado de dindmicas humanas con el espacio
fisico, que existen y se transforman mutuamente (Rincén Garcia,
2012; Sanchez et al., 2023) e intervienen en los procesos de salud-
enfermedad-atencién. A su vez, el enfoque de metabolismo social

294



Reforma del sistema de salud en Paraguay, un Estado cooptado

nos ofrece elementos para analizar los cambios en los territorios a
través del tiempo a partir de las interrelaciones de un sistema social
con su medio natural, analizando el intercambio de materiales y
energia haciendo una analogia con el metabolismo de los seres vivos
(Rodriguez, 2022; Reina, 2013; Toledo, 2008; Toledo y Gonzilez
de Molina, 2007). El enfoque nos ayuda a describir las presiones
socioecondmicas y ambientales por el uso de la tierra y las fuentes
de energia por los conglomerados humanos (Klejin et al., 1998;
Gomez, 2020), que, en el caso de Paraguay, estan determinados por
una marcada estructura de desigualdad. Y a su vez, la descripcién
de estas presiones territoriales y socioambientales nos permite
situar la descripcién sobre la determinacién social del proceso
salud-enfermedad y atencién, donde observamos el funcionamiento
y limitaciones de un sistema de salud precarizado, desfinanciado y
altamente excluyente.

En la dimensiéon institucional se describe el sistema de
salud publica actual que diluyé los avances del proceso instalado
entre 2008 y 2012 y que se enfrenta a los visos de una propuesta de
reforma, que se ha venido realizando sin participacién social, con el
auspicio de organismos financieros multilaterales.

DIMENSION POLITICA: UN MODELO PERFECTO DE ACUMULACION
DE CAPITAL CON UN ESTADO CLIENTELAR Y CLASISTA

En el afio 2012 Paraguay sufrié un golpe de Estado que paralizé el
mayor avance realizado por el pais en el reconocimiento del derecho
alasalud, desde que en 1954 asumiera el gobierno el dictador Alfredo
Stroessner, y utilizara al partido colorado de soporte politico. Si bien
en 1989 cayo6 el dictador y comenz6 la era de la democracia formal,
el partido colorado se ha mantenido en el poder, tras décadas de
cooptacién del Estado y la construccién de una fuerte estructura
clientelar,! que hasta hoy tiene implicancias en la forma como se

1 En palabras del politélogo Marcelo Lachi: “En Paraguay raramente se dan casos
en los cuales la clientela resulta ser un simple intercambio comercial entre candidato
y elector; al contrario, asume mas bien la caracteristica de una mediacién que genera
una obligacién ‘moral’ entre ellos. De esta manera, el candidato proporciona al elec-
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organiza y gestiona el sistema de salud. Anos de corrupcién politica,
el empobrecimiento de la poblacién y el hartazgo popular contribu-
yeron a que en el 2008 subiera al poder un gobierno apoyado por
fuerzas progresistas, con el presidente Fernando Lugo.

Durante este gobierno, con una ministra de Salud de un
partido de izquierda,’> Esperanza Martinez, se elaboré un programa
en salud que por primera vez era respaldado y construido con el
protagonismo de organizaciones sociales de trayectoria en derecho
a la salud,® que adquiri6 el nombre de Politicas Publicas para la
Calidad de Vida y Salud con Equidad. Como principio fundamental
de esta propuesta estuvo la universalizacion del derecho a la salud,
y como estrategias: la puesta en terreno de la Atencién Primaria de
Salud [APS] para la participacién social protagénica y la construc-
cién de la salud desde los territorios sociales (Perrotta y Navarro,
2018), ademas de la declaracién de la gratuidad de la salud como
derecho (Ley 5099/2013) para reducir las principales barreras
econdmicas, geograficas y culturales de acceso al sistema.

En simultdneo, desde otros Ministerios de este gobierno,
también liderados por sectores de izquierda-progresista, se tomaron
algunas decisiones de politicas publicas para frenar los efectos del
modelo agroexportador, la exclusién campesina, la deforestacién,
la contaminacién, y el cambio climatico (Borda y Caballero, 2020).

En junio del 2012, sectores empresariales nacionales e inter-
nacionales del agronegocio y partidos politicos de derecha alinearon
sus intereses y ejecutaron un golpe de Estado parlamentario, con
la destitucién del presidente electo, y el debilitamiento democra-
tico de todas las instituciones del pais. Segin se mencionaba en
la Denuncia civica formal contra el Congreso Nacional, presentada
por varias organizaciones sociales el 22 de agosto de 2012:

tor un determinado aporte (en dinero, servicios, promesas de trabajo, etc.) porque
se lo debe, lo que a su vez simboliza la instalacién de un vinculo permanente entre
ambos; algo que va mas alla de una eleccién particular” (Lachi, 2018, p. 138).

2 Partido de Participacion Ciudadana, integrante del Frente Guasu.

3 Principalmente, el Movimiento por el Derecho a la Salud Marfa Rivarola.

206



Reforma del sistema de salud en Paraguay, un Estado cooptado

[...] el gobierno constitucional electo en el 2008 fue objeto
de un golpe de Estado temerario con el objetivo de rease-
gurar las bases del proyecto oligarquico y neocolonial repre-
sentado por el actual Parlamento Nacional: poner fin a las
politicas sociales incluyentes vy, sobre todo, a la perspectiva
de derechos, de reconocimiento de la ciudadania real de
los sectores histéricamente postergados. (Pereira Fukuoka,
2012, p. 243)

Para visibilizar los intereses expresos de este golpe, y entender los
efectos posteriores en el derecho a la salud, las principales medidas
tomadas por el gobierno entrante fueron, entre otras:

- Derogacién de la Resolucién N° 1160/11 “Por la
cual se reglamentan aspectos vinculados con la aplicacién
de productos fitosanitarios de uso agricola”. En fecha 30
de julio, una semana después de la ruptura democratica,
el nuevo titular del Servicio Nacional de Calidad y Sanidad
Vegetal y de Semillas [SENAVE] dict6 la Resolucién N°
092 por la cual se derogé en todos sus términos la basica
reglamentacion de dicha instituciéon que apuntaba a generar
protecciones minimas para la poblacién rural ante las fumi-
gaciones con agrotoxicos.

- Aprobacién del Decreto N° 9503 del 20 de agosto de
2012 “Por el cual se autorizé la introducciéon de las semillas
de algodén conteniendo los eventos MON 531 (BT) X MON
1445 (RR), protegido de insectos lepidépteros y tolerante a
Glifosato (Alabama Argillacea, Heliothis Virescens y ectino-
phore Gossypiella) y MON 1445 (RR) (tolerante a Glifosato)
para la campana algodonera 2012-2013”, impulsado por el
ministro de Agricultura y Ganaderia del conservador Partido
Liberal Radical Auténtico [PLRA].

- Autorizacién comercial del Ministerio de Agricultura
y Ganaderia, de cuatro tipos de maices transgénicos, Vt3pro,
Tc1507, Bt 11, y el Mon 810. El maiz forma parte de la
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canasta basica de alimentacién paraguaya, por lo que el
problema no era solo del posible riesgo de contaminacién
genética y del peligro para las mas de 10 variedades nativas
de maiz de Paraguay, sino que, ademas, en el momento de
su autorizacién en Paraguay, a nivel internacional estaba
siendo cuestionada su salubridad ya que no existian estudios
a largo plazo, sobre la inocuidad, que garantizaran su segu-
ridad ambiental ni alimentaria (Piron y Varin, 2015).

- El anteproyecto de ley marco de soberania, segu-
ridad alimentaria y nutricional y derecho a la alimentacion,
construido participativamente entre organizaciones de la
sociedad civil e instituciones publicas competentes, se para-
liz6, y ni siquiera fue tratado en el plenario del Congreso
(Pereira Fukuoka, 2012).

El modelo pais, con 70 afios de arraigo sostenido por el partido
hegemonico, continué con pie firme tras el golpe, afianzando el
desmantelamiento del enfoque de derechos y concretando el debi-
litamiento democratico con la légica hibrida, entre el desarrollo
neoliberal y la dependencia del capitalismo colonial, afianzadas en
los afios noventa.

CARACTERISTICAS MACROECONOMICAS DEL MODELO DE
ACUMULACION. RESISTENCIAS DESDE EL SECTOR EMPRESARIAL,
NACIONAL Y MULTINACIONAL

Hasta el 2012 Paraguay, apoyado en diagndsticos y propuestas
normativas de organismos multilaterales, priorizé la macroeco-
nomia para facilitar la inversién extranjera (BID, 2009; Borda
y Caballero, 2020) con el objeto de hacer atractivo el pais, y
mantener la salud de las cuentas fiscales que arrojaban resultados
con superavit.

Durante el gobierno de Lugo (2008-2012) se mantuvo la
légica de la macroeconomia saludable, pero hubo un crecimiento
significativo de la inversiéon en politicas sociales, como salud y
programas de proteccién social (Borda y Caballero, 2020). La
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significancia de esto radica en que después de siete décadas de colo-
radismo, se demostré que se pueden construir minimas alternativas
costo-efectivas, incluso desde el paradigma capitalista, neoliberal y
dependiente, con algo de ampliacién del acceso a derechos sociales,
y particularmente, para el acceso de la poblacién al derecho a la
salud. Pero hasta esta pequena apertura fue demasiado para las
élites del poder, acostumbradas a controlar el Estado, los negocios,
y a la poblacioén.

Con un modelo de crecimiento econémico sustentado en la
expansion de la frontera agricola en pocos rubros, con alta volatilidad
debido a su dependencia del mercado internacional (commodities),
a la crisis ambiental con la alternancia entre periodos de sequia e
inundaciones, y a la contaminacién de las cuencas hidricas (Borda
y Caballero, 2020), desde la posicién en la estructura econémica
de poder se bloquearon las limitadas opciones de movilidad social,
acrecentando las desigualdades sociales y los niveles de exclusién.

Posgolpe, en el 2013, con la asuncién del presidente Horacio
Cartes (2013-2018) de la ANR, se visibiliz6 el crecimiento de estruc-
turas de poder ilegales, vinculadas al trafico ilicito de drogas, que
han ido ganando terreno en el sistema politico paraguayo. El involu-
cramiento de politicos con estas estructuras criminales se ha venido
constituyendo en diferentes niveles, que van desde la colaboracién a
partir de entrega de informacion sensible o garantia de impunidad,
hasta su participacién directa. Los referentes del crimen organi-
zado, por su parte, han ido ganando espacio directo en la esfera
politica, inicialmente con la financiacién de camparias electorales
de dirigentes que respondian a sus intereses, hasta la postulacién
directa a cargos electorales. Si bien hasta hace unos afios ocupaban
cargos en niveles locales, en las tltimas elecciones han ganado
escafios directos en cargos regionales y nacionales (Martens, 2022;
Villalba y Filartiga Callizo, 2022).

El alcance de la narcopolitica cobré visibilidad publica en
2022, cuando salieron a luz los resultados de una investigacion inter-
nacional sobre un esquema integrado por organizaciones criminales
de paises sudamericanos que posibilitaba el trasporte de toneladas
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de cocaina con destino a Europa y Africa, y evidencias sobre trafico
de armas, lavado de dinero y terrorismo y su vinculacién con refe-
rentes politicos de Paraguay (Villalba y Filartiga Callizo, 2022).

Este modelo de relacionamiento entre el poder politico y el
crimen organizado fomenta la tolerancia social e institucional a la
ilegalidad, imponiendo reglas neopatrimonialistas y de rivalidad
entre grupos de poder, que determinan también el funcionamiento
del Estado (Moriconi y Peris, 2019). Tiene, finalmente, repercu-
siones en el espacio de acciéon que tiene el Estado para responder a
los problemas sociales, incluida la salud y su institucionalidad.

Al mismo tiempo, se hizo una profundizacién del modelo de
acumulacién agroexportador y un viraje desde el anterior modelo
financiero, a la logica del endeudamiento, supuestamente para
alcanzar el desarrollo econémico del pais, segtin dictaba el discurso
presidencial.

La escalada en el crecimiento de la deuda publica total
paso de ser del 10,8 % del Producto Interno Bruto [PIB], al 19,8 %
del PIB en el 2018.* Con el posterior gobierno de Mario Abdo
(2018-2023), también de la ANR, se continué con la escalada de la
deuda externa y la venta de bonos soberanos, y a fecha del 2022, la
deuda alcanz6 el 35,8 % del PIB® (Molinier, 2023). En comparacién
con otros paises de la regién que sustentan deudas similares, la
situacion de la deuda publica en Paraguay presenta graves riesgos
de sostenibilidad, debido a la matriz productiva y a la injusticia
tributaria (Borba y Caballero, 2016), que deja poco margen para la
recaudacién del Estado desde los sectores que acumulan capital,
sumado a que el Estado clientelar cooptado por la ANR perpetta
los esquemas de prebenda y la corrupcién facilitando la evasién
fiscal (Zevaco, 2021b).

4 El principal componente de la deuda externa esta compuesto por los préstamos
provenientes de organismos multilaterales y bilaterales, que representan el 62,3 %.
Mientras que la deuda interna (37,6 %) estaba explicada por los bonos perpetuos
emitidos para capitalizar el Banco Central del Paraguay [BCP] en concepto de cance-
lacién de deudas histéricas.

5 Dela cual el 31,3 % corresponde a deuda externa y, de esta, el 43 % corresponde
a acreedores bilaterales y multilaterales y el 41 % al sector financiero privado.
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La presién tributaria de Paraguay es histéricamente baja
desde hace décadas (durante la dictadura, fue uno de los rasgos que
caracterizo su situacién de paraiso fiscal) y se mantiene alrededor
del 10 % desde hace varios afios (Zevaco, 2021b).

En la ultima década se han realizado algunos intentos por
cambiar esta situacion desde los partidos progresistas con repre-
sentacién en el Parlamento, pero los sectores empresariales y los
partidos politicos tradicionales siempre defendieron esta situaciéon
de privilegio, y en la tltima reforma tributaria del pais se rechazé la
posibilidad de incrementar significativamente la recaudacién.

Este modelo de financiamiento basado en el endeudamiento
ha venido de la mano de una menor inversién en programas y
proyectos de impacto social y econémico con recursos genuinos.
El presidente Santiago Pefia (2023-2028) hablé de reducir el déficit
fiscal a través de politicas de austeridad, lo que afectaria a gran parte
de la poblacién por el recorte del gasto publico y las inversiones en
salud, proteccién social, educacion, etc.:

[...] Para eso tienes que tener un fisco que sea responsable, a
mi me tocé ser ministro de Hacienda tres anos y cuando no
hay plata, no hay plata, y cuando tienes que hacer ajustes,
tienes que hacer ajustes, y a veces la medicina es amarga.
(La Nacién, 2022)

En este contexto, se ha venido profundizando la dependencia econé-
mica, y el Estado cooptado se vuelve caldo de cultivo para desa-
rrollar reformas impuestas con la generacion de politicas publicas
basadas en la mercantilizacién y la financiarizacién (Luzuriaga y
Sestelo, 2022), que aparecen como la solucién ante la supuesta inca-
pacidad del Estado de generar politicas universales que respondan a
las necesidades, a través de las instituciones publicas.

Por otro lado, es importante mencionar, como hito histé-
rico, la configuracién de un actor conservador y reaccionario, que
ha incrementado en las ultimas décadas su poder de forma signi-
ficativa con presencia en los tres poderes del Estado: los grupos
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antiderechos/antigénero, autodefinidos como providas. Uno de los
principales promotores del golpe parlamentario contra Lugo fue el
exvicepresidente Federico Franco (que originalmente fue parte de
la coalicién y que apoy6 el golpe parlamentario), que ya se habia
declarado publicamente como “provida”, y si bien estos grupos ya
existian desde los anos ochenta, fue uno de los impulsores de las
expresiones antigénero que se hicieron cada vez més violentas desde
el ambito publico. Los grupos antiderechos, apoyados y promovidos
por algunas iglesias evangélicas y catélicas, fueron ocupando espa-
cios de poder, y han presionado para eliminar el enfoque de dere-
chos y de género de las politicas publicas.

Durante el gobierno de Cartes (2013-2018) el sector provida
establecié una alianza con el gobierno colorado, instalando el
discurso de la existencia de una “ideologia de género”. El mismo
discurso fue mantenido por Mario Abdo Benitez, quien realizé
multiples concesiones a estos grupos fundamentalistas.®

La relevancia del analisis sobre el poder de estos grupos en
Paraguay trasciende incluso el impacto sobre el reconocimiento de
los derechos sexuales y reproductivos, abarcando la persecucion de
la diversidad e incluso los derechos de las mujeres en general, ya que
son promotores protagénicos del mantenimiento del “statu quo” del
modelo de produccion y de reproduccion excluyente del pais, de base
clasista, homofébica y patriarcal.” Después del golpe, todos los presi-
dentes se declararon “provida”, y los sectores antigénero profundi-
zaron sus alianzas con el poder colorado promoviendo los discursos
contra los derechos humanos, la justicia ambiental, la participacién,
el derecho a la migracién (Soto y Soto, 2020),% entre otros.

6 Por ejemplo, el rechazo al Acuerdo Regional sobre el Acceso a la Informacién, la
Participacién Publica y el Acceso a la Justicia en Asuntos Ambientales (Acuerdo de
Escazt) en 2021, y un anteproyecto que esta siendo estudiado en agosto de 2023 que
plantea prohibir la perspectiva de género (que denomina “ideologia de género”) en
las instituciones educativas del pais.

7 La Camara de diputados en el 2018 y la de Senadores en el 2019, se declararon
provida. https://www.abc.com.py/nacionales/senado-aprueba-declararse-por-la-vida-
y-por-la-familia-1797703.html

8 Como ejemplos, en 2018 se opusieron a la aprobacién de la ley de paridad bajo el
argumento de siempre (“abrira las puertas al aborto y al matrimonio gay”). También

302



Reforma del sistema de salud en Paraguay, un Estado cooptado

Durante las elecciones de 2023, se evidencié el alcance de
estos grupos, que al etiquetar todas las propuestas progresistas
como parte de un supuesto “marxismo cultural” lograron generar
un ambiente de temor alrededor de una presunta agenda oculta
2030, sostenida por teorias de conspiracién que sugieren que los
objetivos de la Agenda 2030 de las Naciones Unidas esconden
intenciones secretas no declaradas publicamente. Este ambiente
de temor favoreci6 electoralmente al candidato colorado Santiago
Pefia, cuya campana se centré en valores conservadores.

La configuracién del Parlamento electo para el periodo
2023-2028, con apenas dos escaios representados por la izquierda-
progresista, no deja lugar a dudas de que el uso en las redes de
estrategias de la posverdad, es decir, la alianza de los sectores
conservadores politicos y empresariales y el apoyo del dinero ilicito
en lo electoral, ha sido determinante para el fortalecimiento de la
estructura conservadora.

DIMENSION SOCIOAMBIENTAL DE LA SALUD. RELACION
MALSANA, INJUSTICIA AMBIENTAL Y ENFERMEDAD

Paraguay es un pais de urbanizacién tardia. Esto se ha debido a que
el ordenamiento del territorio y la distribucién de la poblacién han
estado vinculados siempre con el poder y el control de los procesos
sociales mediante el control del espacio (Haesbaert, 2013). Fue en
la década del noventa, con el avance del monocultivo de la soja y las
politicas neoliberales que comenzé el éxodo campesino del campo
a la ciudad, y con ello, el crecimiento urbano acelerado. Mientras
que en 1982 la poblacién en las ciudades alcanzaba solo el 42,8 %,
en 1992 era del 50,3 % y para el 2022 estaba estimada en el 63,3 %
(INE, 2023). Este tardio pero acelerado cambio demografico fue
generado por el aumento de los flujos migratorios especialmente de
la poblacién joven desde las areas rurales hacia la periferia urbana,

en 2018 la presion conservadora religiosa logré que Paraguay (luego de comprome-
terse) se abstenga de firmar el Pacto Global de Migraciones de Naciones Unidas, con
una campana que alegaba que dicho instrumento contenia cuestiones relativas al
aborto y a la “ideologia de género” (Soto y Soto, 2020).
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por la produccién mecanizada orientada a la exportacién, que exige
una alta concentracion de las tierras cultivables en pocas manos
(Guerrena, 2013), y genera la descampesinizacién de los territorios,
debido al deterioro ambiental por pérdida de la biodiversidad, la
deforestacion, y la contaminacion de los recursos hidricos por el
intensivo uso de agrotéxicos (Iza Pereira, 2019; Vargas Lehner y
Gavilan Jiménez, 2022).

La matriz productiva, sustentada en el extractivismo y las
exportaciones primarias que sostiene la estabilidad macroeconé-
mica de Paraguay, genera una relaciéon malsana entre la sociedad
y el ambiente que se expresa en una poblacién con cada vez mayor
carga de enfermedad y una permanente vulneracién del derecho a
la salud. La ruptura arménica del metabolismo sociedad-naturaleza
(Breilh, 2013) agudiza las desigualdades y genera las condiciones
propicias para el avance de epidemias visibles e invisibilizadas,
concomitantes y superpuestas.

Algunas de las comunidades que resisten en zonas rurales,
son victimizadas por la exposicién permanente a los agrotéxicos.
En octubre de 2022 el relator especial de las Naciones Unidas para
sustancias toxicas y derechos humanos, luego de su misién oficial
al pais reporté en su informe preliminar la grave exposicién a
riesgos ambientales en las que se encuentran grupos en situacién
de vulnerabilidad, en particular los pueblos indigenas y las comu-
nidades campesinas. En su informe, el comisionado manifest6
preocupacion por: 1) el limitado grado de proteccién de la salud
humana y de los ecosistemas; 2) la falta de generacién y disemina-
cién de informacion ambiental y epidemiolégica; 3) la impunidad
de las empresas frente a los abusos de derechos humanos; y, 4) los
obstéaculos sistémicos al acceso a la justicia (Orellana, 2022). En
este sentido, estudios locales han demostrado dafios genéticos en
ninos expuestos a cultivos de soja transgénica, comparados con
ninos cuyos padres se dedican a la agricultura con control biol6gico
de plagas (Benitez-Leite et al., 2012).

En la actualidad, un 94 % de las tierras agricolas esta
destinada a rubros del agronegocio, dependientes del mercado
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internacional y las grandes corporaciones, dejando apenas un
6 % de tierras remanentes para la agricultura familiar campesina
(Zevaco, 2021a). A pesar de la existencia de tierras fértiles, el cultivo
de frutas y verduras, vinculadas a una alimentacién sana, ha venido
disminuyendo notablemente.

Las poblaciones campesinas que aun resisten y desarrollan
agricultura familiar, organica y/o agroecolégica deben enfrentar
los riesgos ambientales debido a la ausencia de politicas que
incluyan estrategias de mitigaciéon y adaptaciéon a eventos clima-
ticos extremos, como la sequia, el calor y las inundaciones, cada vez
mas frecuentes (Benitez-Leite y Tofighi, 2022). Como resultado, la
seguridad y soberania alimentaria estan altamente comprometidas,
ya que la poblacién depende mayoritariamente de los productos
alimenticios importados. Entre 2013-2017 se registré un aumento
de 72 % en la importacién de productos frescos de mayor contenido
nutricional, tales como los citricos, frutas, hortalizas y legumbres
(Imas, 2019).

En esta dindmica, las familias sufren en sus territorios una
pérdida de diversidad nutricional, debido a la desaparicién de
fuentes naturales de alimentos silvestres que eran parte integral de
los sistemas alimentarios campesinos tradicionales, y que se han ido
eliminando rdpidamente debido a la deforestacién. Entre el 2005 y
el 2020, Paraguay registré una pérdida de cobertura forestal de unos
4,9 millones de hectareas, de los cuales 88,3 % ocurri6 en la Regién
Occidental o Chaco, asociada al avance de la frontera agropecuaria
y el uso de biomasa como fuente de energia (INFONA, 2022).

De hecho, el modelo energético de Paraguay es sumamente
desequilibrado, ya que el pais donde se encuentra Itaipd, una de las
represas hidroeléctricas binacionales mas grandes del mundo, produce
mas del doble de la energia hidroeléctrica de lo que se consume a nivel
nacional (el 40 % de la energia total producida es hidroeléctrica, pero
representa solo el 19 % de la consumida), mientras que su mayor
consumo (42 %) recae en recursos de biomasa, principalmente lefia y
carbén, relacionada con consecuencias negativas para la salud de las
personas expuestas (Viceministro de Minas y Energia, 2020).
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Existen escasas o inefectivas politicas publicas que
promocionen una toma de conciencia colectiva sobre la impor-
tancia del consumo de alimentos frescos y que establezcan
las condiciones materiales para una alimentacién adecuada.
Como consecuencia de esta determinacién estructural, se
observan problemas alimenticios tanto por la escasez, como
por el consumo de mala calidad. De acuerdo con los datos del
Instituto Nacional de Alimentacién y Nutricién, en el ano 2018
en Paraguay, el 11,4 % de los ninos menores de 5 afios presen-
taban una desnutricién crénica, y en contraposicion el 8,7 %
presenta obesidad (INAN, 2020). Casi un tercio (32,1 %) de los
residentes rurales sufren de obesidad, y el pais ha experimen-
tado el aumento mas rapido de muertes relacionadas con este
problema en América del Sur (Carfiete et al., 2016).

El consumo insuficiente de frutas y verduras se encuentra
entre los diez principales factores de riesgo, para todas las causas
de muerte a nivel mundial y, en Paraguay, se asocia con las tres
causas mas comunes de muerte: las enfermedades cardiovascu-
lares, el cancer y la diabetes. Segtn la tltima Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo (2023), en los ultimos diez anos, el porcen-
taje de personas que consumen al menos cinco porciones diarias
recomendadas de frutas y verduras ha disminuido significativa-
mente, pasando de un 15,3 % a un preocupante 3,9 %.

La expansion de la frontera agricola, propiciada por el
modelo productivo agroexportador, también representa una
amenaza para el acceso a agua segura debido a la contaminacién
por agrotéxicos de los efluentes y la erosion de los suelos. Pese a
la abundancia de recursos hidricos superficiales y subterraneos
aprovechables, la distribucién y el tratamiento de aguas plantean
problemas graves, especialmente en la regién del Chaco y los
departamentos nortefos, los que estan entre las zonas méas desfa-
vorecidas del pais en términos de acceso al agua (FAO, 2015).

En tanto, las zonas urbanas afrontan el problema de la
sobreexplotacién y la contaminacion de las aguas subterraneas
a causa del efluvio de las basuras y los desagiies cloacales que
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ingresan en el acuifero, generando condiciones para la persis-
tencia de enfermedades diarreicas. Si bien en la capital y su area
metropolitana el servicio de agua alcanza al 98 % de la pobla-
cion (INE, 2023), existen cortes de suministro, especialmente en
verano, lo que propicia que los hogares utilicen diferentes tipos
de recipientes para almacenar agua. Esto se suma a un deficiente
sistema de recoleccién de residuos sélidos, especialmente de los
objetos en desuso de gran tamafio que se identifican en el 25 % de
las viviendas, convirtiéndose en el principal tipo de criadero de
mosquitos. Asi, la deforestacién como origen, la movilidad de la
poblacién trabajadora, el hacinamiento urbano, la acumulacién
de aguas y el deficiente sistema de recoleccién han favorecido las
condiciones propicias para la proliferaciéon del mosquito Aedes
aegypti, principal vector del dengue y otras enfermedades como
el zika y la chikunguna.

En el afio epidémico de 2020, Paraguay registré una tasa
de incidencia de dengue de 3.244,6 por 100 mil habitantes, mas
de diez veces superior al promedio de toda la regién (OPS y OMS,
2023). Mientras que en el caso de chikungufia, con el brote que
inici6 en octubre de 2022 hasta junio de 2023, registré6 mas de
85 mil casos y una tasa de incidencia de 1.128 casos por 100 mil
habitantes (DGVS, 2023a). Las limitaciones de acceso al sistema
de salud y la falta de confianza y respuesta de los servicios a las
necesidades hacen que el subregistro de estos casos sea muy alto,
y que el impacto social de estas epidemias sea a mayor escala.

Como se ha relatado, en la dimensién ambiental, el Estado
paraguayo ofrece respuestas con politicas publicas excluyentes o
con la asignacién sesgada de recursos que favorecen la concentra-
cion de poder politico, econémico y territorial, contribuyendo a
reforzar las tres fuentes de inequidad social: la situacién de clase,
la ubicacién etnonacional y la condicién de género (Breilh, 1996).
Estas dinamicas han generado efectos directos en el ambiente y
el territorio, presiones socioeconémicas y ambientales por el uso
de la tierra y las fuentes de energia, expulsando, e incrementando
la carga de enfermedad.
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DIMENSION INSTITUCIONAL: PRECARIZACION DELIBERADA POR
UNA REFORMA PRIVATISTA

En la dltima década, Paraguay afronté sucesivas emergencias por
la crisis climatica (sucesivas sequias e inundaciones) y epidemias
de alta incidencia poblacional que han impactado en un sistema
sanitario sin capacidad de respuesta a las necesidades de la pobla-
cién. Ante la evidencia del creciente malestar social, los gobiernos
de turno han venido anunciando una reforma del sistema de salud
publica basada en la Cobertura Universal en Salud [CUS], con la
consigna de la separacién de funciones de la rectoria y la provisién
de servicios, manteniendo el mismo esquema de financiamiento,
pero destinando el dinero publico a la compra de paquetes de asegu-
ramiento basico proveido por el sector privado.

La rectoria, segin la define Espinoza et al. (2022), es una
facultad publica para incidir sobre actores institucionales privados y
publicos respecto a los objetivos colectivos planteados por el sistema
de salud y su posibilidad de ejercer gobernanza, es decir, arreglos
institucionales que regulan a los actores y los recursos criticos que
tienen influencia sobre las condiciones de cobertura y acceso a los
servicios de salud. Los autores apuntan que “no hay gobernanza en
salud si no hay participacién social e intersectorialidad”.

La peculiaridad de la rectoria que han planteado los
gobiernos de turno para la reforma del sistema estd modelada para
asegurar los intereses del capital econémico privado, sin ninguna
participacién social.

Las politicas de salud con equidad que se habian instalado
en el periodo 2008-2013 del gobierno progresista de Lugo (Perrotta
y Navarro, 2018) se fueron desmantelando. En la dltima década se
profundizaron con aumento el de los problemas de acceso al sistema
de salud, debido al desfinanciamiento deliberado, la ineficiencia en
la gestion hospitalaria, la incapacidad resolutiva de la estrategia de
redes, una Atencién Primaria de Salud [APS] sin capacidad articula-
dora, y un progresivo crecimiento en la tercerizacién de servicios al
sector privado ademas de la compra de paquetes de seguro médico
para algunos sectores privilegiados del funcionariado publico.
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A través del incremento de la transferencia de recursos
publicos hacia el sector privado, se ha contribuido al desfinancia-
miento, la ineficiencia presupuestaria y la inequidad del sistema
de salud con una sostenida privatizacién encubierta. Entre 2010
y 2019, mientras que el presupuesto publico en salud aumento
174 %, la firma de contratos para seguros privados aumenté
8.477 %; las tercerizaciones de servicios en un 4.561 % y la compra
de oxigeno en un 2.131 %. Asi, en este periodo, estos contratos
pasaron de representar el 2,7 % de la inversién en salud puablica al
29,7 % (Serafini, 2021).

Fundamentalmente, a partir de la financiacién precaria
del sistema publico y las orientaciones programéticas, se ha
dejado de apuntar a un modelo de APS como eje vertebrador
del sistema con participacién social y control popular. En su
lugar, se ha transitado hacia una APS en el primer nivel, basada
en una atencién (primitiva) selectiva vinculada a programas
verticales de patologias crénicas (hipertension, diabetes) y de
salud materno-infantil. Esto ha socavado atiin més la ya escasa
capacidad resolutiva de las Unidades de Salud Familiar [USF]
en el territorio (Feo Isturiz et al., 2015; Carbone Campoverde et
al.,, 2019).

La vulneraciéon de la progresividad en el aumento de la
inversion de recursos amenaza el derecho a la salud. Prueba de
eso es que, en lugar de aumentar el presupuesto publico de salud
para responder al menos al crecimiento vegetativo de poblacién,
se registran permanente recortes. Por ejemplo, entre 2021 y 2022,
la estrategia de Atencién Primaria de Salud [APS], esencial para
la universalidad de la salud, sufrié una reduccion del 13 % en su
presupuesto (Martin Martinez y Lima Pereira, 2022).

Esta desatenciéon de la estrategia genera las condiciones
para profundizar el viejo sistema hospitalocéntrico, centrado en
dispositivos de salud sin capacidad resolutiva, la recarga institu-
cional de todos sus servicios, el incremento de la demanda pobla-
cional en los hospitales y las listas de espera (Martin Martinez y
Lima Pereira, 2022).
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Al término del gobierno, el presidente Horacio Cartes
(2018), cuya cartera ministerial protagonizé la precarizacién de la
estrategia de APS, compré una de las cadenas farmacéuticas mas
grandes del pais, e instal6 en los shoppings consultorios privados de
su pertenencia, los “RapiDoc”.

El gobierno siguiente de Abdo Benitez continué la linea
de una propuesta de reforma basada en la compra de servicios
privados por el sector ptblico. En el 2019, se dio a conocer el primer
borrador de documento de la reforma del sistema de salud, sin expli-
citar atin cuéles serian las formas de financiamiento del reformado
sistema basado en las recomendaciones de la OCDE (2019). Dicho
documento contiene un diagndstico sobre el sistema de salud, y las
recomendaciones para realizar una reforma que permita alcanzar
la CUS. En cuanto al financiamiento, el documento determinaba
textualmente que, dada la introduccién de la ley de responsabilidad
fiscal en el ano 2015, la cual establece que:

el incremento anual del gasto corriente primario del Sector
Pablico no podra exceder a la tasa de inflacién interanual
mas el 4 % [...], es necesario reformar el sistema para
hacer un uso mas eficiente de los recursos limitados y para
movilizar los recursos privados a través de mecanismos de
prepago, ya sea como primas de seguro o como contribu-
ciones fiscales o parafiscales. En cualquier caso, el sistema
debe reformarse para que los recursos limitados se utilicen
de manera mas eficiente y los recursos privados se movilicen
a través de mecanismos de prepago en forma de primas de
seguro, contribuciones fiscales o contribuciones parafis-
cales. (OCDE, 2019, p. 50)

Ese mismo afio, la cartera de salud implementé las primeras
medidas del proceso de reforma con el apoyo del Banco Mundial,
que consistieron en el costeo de una serie de paquetes de presta-
ciones, en funcién de unas limitadas lineas de cuidado priorizadas,
y la aprobacién de arreglos institucionales para crear dos grandes
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Viceministerios: uno de rectoria y otro de servicios, con el discurso
de que el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social [MSPBS],
debia ir desprendiéndose de la prestacién de los servicios.

En este marco, aparecié la emergencia por COVID-19, en
la que se evidencié la débil institucionalidad del sistema de salud.
El gobierno, ante lo que se preveia como una catastrofe sanitaria,
recurrié al endeudamiento para realizar inversiones de urgencia
en areas como internacion y terapia intensiva, compra de oxigeno,
contrataciones de personal médico y enfermeria, entre otros, para
intentar paliar la crisis. La pandemia propicié un aumento sustan-
cial en la provisién de servicios, haciendo visible la deficiencia
estructural que existia, y sobre la que constantemente se argu-
menta que no existian condiciones financieras para crecer en el
sector publico. Tras la pandemia, el nimero de camas hospitalarias
publicas se increment6 de 5.500 en 2019 a 7.900 en el 2023, y de
274 camas de terapia intensiva se pas6 a 817 (MSPBS, 2023). No
obstante, sin sistemas de referencia y contrarreferencia funcionales,
todo aumento de infraestructura resulté insuficiente para contener
la demanda creciente.

Ademas de la compra de equipamiento para el sector
publico se establecieron acuerdos de compra de servicios con el
sector privado, a precio de mercado y, en muchos casos, a precios
muy por encima del mercado. En este sentido, teniendo en cuenta
el rol del sector privado, en los peores momentos del colapso, se
evidenci6 la desigual distribucién del poder en las negociaciones
entre la sociedad y un mercado de la salud, que a pesar del critico
momento, priorizé el lucro por encima del derecho a la salud y la
vida de la poblacién.

La indefensiéon de la poblacion quedé expuesta frente a
los abusos de un sector privado, y de un Estado débil cooptado
por los intereses del complejo industrial médico-farmacéutico.
Se registraron vulneraciones en el reconocimiento de cober-
turas en los servicios prepago privados, especulacién de precios
en internacién, insumos y medicamentos, sobrefacturacion,
etc. Un Estado debilitado no solo para ejercer la prestacién de
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servicios, sino también, la rectoria, el control y sancién frente
a los abusos.’

La evidencia de la precarizacion del sistema publico de
salud sobrevino, una vez maés, y las histéricas inequidades sanitarias
de acceso concluyeron en desigualdades sociales en salud por terri-
torio, etnia, género, comorbilidad, y nivel de exposicién, vulnerando
masivamente la materializacion del derecho a la salud de gran parte
de la poblacién (Martin Martinez, 2021).

Si bien el anélisis de las desigualdades en salud se dificulta
por la deficiente calidad de los datos, algunos datos disponibles sobre
la letalidad de la poblacién visibilizan la constitucién inequitativa
del sistema de salud (problemas de disponibilidad, accesibilidad,
financiamiento) como un generador de desigualdades territoriales.
Por ejemplo, en las dos semanas que se registré el pico mas alto de
personas fallecidas, la letalidad promedio a nivel nacional se situé
en torno al 4 %, mientras que, en departamentos como Alto Parana
y Amambay, presentaron tasas de 8,8 % y 7,8 %, respectivamente.
En julio, cuando a nivel nacional la letalidad alcanzé un promedio
del 11 %, San Pedro alcanzé el 15 %.!° Si bien existen diferentes
elementos que pueden explicar la diferencia de la letalidad entre
unos departamentos y otros, existen similitudes entre ellos, como la
alta prevalencia de la enfermedad en la poblacién en ese momento
determinado con una piramide poblacional similar, que permiten
inferir a priori que el acceso al sistema sanitario con la falta de
cobertura de servicios en ciertas zonas, los problemas de acceso y
la limitada capacidad para atender los casos mas graves durante el

9  Durante los meses de marzo a agosto de 2021, el pico de la pandemia, se reporta-
ron multiples denuncias sobre la especulacion de precios, en el sector farmacéutico
y en algunos hospitales privados. Algunos de los medicamentos que registraron estos
niveles de especulacién alarmante y falta de control fueron el remdesivir que alcanzé
el costo de los US$ 300 en algunos sanatorios privados y sedantes como el atracurio y
midazolam que llegaron a US$ 40. A pesar de que existen multiples leyes en vigencia
el MSPBS, como ente rector, evidenci6 su debilidad de regulacién y sancién frente a
los abusos del sector privado (Martin, 2021).

10 Estos son algunos ejemplos, existen otros departamentos que también tuvie-
ron marcadas diferencias en sus tasas de letalidad. Disponible en los boletines de la
DGVS: https://dgvs.mspbs.gov.py/
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pico de la pandemia'' fueron determinantes de alto impacto a la hora
de explicar las diferencias en las tasas de letalidad por territorio.'?

Las desigualdades en el acceso al sistema de salud por
clase social ya se venian evidenciado en las encuestas publicas
desde mucho antes de la pandemia, asi como en la medicion de la
inequidad socioeconémica sobre la utilizacion de servicios de salud
del periodo 1999-2015, encontrandose que en todos esos afios el uso
de servicios estuvo concentrado en los grupos de mayores ingresos
(Capurro y Robledo, 2017).

El recién electo presidente Santiago Pefa de la ANR (2023-
2028), candidato apadrinado por el expresidente Horacio Cartes, ya
anuncié durante la campaifia que tipo de reforma del sistema de
salud pretende realizar:

[...] el Ministerio de Salud debe ser solo ente rector, no debe
tener a su cargo hospitales ni profesionales médicos, solo
debe tener la obligacion de garantizar la cobertura, y la pres-
tacién la puede hacer tanto un privado, como un publico. El
estado tiene que contratar servicios de atencién médica, no
tiene que construir hospitales. Es como el Banco Central de
Paraguay, estd a cargo de bancos privados y bancos publicos.
(Ultima Hora, 7 de marzo de 2023)

CONCLUSION
El analisis detallado de la interseccién entre las dimensiones poli-
tica, socioeconémica y ambiental y la de los servicios de la salud

11 Se requiere mas informacion para evidenciar estas inferencias, por lo que deben
considerarse indicios para la realizacion de estudios posteriores.

12 La poblacién indigena, la mayor parte asentada fuera de la zona urbana, registré
una altisima tasa de letalidad entre el 2020 y junio de 2023, que fue casi cuatro veces
mas alta, de 8,2 % mientras que en la poblacion general fue de 2,5 % (DGVS, 2023a).
Si bien el acceso al sistema de salud también es un determinante fundamental, el
caso indigena presenta sus propias caracteristicas, ya que deviene de la vulneracién
sistemaética de los derechos de esta poblacion, relacionados al acceso a la salud, al
respeto a sus modos de vida colectivos, a las condiciones de seguridad alimentaria y
acceso al agua, el acceso a elementos de proteccion, y a la informacién fidedigna y
respetuosa de la interculturalidad (Martin, 2021).
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en Paraguay proporciona una visiéon critica y reveladora de las
complejas dindmicas de poder que han impactado en la relacién
entre la sociedad y el entorno, llevando a una creciente carga de
enfermedades y una vulneraciéon del derecho fundamental a la
salud. Paraguay ha enfrentado varias crisis en la ultima década,
incluyendo emergencias climéticas y epidemias, que, entre otros
aspectos, han evidenciado las limitaciones del sistema de salud
publica en términos de su capacidad de respuesta y de acceso por
parte de la poblacién.

La influencia perniciosa del modelo productivo basado en el
extractivismo ha exacerbado desigualdades, injusticias ambientales
y problemas de salud generalizados, perjudicando especialmente
a comunidades afectadas por la exclusién y la falta de proteccién
social a las familias campesinas e indigenas. La transicién demogréa-
fica impulsada por la expansion de la soja y la ganaderia, y el rapido
crecimiento urbano ha transformado los sistemas alimentarios y el
uso de la tierra, afectando a la soberania alimentaria, el derecho a
alimentacion sana y a la salud de la poblacién.

Es evidente que los gobiernos de turno han contribuido con
sus politicas publicas neoliberales a generar las condiciones para
la expansion de este modelo productivo y que sus politicas privati-
zadoras han profundizado la desigualdad y la injusticia ambiental,
agravando brechas de clase, etnia y género.

En paralelo, desde el golpe parlamentario en el pais de 2012,
los gobiernos han venido promoviendo una reforma del sistema
basada en la Cobertura Universal en Salud [CUS], con énfasis en
la separacion de funciones de rectoria y prestacién de servicios,
omitiendo informacién precisa sobre los cambios en el elemento
fundamental del financiamiento, con tintes fundamentados en
el pluralismo estructurado, bajo un discurso de los afios noventa
centrado en la modernizacion del sistema sanitario, que ha demos-
trado en paises como Chile, Colombia y México su fracaso y una
clara tendencia a su superacién.

La transferencia de recursos del Tesoro publico a los servi-
cios privados, agudizada con la pandemia de COVID-19, gener6
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las condiciones para una mayor precarizaciéon del sistema publico,
y el crecimiento econémico y de poder de negociacion, desde un
sector privado monopdlico, con interés de crecer como prestador
de servicios.

Por tanto, este capitulo subraya la imperiosa necesidad
de utilizar un enfoque holistico e integral que aborde simulta-
neamente las dimensiones politicas, socioeconémicas y ambien-
tales para lograr mejoras sustanciales en la salud y el sistema de
salud para la poblacién paraguaya. La diversificacién de la matriz
productiva, la implementacién de politicas que contribuyan a la
justicia ambiental, la promocién de practicas agricolas respetuosas
de la naturaleza y la garantia del acceso equitativo al agua segura,
asi como la construccién de un sistema de salud, con participacién
social y control popular, universal, gratuito, integral, intercultural,
con calidad y calidez, con una estrategia renovada de APS integral
como eje vertebrador se perfilan como luchas fundamentales de la
salud colectiva en Paraguay.
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CONTROVERSIAS EN LOS PROCESOS DE
ATENCION DE SALUD DE MUJERES EN
PRIVACION DE LIBERTAD EN CHILE Y

DUELO PERINATAL EN MEXICO

ANALISIS DESDE LA PERSPECTIVA DE
GENERO Y EL DERECHO A LA SALUD

Daisy Iturrieta Henriquez
Ignacio Herrera Soto
Soledad Rojas Rajs

INTRODUCCION
En el andlisis de la vinculacién entre salud y sociedad, la salud se
ubica como “un campo disciplinar complejo donde los objetos,
saberes y précticas son abordados desde distintos paradigmas o
perspectivas epistémicas” (Casallas, 2017), por lo que su significa-
cién estd marcada por contextos politicos, econémicos e ideolo-
gicos-culturales que acompanan la historia de una sociedad y que,
por ende, determinan la materialidad y la concepcion de vida (digna
0 no), del buen o mal vivir, de la persona como sujeto sometido o de
derecho, y del respeto a la existencia de diversas formas de practicas
en salud que se originan por parte de los distintos actores sociales,
ademas de las hegemoénicas.

Las autoras y el autor de la presente contribucién reconocen
como problema de la realidad, que las condiciones de vida y salud, a
las que se vieron expuestas las mujeres en Chile y México aqui estu-
diadas, les vulneraron sus derecho a la salud y a la vida digna, por
lo que se cuestiona el rol del Estado y la politica publica en ejercicio
ocurrida en los momentos de estos estudios. Si bien se trata de dos
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sociedades distintas, estin mancomunadas por la aplicacién de un
modelo biomédico que perme¢ las instituciones de salud, y de otro
neoliberal que profundizé las historias de desigualdad y brechas
sociales en salud.

En este marco, el objetivo de la contribucion es realizar un
analisis critico sociohistérico de los procesos salud-enfermedad-
atencién de las mujeres y su situacion de género y derechos. Para
ello, se presenta la narrativa de mujeres privadas de libertad de
Chile, y de mujeres que experimentaron un evento de muerte gesta-
cional en México, quienes, desde sus diversas particularidades, han
puesto en observacion su situacién como mujeres y en la tensién en
el ejercicio de sus derechos a la salud.

El capitulo sustenta su argumentacion desde el enfoque de
la Salud Colectiva, corriente de pensamiento sociohistérica que
permite comprender los fenémenos de salud-enfermedad-atencién
y la respuesta social hacia estos, desde una perspectiva transdisci-
plinaria compleja. La base sobre la que se realizaron estos estudios
fue el materialismo histérico y la categoria de determinacién social,
que incorpora el sometimiento del orden estructural econémico,
politico e ideolégico-cultural sobre las condiciones de vida y salud,
y las practicas en torno a ellas, incluyendo las propias o de resis-
tencia que genera la misma sociedad sobre este orden impuesto. Lo
anterior ofrece una mirada distinta a la hegemonica para pensar
las problematicas sociales y sanitarias, y las respuestas sociales de
instituciones, organismos no gubernamentales y de la sociedad, lo
que implica considerar tanto las condiciones de vida y las desigual-
dades que generan las determinaciones estructurales de la salud,
como las caracteristicas que presenta el derecho a la salud en socie-
dades concretas. Esto, més alld de la enfermedad y la concepcion
biomédica, resaltando la percepcién y las voces de los sujetos que
las viven.

En este trabajo se integra ademas la mirada centrada en
el género. Esta perspectiva permite comprender las relaciones
desiguales causadas por la definicién social de la diferencia sexual
y la construccion del género, asi como profundizar en el conjunto
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de las relaciones con los enfoques feministas como la interseccio-
nalidad, que permite dialogar con la construccién de perfiles espe-
cificos de salud-enfermedad, que consideran diversas determina-
ciones sociales. La interseccion entre la salud colectiva, la perspec-
tiva de género y el derecho a la salud reconoce que las desigualdades
estructurales afectan el acceso equitativo a los servicios de salud y la
participacion en la toma de decisiones sobre la salud.

La presente contribuciéon se desarrolla en tres secciones.
La primera consiste en un analisis tedrico y critico respecto de las
categorias transversales de la propuesta, a saber: género, atencién
de salud y derecho a la salud.

La segunda seccién brinda casos ilustrativos que habi-
litan la integracion de los antecedentes revisados en la primera
parte, desde una perspectiva territorial y situada en dos paises y
momentos. La intencién de las autoras y el autor es relevar las
narrativas y experiencias de las mujeres en contexto de privacién
de libertad en Chile, y de las mujeres vivenciaron un evento de
muerte gestacional en México. Mas que un anélisis comparativo, se
trata de recuperar las experiencias de dos investigaciones que dan
cuenta de la situacién de las mujeres en contextos especificos:! el
primero “Significaciones y Controversias en la Politica Pablica de
Salud Penitenciaria: Un analisis desde los actores sociales, sobre
el ejercicio del Derecho a la Salud, en dos carceles de la V Regién
de Chile”? (Tturrieta, 2018) con un grupo de mujeres privadas de
libertad, en Chile; el segundo, “Mujeres y muerte fetal en Ciudad
de México. Un estudio de casos multiples”® (Herrera, 2022), que

1 En ambos estudios se estipularon el resguardo de la voluntariedad, la confiden-
cialidad y la minimizacién de los riesgos para las mujeres participantes, de las infor-
maciones que sobre ellas se aporta.

2 Tesis realizada en el Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva, Departamento
de Atencién a la Salud, Divisién de Ciencias Biolégicas y de la Salud, Universidad
Auténoma Metropolitana-Xochimilco, México, bajo la direccién de la Dra. Carolina
Tetelboin Henrion.

3 Tesis realizada en el Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva, Departamento
de Atencién a la Salud, Divisién de Ciencias Biolégicas y de la Salud, Universidad
Auténoma Metropolitana-Xochimilco, México, bajo la direccién de la Dra. Carolina
Tetelboin Henrion.
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explora las experiencias de mujeres que cursaron eventos de
muerte durante la gestacién en México.

Se incluyen reflexiones que plantean el reconocimiento de
las controversias presentes en la situacién del problema. Se busca
dar cuenta de las controversias de atencion en los procesos de salud-
enfermedad-atencién y cuidado de mujeres, tanto desde la institu-
cionalidad, como de los cuidados colectivos y autoatencién, eviden-
ciando asi de qué forma estas dialogan, se tensionan, complementan
o encuentran sus puntos de quiebre. Para efectos de este analisis
se comprenderan las controversias como el desacople encontrado
entre lo dispuesto o no en los marcos normativos-juridicos, las
narrativas dispuestas para la comprension de la situacién problema
y las significaciones teéricas de las categorias centrales de analisis.

SALUD COLECTIVA, PERSPECTIVA DE GENERO Y DERECHO A
LA SALUD

La Salud Colectiva latinoamericana aborda investigaciones que
examinan las determinaciones sociales de los procesos de salud-
enfermedad-atencion-cuidado [PSEAC], tanto en su dimensién
estructural como en su dimensién subjetiva. Desde la mirada
estructural, se enfoca en el analisis de las desigualdades de clase,
género, etnia, color de piel, edad, region, y cémo estas desigual-
dades conducen a distintos perfiles de salud-enfermedad, acceso
diferencial a servicios de salud y a otros satisfactores de vida (Jarillo
et al., 2006). La dimensién subjetiva o sociocultural se refiere a la
forma en que se interpretan y definen simbélicamente los PSEAC,
asi como las experiencias, vivencias e identidades en torno a ellos
(Castro, 2011).

Dado que en el campo de la salud colectiva latinoamericana
los PSEAC se comprenden como hechos histéricos y sociales, es
necesario explicar su determinacién y distribucién mas alla de su
causalidad préoxima, a través de un marco tedrico-metodolégico
que supere la visién biologicista y determinista de los enfoques
sanitarios medicalizados. Como corriente de pensamiento reconoce
la importancia de la dimensién estructural, pero también plantea
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que las dicotomias historia-naturaleza o biologia-sociedad nece-
sitan abordarse con mayor atencién desde el nivel epistemolégico.
La simplificacién y reducciéon de la realidad que se construye a
partir de los enfrentamientos biologia-sociedad no permite cons-
truir objetos de transformacién en el campo de la salud que den
cuenta de la complejidad humana, que nunca puede dejar de ser
social, pero tampoco bioldgica, ni psiquica, ni simbdlica. Por ello,
la salud colectiva intenta afrontar retos teéricos y metodol6gicos no
resueltos por otras corrientes de interpretaciéon: conexiones entre
lo biolégico, psiquico y social, limites e insuficiencias en la teoria
social para comprender la relacién entre individuo y colectividad.

Se cuestiona el nuicleo del positivismo en salud, el causalismo
y la teoria del riesgo, y se permite avanzar hacia interpretaciones
sustentadas en el materialismo histérico, las teorfas del conflicto
social y las teorias criticas dispuestas por las Ciencias Sociales,
asumiendo a la familia, la sociedad civil y el Estado como instancias
en donde se reproducen histéricamente las subjetividades, dando
lugar al analisis de la totalidad (Morales-Borrero et al., 2013).

Como corriente de pensamiento, la Salud Colectiva latinoa-
mericana ha trabajado en aproximaciones a la construccién integral
de su objeto de estudio y, por ende, su preocupacion se vincula con
el alcance de una practica de transformacion, relacionada a los
procesos de determinacién que implican modos histéricos estructu-
rales, lo que conlleva a la emancipacién de los grupos sociales y la
superacion de las desigualdades sociales (Bertolozzi y De la Torre,
2012). A diferencia de la mirada salubrista convencional, la salud
colectiva se ha preocupado por comprender de manera holistica
los PSEAC, que se enmarcan en contextos socioculturales. Como
marco de investigacién, busca generar conocimiento y propuestas
de solucion a las necesidades y problemas de salud que presentan
las colectividades humanas.

Desde este enfoque, la mirada histérico-social se explica
en la medida que se comprende que la historia individual y colec-
tiva, las condiciones materiales y simbdlicas para sobrellevar los
procesos de salud-enfermedad-atencién y el tipo de relaciones que se
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establecen determinan el modo de enfermary el tipo de respuesta, y
que por tanto, existen cambios, que se dan a través del tiempo en el
perfil epidemiolégico, que no se explican por los cambios biolégicos
ocurridos en la poblacion, ni por la evolucién de la practica médica,
sino mas bien por el componente de historicidad de la sociedad y
sus caracteristicas (Laurell, 1982).

La perspectiva de género constituye un aporte para analizar
los PSEAC, cercana a la perspectiva de la determinaciéon social,
aunque con algunas especificidades. Puede definirse como un
enfoque analitico, conceptual que permite visibilizar y cuestionar
las desigualdades, las relaciones de poder y las estructuras de domi-
nacién que existen en la sociedad debido a las diferencias de género.
Aplicada en el campo de la salud colectiva, se puede plantear que su
objetivo es evidenciar como estas desigualdades influyen de forma
diferenciada en la vida de mujeres y hombres, puesto que producen
discriminacién, daio y mas desigualdad. La mirada busca revelar y
cuestionar las estructuras sociales y culturales que perpetian estas
disparidades, y fomentar la inclusién de todas las identidades de
género en el analisis y disefio de politicas y programas en salud.

La categoria de género requiere comprenderse como una
dimension relacional que refleja las desigualdades de poder entre
los ambitos socialmente definidos como femeninos y masculinos,
lo que ha derivado fundamentalmente de la divisiéon sexual del
trabajo y los roles asignados socialmente a las mujeres (Gardufio,
2007). Sin embargo, hay que aclarar que el género no se analiza de
manera aislada, sino en conjunto con variables socioeconémicas y
culturales, lo que permite comprender las expresiones especificas de
desigualdad de género que tienen intersecciones con otras catego-
rias, como la clase social, étnicas, o regiones.

En este trabajo utilizamos la categoria género para refe-
rirnos a: “[...] las relaciones sociales que, basadas en las versiones
dominantes en un tiempo y espacio determinado sobre la diferencia
sexual, hacen parte del orden social [...]” (Riquer et al., 2012, p. 21),
por lo tanto se afirma que la desigualdad de género tiene un caracter
estructural. Desde esta perspectiva, género significa “la relacién o
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las relaciones que tienen como elemento distintivo el basarse en
la construccién social de la diferencia sexual y sus productos en
términos de normas, valores, conductas e instituciones” (Riquer et
al., 2012, p. 21).

La relacién género y salud se ha estudiado ampliamente
en el campo de la salud colectiva (Jarillo y Granados, 2016), espe-
cialmente en relacién con la distribucién diferenciada del proceso
salud-enfermedad entre varones y mujeres (Castro, 2001 et al.,
2005). La condicién social subordinada de las mujeres las coloca en
posiciones sociales desde las que suelen enfrentar limitaciones en
su autonomia econémica, social y reproductiva, lo que se traduce
en un acceso diferenciado a los recursos de salud y en una mayor
vulnerabilidad a determinados problemas de salud-enfermedad. La
perspectiva de género revela como los sistemas de salud pueden
reproducir, preservar o incrementar estas desigualdades.

Paraello es particularmente importante la nocién de intersec-
cionalidad, concepto clave en los estudios feministas y en el analisis
de las desigualdades sociales. Fue acufiado en la década del ochenta
por la académica afroamericana Kimberlé Crenshaw (1991). Su
propuesta plantea que es necesario comprender las interacciones
complejas entre diferentes sistemas de opresion, como el género, la
racializacion, la clase social, la orientacién sexual, la discapacidad
y otros ejes de identidad. El planteamiento original de Crenshaw es
que las mujeres negras experimentan opresion de género y racismo
de manera simultdnea y entrelazada, lo que no puede entenderse
plenamente al analizar iinicamente uno de estos ejes de opresion
por separado. La interseccionalidad reconoce que estas diferentes
formas de discriminacién no son simplemente aditivas, sino que
se entrelazan y se refuerzan mutuamente, creando experiencias
Unicas de marginalizacién y privilegio para personas que ocupan
posiciones diversas en la sociedad.

Metodolégicamente, hablar de perspectiva de género y
de enfoque interseccional implica considerar las interacciones
complejas y multiples entre diferentes sistemas de opresion y privi-
legio. Con este enfoque se aborda el analisis de la respuesta social
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organizada, el terreno de las politicas y practicas en salud, conside-
rando que son también campos de intervencién. Como ambito de
investigacion, la salud colectiva es un campo abierto a la incorpo-
racién de nuevas propuestas (Granda, 2004) que permitan ampliar
la panoramica sobre la complejidad de los problemas de salud-
enfermedad. Pero como alternativa a la salud publica convencional,
la salud colectiva no busca tnicamente ampliar la visién: intenta,
también, cambiar las practicas y transitar de la busqueda del “éxito
técnico”, hacia “el compromiso por alcanzar logro practico, es decir,
ejercer el deber y derecho de cuidar nuestras poblaciones” (Granda,
2004, p. 1). Para ello, sefiala Granda, es indispensable que actores
individuales y sociales se constituyan en sujetos que construyen su
salud, ejerciendo asi poder y derechos ciudadanos, y las conquistas
de la salud colectiva requieren estar también en el terreno de lo
simbdlico: la construccion social de la salud, sus saberes y sus prac-
ticas. La salud colectiva es entonces no solo un campo de conoci-
miento sino de accidn politica.

El derecho a la salud ha sido y es una de las mas importantes
luchas en América Latina y el Caribe (Tetelboin y Laurell, 2015) y por
ello distintas experiencias latinoamericanas se han estudiado para
analizar por qué y como hay limitaciones para su ejercicio, o en qué
condiciones y escenarios se ha logrado el derecho al disfrute del mas
alto nivel posible de salud. Desde el afio 2000, el Comité de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales [CDESC] de las Naciones Unidas
adopt6 la Observacion General 14 sobre el derecho a la salud,
haciendo explicito que este derecho no se refiere tnicamente al
acceso a servicios de salud y atencién oportuna, sino que para su
cumplimiento es necesario abordar las principales determinaciones
en salud (CDESC, 2000). Esto implica que, para el logro del derecho
ala salud, las politicas de salud y el sistema de salud tomen en cuenta
las determinaciones sociales de género, asi como otras desigualdades
para garantizar tanto la atencién, en términos de disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios de salud, como
el trabajo sobre las condiciones materiales y simbdlicas que producen
y reproducen desigualdades sociales y en salud.
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Es en este sentido que consideramos que el enfoque intersec-
cional constituye un aporte para la investigacion en salud colectiva,
pues al considerar las intersecciones de identidades y estructuras
sociales, permite comprender cémo afectan las experiencias indivi-
duales y colectivas en relacién con el acceso a recursos y servicios,
las discriminaciones, y en general, a la toma de decisiones sobre la
propia salud. Abordar narrativas y experiencias concretas permite
revisar las brechas entre el derecho a la salud y las desigualdades
marcadas por el género y otras categorias de opresién. El desarrollo
de dos casos de estudio sobre procesos de atencién a la salud de
mujeres chilenas y mexicanas da cuenta de esta aproximacion.

NARRATIVAS Y EXPERIENCIAS DE PROCESOS DE ATENCION QUE
VULNERAN EL DERECHO A LA SALUD DE MUJERES EN CONTEXTO
DE PRIVACION DE LIBERTAD Y MUJERES QUE VIVENCIARON UN
EVENTO DE MUERTE GESTACIONAL

En esta seccién nos hemos centrado en dos casos, que, a través de
narrativas y experiencias de mujeres, muestran los desafios que
enfrentan en el ejercicio de su derecho a la salud. Primero se relata
el caso de mujeres en Chile, en contexto de privacién de libertad vy,
posteriormente, el caso de mujeres que experimentaron un evento
de muerte gestacional en México. Se revisan distintas categorias
relacionadas con los procesos de atencién a la salud, incluyendo
el contexto y las condiciones de los espacios para la atencién, las
barreras para el acceso a la atencion, la relacién médico-paciente
como determinante estructural en la vulneraciéon de derechos y la
concepcion del derecho a la salud por parte de las mujeres partici-
pantes o los prestadores de servicios de salud.

MUJERES EN CONTEXTO DE PRIVACION DE LIBERTAD

El caso que a continuacién se presenta se sustenta en el trabajo
de campo realizado en una carcel de Chile, que alberga poblacién
penal femenina y masculina. En el estudio participaron mujeres,
con diversas caracteristicas, entre ellas migrantes, adultas mayores,
madres, embarazadas y con hijos en contexto de encierro, entre
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otras. Las técnicas de recoleccién de informacién aplicadas fueron
entrevistas, observaciones y circulos de reflexién. Las conversa-
ciones permitieron abordar las significaciones respecto a la carcel
como institucién publica, las caracteristicas de las personas privadas
de libertad y las posibilidades de ejercer el derecho a la salud en el
contexto carcelario.

La carcel ha sido definida como todo aquello que nos
mantiene alejados del goce pleno de nuestra libertad. En ella
confluyen dimensiones importantes de andlisis como la politica, la
econdmica y la ideolégica-cultural, lo que sin duda permite trans-
parentar de mejor manera este espacio como un subsistema social,
en el cual la salud parece estar relegada y, por ende, vulnerada como
derecho humano fundamental.

Sykes (2017) reconoce la carcel como un sistema social
propio, en donde se hace visible un colectivo de personas, un
espacio social, una organica de funcionamiento y patrones signifi-
cantes que dan cuerpo a un mundo de significados. En este mismo
marco argumentativo, son multiples los determinantes sociales
que ejercen influencia en el estado de las personas privadas de
libertad, su calidad de vida y de salud, entre cuyas caracteristicas
destacan: los niveles de pobreza y exclusion, el desempleo, los
escasos espacios de educacién y capacitacion, el escaso acceso
a alimentos, agua potable e instalaciones sanitarias, espacios de
habitabilidad inadecuados, escaso acceso a la informacién, a la
proteccién social, la discriminacién por cuestiones de género,
raza o edad, la falta de inversién en salud publica y la vulnerabi-
lidad frente al cambio climatico.

Foucault (2012) por su parte sefiala que:

La prisién crea y mantiene una sociedad de delincuentes,
el medio, con sus reglas, su solidaridad, su marca moral
de infamia. La existencia de esta minoria delictiva, lejos
de ser la medida manifiesta de un fracaso, es muy impor-
tante para la estructura del poder de la clase dominante.
(p. 200)
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En este punto Melossi y Pavarini, seguidores de Foucault,
citados en Leén (2017) mencionan que la carcel es

una construcciéon contemporanea a la extension del modo de
produccién capitalista, que deriva de las casas de correccién
y trabajo edificadas para el control y adiestramiento de los
vagabundos expulsados del campo, desde el siglo XVI, con
el fin de convertirlos en trabajadores, o disciplinarlos si se
quiere, para el naciente capitalismo. (p. 375)

Ahora bien, desde la dimensién ideolégica-cultural se puede reco-
nocer a la “carcel” como un elemento de la sociedad postergado,
trazado por un sello de pobreza, vulneraciones, marginalidad y
violencia.

En este sentido, revisar la historia de vida de las mujeres
privadas de libertad en Chile permite trazar con facilidad las huellas
de un Estado indolente y una sociedad egoista, ciega, sorda y muda
frente a la vulneraciéon de derechos de los sectores més rezagados
en la vordgine de la promesa de desarrollo y bonanza en uno de los
paises con mayor ingreso per capita de la regién.

Seguin los datos recientes otorgados por Gendarmeria de
Chile,* las mujeres privadas de libertad representan una minoria
(7 % de la poblacién penal recluida) y al momento de caracteri-
zarlas se reconoce que:

[...] son encarceladas en general por razones econémicas y
delitos no violentos, en su mayoria son mujeres jévenes o
adultas (20-39 afios), pobres, con baja escolaridad, solteras,
madres y responsables del cuidado de sus hijas e hijos u
otras personas dependientes de sus familias como personas
mayores, en situacion de discapacidad o enfermedades.
Se observa ademads, que las mujeres son desempleadas y/o

4  Gendarmeria de Chile es un organismo dependiente del Ministerio de Justicia y
Derechos Humanos, responsable del sistema carcelario en Chile.
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jefas de hogar y cuando se identifican como trabajadoras
remuneradas suelen desempenarse en la economia informal
como comerciantes o vendedoras. (Ministerio de Justicia y
Derechos Humanos, 2023, p. 31)

En otros estudios se revela que un gran porcentaje de ellas han sido
victimas de una agresién fisica o sexual por parte de sus parejas
o convivientes, han sufrido algin tipo de maltrato infantil, asi
como también han sufrido situaciones traumaticas como violencia
intrafamiliar y/o fueron victimas de abuso sexual en la infancia o
adolescencia. En el caso de este estudio, varias de las mujeres eran
jovenes, de buen aspecto fisico, chilenas o de paises vecinos, que
estaban privadas de su libertad por causas de narcomenudeo.

Y si se recorre la historia de vida, se evidencia que en Chile:

El nexo entre nifez marginal, SENAME vy carcel es tal
que 1 de cada 2 internos de recintos penitenciarios pasé
su infancia o adolescencia en centros del SENAME. Estos
datos ponen al descubierto que, al menos, la mitad de los
adultos que hoy estan presos fueron nifios que sufrieron la
exclusion, el maltrato y el abandono de los sistemas sociales
que debieron haber velado por su seguridad, integridad y
respeto. (Gendarmeria de Chile, 2021)

Las mujeres, en contexto de encierro en Chile, se albergan en
moédulos o secciones dentro de unidades penales concebidas,
pensadas y construidas para la poblaciéon masculina. Esto explica,
pues, que en el pais existen 80 recintos penitenciarios y solo seis de
ellos estan destinados exclusivamente para mujeres. En términos
de la distribucion geogréafica dos se encuentran en la Regién
Metropolitana, y por ende en gran parte de las regiones del pais no
hay centros especializados para la atencién de mujeres, o solo se
cuenta con médulos o secciones en carceles que también albergan
a poblacién masculina. En este sentido, el habitus del contexto
carcelario al que se ven expuestas las mujeres estd desarrollado
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de manera androcéntrica, pues las condiciones de infraestructura,
régimen interno para sobrellevar la vida cotidiana y los programas
de intervencién disponibles tanto en el ambito de educaciéon como
de habilitacién laboral estan ideados desde los supuestos y roles
del hombre, invisibilizando las necesidades tanto juridicas como
administrativas de la poblacién femenina.

En la investigacion base de este trabajo, las mujeres privadas
de libertad significan la carcel desde un imaginario negativo, vincu-
lante a la concepcién de los sujetos que alli cohabitan, categori-
zados como delincuentes y, por ende, necesariamente marginales
de la sociedad. Se sittian en el contexto y, desde ese lugar, también
se definen, incorporando en su significacién del “yo soy” atributos
vinculantes al delito, la despersonalizacién, la culpa y las proyec-
ciones en la busqueda de libertad.

Asociado a esta posicion de represion y exclusion social en
la que se visualizan, emergen significados respecto de las relaciones
sociales y de poder que sostienen con la institucién carcelaria y sus
funcionarios, aludiendo a percibirse invisibilizadas, cosificadas y
deshumanizadas. “Lo que es: es un lugar de almacenamiento de
personas, la escuela delictual. Lo que debiera ser: un Centro de
reinsercién social, un lugar digno de cumplimiento de una pena”
(Entrevistada 1, enero de 2019). “Una poblacién marginada; decep-
cién a la sociedad; soledad y olvido; delincuentes sin voz, ni voto;
poblacién cafiche del Estado” (Entrevistada 3, enero de 2019).

Soy una mujer que estd pagando por sus errores, me
encuentro cumpliendo una condena de 5.3. (5 afos 3 dias).
Estando en este lugar, me he dado cuenta que algunas
estamos muertas en vida, aqui he sufrido, llorado, reido,
hasta rabiado, pero también he aprendido a encontrarme
conmigo misma. Cargo con el sufrimiento de ser madre y
no poder estar con mis hijos. He pasado varios procesos
carcelarios, pero hoy me encuentro asistiendo conducta
para reintegrarme al medio libre y retomar mi nueva vida.
(Entrevistada 5, enero de 2019)
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En los relatos, se constata que la vida cotidiana que las
mujeres sobrellevan representa una rutina aprendida; refieren
que todos los dias salen de sus celdas, casas o carretas, intentan
participar en una variedad de actividades, que conforman la
rutina diaria de la existencia institucional, bajo la direccién y
supervision de los gendarmes. En general, inician con la cuenta,’
un desayuno en los ranchos (espacio en donde se entregan los
alimentos de manera colectiva en el patio), lavan su ropa, barren,
hacen ejercicio en el patio; las que cuentan con recursos indepen-
dientes trabajan en los talleres industriales, algunas se desarro-
llan como mozas en las centrales de alimentos cocinando, otras
realizan apoyos en los espacios administrativos de la institucién
y/o en los espacios de la enfermeria.

Un grupo estudia en la escuela para avanzar en sus niveles
de escolaridad, incluso fuera de la carcel, y otras participan en
actividades de habilitacién laboral feminizadas (costura, cocina,
peluqueria etc.) dispuestas en general por instituciones externas
a Gendarmeria. Otras asisten a servicios religiosos. Algunas
desarrollan el oficio de peluqueras, un grupo importante se
vincula con actividades de ocio y recreacién (jugar cartas, escu-
char musica, tomar mate, tirar la huincha, etc.) y, finalmente,
otras participan de las dindmicas de violencia que se traducen
en riflas y peleas al interior de los recintos penales. Respecto a
este punto, se puede evidenciar que, a diferencia de los hombres,
estas situaciones son menos visibles y mas silenciosas, centradas
en espacios cotidianos y atravesados por componentes como la
maternidad, hostilidad reprimida y las diferentes identidades
y diversidades existentes. En este sentido, se reconoce que
las mujeres migrantes e indigenas recluidas viven una mayor
vulnerabilidad, en respuesta a los bajos niveles de escolaridad
y barreras culturales e idiomaticas, lo que dificulta atiin més
el acceso a la justicia, ejercicio de derechos y la busqueda de
beneficios penitenciarios.

5 Conteo de los internos en los patios por parte de los funcionarios de Gendarmeria.
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Lo anterior nos lleva a reconocer submundos dentro del
contexto carcelario, lo que conlleva a que el espacio objetivo de
convivencia se traduzca en un espacio vivido (Makowski, 2010). En
este sentido, la dindmica cotidiana de cada persona esta determi-
nada por la posicion social, pabellén o calle en la que habita, su
categorizacion, segin su conducta y, principalmente, la motivacién
de ascender en ello para postular a beneficios intrapenitenciarios.

En el estudio las mujeres identifican condiciones, que no
permiten el despliegue de la salud y el ejercicio de su derecho, las
que vinculan, particularmente, con: la mala alimentacién, el hacina-
miento, la escasa posibilidad de mantener una higiene individual y
colectiva, los efectos de dichas condiciones en la salud mental y las
barreras para la atencién de salud. “La mala alimentacién; el estrés
diario; no tener derecho a la salud; que no te den tratamientos; la
espera del tiempo para optar al médico” (Entrevistada 7, enero de
2019); “La mala alimentacién. La mala convivencia, el poco espacio
para hacer algtn tipo de actividad fisica, la contaminacién acustica,
la contaminacién ambiental” (Entrevistada 9, enero de 2019); “Es
un lugar insalubre. Hay que convivir con los ratones” (Entrevistada
13, enero de 2019).

La situacién de salud de estas mujeres es menos saludable que
la poblacién general, con prevalencia de enfermedades infecciosas,
crénicas y de riesgo, significativamente mayor en condiciones de
encarcelamiento. Ademas de las enfermedades infectocontagiosas, el
consumo de sustancias tiene una alta prevalencia, y los trastornos de
salud mental estan sobrerrepresentados en ellas (Centro de Estudios
en Seguridad Ciudadana, Universidad de Chile, 2008).

En esta linea, las mujeres declaran la falta de atencién
médica especializada en temas de Ginecologia y Obstetricia, de
manera particular en el caso de las mujeres que transitan por un
embarazo, parto y puerperio; posterior a ello, escaso acceso a servi-
cios pediatricos para los hijos que estan con ellas en contexto de
encierro y la presencia de mujeres adultas mayores en centros que
no cuentan con servicios geridtricos y alimentacién adecuados a su
edad (Gutiérrez, 1994).
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Uno de los casos mas ilustrativos y publicos de estas
brechas de atencién, discriminacién y vulneracién de derechos
en Chile fue la vivencia de Lorenza Cayuhan, mujer perteneciente
a la etnia mapuche, embarazada y privada de libertad, quien
estando en la carcel comenzo6 a evidenciar signos de estar pronta
a dar a luz, y fue trasladada a distintos recintos asistenciales
bajo fuertes medidas de seguridad, culminando su parto en una
cesarea, engrillada en los pies y con presencia de personal de
Gendarmeria (Pérez Goldberg, 2017).

En muy pocos penales, las mujeres pueden hacer efectivo el
derecho a la salud sexual y reproductiva, y solo se ha avanzado en
un programa que les permite postular al beneficio de venusterio,
conocido como la visita conyugal, en donde se les autoriza mantener
relaciones sexuales con sus parejas en un dormitorio acondicionado
para ello. Al ser abordado como un beneficio, no todas pueden
acceder, por lo que se siguen utilizando como parte de su cultura
los famosos “camaros”, que son una especie de carpa instalada por
las mismas mujeres, en algin sector del espacio comun, dentro del
horario de visita, para poder intimar con sus parejas (INDH, 2014).

A lo anterior, se suma la brecha en la afiliacién en el Fondo
Nacional de Salud-Seguro Publico de Salud [FONASA]® una vez
que ingresan a un establecimiento penitenciario, evidencidndose
dificultades en cuanto a la gestién de su afiliacién, lo que repercute
en el acceso a la atencién en la red asistencial més cercana en el
momento que lo requieren.

Los espacios vinculados a la atencién de salud estan trazados
y reconocidos como parte de la unidad de enfermeria, con distintos
lugares para la atencién (box de procedimientos, sala ginecolégica,
sala dental, box del médico). Sin embargo, en el momento de la
observacion realizada, la sala ginecolégica, que cuenta incluso con
un sillén para la atencién, se encontraba desolada, con escaso uso 'y
ocupada por distintos implementos.

6 El Fondo Nacional de Salud [FONASA] es un organismo publico que administra
los fondos estatales que se destinan a la salud en Chile.
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La unidad de enfermeria cuenta con buena iluminacién, con
adecuado control de la temperatura, visiblemente higiénica y tiene
delimitadas las areas limpias de las sucias. Cuenta con estantes
donde se guardan los medicamentos, visiblemente abastecidos y
con una sala de espera para las internas. Respecto de la limpieza de
este espacio, las mujeres verbalizan que algunas de ellas se hacen
cargo de la limpieza, con insumos que las familias proveen.

Se cuenta y es visible un equipo de salud, el que se ha
formalizado con la integracion de dos técnicos paramédicos
civiles, un médico urdlogo y odontélogo con 11 horas. Algunos
actores identifican como parte del equipo de salud el servicio de
nutricionista, el quimico farmacéutico y el enfermero matrén
otorgado desde el Departamento de Salud de Gendarmeria perte-
neciente a la V Region.

Las mujeres declaran que el equipo existente es insuficiente
para dar una respuesta oportuna y pertinente a las necesidades que
se presentan y que, pese a que existen los turnos de llamado, sefialan
que existen tiempos y dias en los que no pueden enfermarse, pues
no existe una respuesta oportuna. Ejemplo de ello son las compli-
caciones que se presentan en las noches. “Acé en este lugar a veces
hay que apurfialarse para ejercer la salud. Haciendo huelga de
hambre como, por ejemplo, cosiéndote la boca, no tomar ni agua”
(Entrevistada 15, enero de 2019).

Las situaciones descritas anteriormente colocan en
tensién una vez més la mirada androcéntrica dispuesta en este
contexto, a saber, las mujeres estan obligadas a verbalizar sus
padecimientos con el gendarme de turno, que en su mayoria son
hombres; el médico especialista en urologia, contratado para la
atenciéon de ambas poblaciones tanto femeninas como mascu-
linas, si bien trata enfermedades presentes en las vias urinarias
de hombres y mujeres, su focalizacién esta en el diagnéstico y
tratamiento de patologias oncol6gicas masculinas, quedando la
atencion femenina postergada, mas atun cuando el tercer actor
posible de resolver aquello también es un hombre (enfermero-
matrén), que se supone deberia asistir mensualmente y no acudia
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a dar atenciones desde hacia dos afios en el momento de la inves-
tigacién, desconociéndose la causa.

En cuanto a la estructura administrativa para la atencion
de salud, las mujeres relatan un servicio altamente protocolizado y
ordenado, tanto para una urgencia como para el acceso a la atencién
diaria con el médico. El primer vinculo se hace con el gendarme de
patio o de sector, y es bajo el criterio de este actor que la mujer puede
acceder a la atencion; luego, este gendarme transmite la necesidad
al paramédico, quien accede a recibirla en la unidad de enfermeria.
Posterior a su diagndstico, se determina si requiere de una atencién
inmediata por un médico, se debe derivar a los centros de salud
externos o puede esperar las horas de atencién diarias estipuladas
para el servicio de la atencién médica por parte de gendarmeria.
Incluso si requiere de algiin farmaco, es el paramédico quien se lo
otorga en ese primer momento. Existe un ntimero de atenciones
diarias del médico y quien prioriza el acceso a estas es el paramé-
dico, y son las mujeres las que se organizan para dar prioridad a
quienes se encuentren con mayores complejidades y en la mayoria
de los casos expresan una respuesta social organizada entre ellas
para cubrir las necesidades de atencién en un primer momento,
entendiéndose aquello como entrega de medicamentos de manera
clandestina, aplicacion de acciones vinculadas a la medicina tradi-
cional y remedios caseros (uso de hierbas, rezo, pafos frios para la
fiebre, entre otros).

En cuanto al protocolo para la atencién y la relacién
médico-paciente, se pudo evidenciar que las mujeres deben relatar
su dolencia al menos en dos momentos previos a la atencién con el
meédico. Este hallazgo es desolador porque involucra temas éticos y
humanos, y por ende una vulneracion a lo estipulado por los orga-
nismos que intentan proteger a las personas privadas de libertad. La
regla 25 de las Reglas minimas para el tratamiento de los reclusos
sefiala que se debe cautelar el derecho a la confidencialidad, lo que
implica que los internos/as no tengan que presentar sus peticiones
de acceso al médico ante otros funcionarios penitenciarios. En
ninguna circunstancia se le debe exigir a la reclusa que divulgue los
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motivos por los que desea consultar al médico. El procedimiento de
solicitud de consultas médicas debe explicarse a los internos/as en
el momento de ingresar a la carcel (Caballeros, 2006).

Desde la observacion, entrevistas y circulos de reflexién, se
observa que el médico tiene funciones acotadas vinculadas a la aten-
cién clinica y que no se cumple la regla 26 para el tratamiento de
los reclusos. Esta senala que es el médico el que hara inspecciones
regulares y asesorara al director respecto a: la cantidad, calidad,
preparacién y distribucion de los alimentos; la higiene y el aseo de
los establecimientos y de los reclusos; las condiciones sanitarias,
la calefaccién, el alumbrado y la ventilacién del establecimiento;
la calidad y el aseo de las ropas y de la cama de los reclusos; la
observancia de las reglas relativas a la educacién fisica y depor-
tiva cuando esta sea organizada por un personal no especializado
(Caballeros, 2006).

Por otro lado, las mujeres reconocen que existen dificul-
tades en el acceso a la informacion, lo que se traduce en las escasas
posibilidades de acceder a una comunicacion directa con el profe-
sional médico/a en la fase de inicio, seguimiento y continuidad
en los tratamientos farmacolégicos, que hay escasos programas
promocionales preventivos desarrollados y una brecha importante
en el acceso e informaciéon sobre profesionales especialistas, la
que estd determinada por la atencién primaria que se dé al inte-
rior del recinto, y que ya en las circunstancias actuales presenta
complejidades de acceso: “Opcién a tener material e informacién
sobre distintas enfermedades... la diabetes y muchas enfermedades
sobre el sistema nervioso” (Entrevistada 8, enero de 2019); “...]
uno... atencién profesional, dos... seguimiento de los pacientes,
tres... medicamentos adecuados. Atencién mas rapida y fluida”
(Entrevistada 12, enero de 2019).

Las mujeres, al significar la salud, colocan en valor cuatro
matices relevantes: (1) vinculada a la vida, (2) en coherencia a los
habitos saludables que se pueden emprender desde lo individual,
(3) se dispone como un derecho y, finalmente, es significada (4) en
su amplio despliegue e integralidad, en donde se coloca en valor la
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salud mental, sexual y reproductiva, emocional, fisica, ambiental
y colectiva. “Tenemos que comer sano, o sea, verduras, frutas,
lacteos... también hacer deporte, ya que ayuda a fortalecer el cuerpo
a liberar energias” (Entrevistada 10, enero de 2019).

Para mi, la salud es un derecho que tenemos todas las
personas por igual; es una atencién por un profesional
encargado de ver y sanar una enfermedad; cuando nos
sentimos mal, requerimos una buena atencién; si tenemos
buena salud, tenemos que cuidarla con una vida sana,
haciendo ejercicios y buena alimentacién; la salud es algo
esencial para diferentes areas de nuestra vida. (Entrevistada
13, enero de 2019)

Desde esta posicion social en la que se categorizan en el contexto
carcelario, conceptualizan la salud como un derecho al que se
accede por privilegio, lo cual se vincula con la reproduccién en las
dindmicas de poder al interior del recinto penitenciario, donde el
acceso a ser atendidas por sus condiciones de salud lo asocian a
vivenciar situaciones extremas de enfermedad o accidentes. A partir
de lo anterior, emerge una especie de conformismo y desesperanza
aprendida asociada a las escasas vias de acceso para la atencién
en salud, lo cual, por un lado, refuerza la idea y necesidad de
fortalecerse desde el bloqueo emocional, y, por otro, perpetia la
visién deshumanizada hacia ellas mismas. Esto tltimo, al describir
diversas técnicas que implican autoagredirse como estrategia vélida,
eficiente, para conseguir un rapido acceso a atencién de salud. “Mas
que un derecho, es casi un privilegio [...]. Estando presas, la salud es
totalmente mala [...]” (Entrevistada 8, enero de 2019).

Sin embargo, cabe sefialar que asi como se reconoce la salud
como un derecho, también se tensiona su cumplimiento. A nivel
general, se puede apreciar que gran parte de las mujeres reconocen
lo esperable de su garantia, vinculado a la atencién médica sin
restricciones desde lo econémico, a través de acciones tales como:
un acceso oportuno en tiempo y calidad, el acceso a tratamientos en
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concordancia a las patologias presentes en sus vidas, y en segundo
lugar, es reconocido como un semillero para la consecucién de una
vida digna y saludable. “El derecho a la salud es cuando uno recibe
una atencién médica a tiempo; todos tenemos derecho a una buena
salud gratuita para todos... derecho a la salud es igual a una vida
sana” (Entrevistada 3, enero de 2019).

Por otro lado, las mujeres logran identificar y dar cuenta de
los nudos criticos presentes en la gestion penitenciaria para ejercer
el derecho a la proteccion de la salud, ubicando, como eje central,
la debilitada organica con la que se cuenta para el acceso a la aten-
cién de salud y la escasez de recursos humanos, principalmente de
médicos. En este marco aparece en los relatos la identificacién de
acciones que atentan a sus propias vidas, y que son ejercidas en
pro de acceder a la atencién. “[...] las funcionarias no nos pescan
cuando decimos que estamos enfermas. Dependemos de un cupo
y que a la funcionaria le caiga bien para que recién me lleven al
paramédico. Tenemos que estar en coma, sin poder pararnos [...]"
(Entrevistada 5, enero de 2019).

A partir de lo revisado previamente, en el mejor de los esce-
narios, las mujeres logran reconocerse a si mismas como sujetos
de derecho, establecen que inevitablemente estidn en un contexto
en donde sus reparos ante la vulneracion de estos siempre tendran
una sancién directa o indirecta por parte de gendarmeria. “El hilo
siempre se corta por la parte més delgada” sefialan, y esa parte
siempre son las mismas: las presas.

En tal contexto, la reivindicacién asociada al respeto de sus
derechos las enfrenta a dos caminos: la confrontacion a través de
la denuncia frontal usando las redes sociales, y la otra, la ejecucién
de estrategias mas protegidas para poder hacer llegar a la autoridad
las dificultades o vulneraciones que se enfrentan, siempre a riesgo
de ser sancionadas.

Es por esta razén, que nadie reclama si es agredida verbalmente,
y tampoco si se ven violentadas en los allanamientos. Esos son dolores de
mujeres, dolores marginales, dolores sin valia, en una cultura patriarcal,
donde la violencia es un lenguaje compartido en este contexto.
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Asi, el derecho a la salud, al bienestar del cuerpo, el cual
en teoria se debiera brindar homologando las condiciones de las
personas que estan en libertad, presenta brechas significativas.

Si los derechos gozan de invisibilizacién por parte de la
poblacién penitenciaria, los deberes de las mujeres privadas de
libertad se fragmentan en un escenario en donde la relaciéon con
Gendarmeria se caracteriza por ser friccionada.

Por parte del deber ser, las acciones asociadas al cuidado
del cuerpo y del ambiente en que este se desenvuelve se disipan
con facilidad en espacios de hacinamiento, en donde las respon-
sabilidades se diluyen y la posibilidad de coordinar la voluntad de
un gran numero de personas, para ser funcional en un ambiente
que debiera homologar las condiciones del hogar que se habita,
encuentra en general rispideces en el actuar. En la implementacién
se evidencia un deber ser desde la contingencia, en donde se carece
de una planificacién estratégica. En las respuestas respecto a cémo
se significa en la carcel en tanto institucién publica, y el Estado
como garante del ejercicio del derecho a la salud, a las personas
privadas de libertad en dicho contexto, pareciera ser que es alli
donde encontramos el principal nudo critico para la real posibi-
lidad del ejercicio del derecho a la salud. Precisamente, ademas de
las condiciones estructurales, el pensar, sentir y hacer de quienes
convergen en este ambito parece ser lo que determina el cumpli-
miento de la normativa vigente, determinando la priorizaciéon de
recursos y el levantamiento de propuestas de mejoras estructurales
para dicho espacio.

En este sentido, se hace necesario colocar en valor
la mirada sociohistérica de la salud penitenciaria, como un
problema vinculado a la disposicién ético-politica de la salud
como derecho, con el fin de generar conocimiento que aporte a la
construccién de una mejor salud y calidad de vida de las mujeres
privadas de libertad, reconociéndolas como seres sociales, sujetos
de derecho y agentes de cambio.

Estos problemas detectados se han denominado contro-
versias, pues representan un desacople entre lo dispuesto o no en
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los marcos normativos-juridicos, las narrativas dispuestas para
la comprensiéon de la situacién problema y las significaciones
teoricas de las categorias centrales de analisis, es decir, miradas que
no entran en didlogo para superar los problemas. En sintesis, se
destacan cuatro controversias centrales en los procesos de la aten-
ci6én a la salud de las mujeres privadas de la libertad.

La primera es que la mujer privada de libertad, desde el
mundo comunicacional y publico, es significada como la escoria
de la sociedad, invisibilizada y carente de derechos, a diferencia de
los argumentos que se dan en los distintos instrumentos juridicos
normativos para construirlas como sujetos de derechos.

La segunda es que la salud penitenciaria se reduce a la aten-
cién de enfermedades y al curso mediatico de acciones en pos de
abordar brotes epidémicos, sin priorizar los instrumentos juridicos
administrativos que exigen el resguardo de la vida digna, la inte-
gridad fisica y mental de las mujeres en contexto de encierro.

La tercera es que la Constituciéon en Chile no garantiza el
derecho ala salud, y en el contexto carcelario las mujeres incluso ven
inalcanzable el derecho a la proteccion de la salud; en este sentido,
se muestra como consenso que el Estado falla en la garantia de su
acceso, lo cual infringe el principio de igualdad.

Y, finalmente, la cuarta controversia refiere a la imple-
mentacién de la Politica de Salud en el contexto carcelario. Existe
dispersién normativa, lo que configura controversias particulares
en el enfoque de la politica, la cual sigue centrada en lo punitivo y
reactivo, con un vacio en el conocimiento de los instrumentos dispo-
nibles, lo que se refleja desde la institucionalidad en los marcos de
accion y operatividad donde no existen canales y flujos de acceso
claros a los procesos de atencién a la salud, a lo cual se afiaden
presupuestos reducidos que inhiben mejoras estructurales.

Las mujeres privadas de libertad deben ser atendidas por
profesionales de la salud capacitados y especializados en salud de
las mujeres, evitando barreras y multiples pasos que retrasan su
acceso a atencién oportuna. No deben ser tratadas como un apén-
dice de los contextos carcelarios masculinos, pues requieren una
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atencion especifica y diferenciada. Para que estas mujeres puedan
ejercer plenamente su derecho a la salud, es fundamental imple-
mentar protocolos de atencién que reconozcan y respondan a sus
necesidades particulares, garantizar la disponibilidad de recursos
adecuados, y ofrecer formacién continua a los profesionales de
salud penitenciaria en temas de género y salud integral de la
mujer. Ademas, es crucial establecer sistemas de seguimiento
y evaluacién que aseguren la calidad y equidad en la atencién,
permitiendo asi que las mujeres en prisién accedan a un cuidado
de salud digno y efectivo.

PROCESOS DEATENCION A LA SALUD DEMUJERES QUE CURSARON
EVENTOS DE MUERTE GESTACIONAL

A continuacién, se presentan resultados parciales de la investigacion
“Mujeres y muerte fetal en Ciudad de México. Un estudio de casos
multiples”, especificamente referida al contenido de las entrevistas a
cinco mujeres que cursaron eventos de muerte gestacional durante
los afios 2013 al 2018 en la Ciudad de México, con relacién a la
atencion institucional recibida. Las entrevistadas’ eran parte en ese
momento de una asociacién sin fines de lucro que apoya a mujeres,
hombres, parejas y/o familiares, que han sufrido algtiin evento de
muerte gestacional en el colectivo llamado MISS-ECA,? que realiza
jornadas de apoyo presencial y online en Ciudad de México. Este
grupo posee una agenda politica propia, que busca concientizar a
la sociedad sobre estos eventos. Los resultados presentados en esta
ocasién se refieren a la experiencia vivida por estas mujeres con
relacion a su paso por los servicios de salud, que describe y analiza
las condiciones del trato humano y obstétrico recibido y si fueron
objeto de violencia obstétrica durante la atencién médica en el
curso de eventos cuyo desenlace fue la muerte gestacional (llamada

7 Todas las entrevistas se realizaron previa aprobacién del consentimiento infor-
mado, ademas los nombres utilizados fueron modificados para proteger las identida-

des.

8  Sitio web: https://ecareddeapovo.org. El nombre viene del inglés miss, que signi-
fica extrafiar, y “eca”, es una palabra en Ndhuatl, que significa abrazar.
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fetal en otros trabajos). La indagacion realizada se centré en el
contexto, las condiciones del espacio de atencién, las barreras de
acceso y la relacién médico-paciente. Se utilizaron varias perspec-
tivas tedricas en este estudio: la determinacién social de la salud
que exige entretejer la dimensién econémica, politica e ideolégica-
cultural que incide en las condiciones de vida de los grupos sociales
a los que pertenecen las mujeres del estudio. Especificamente en
la derivacién en cuanto al acceso institucional y cémo las mujeres
vivencian la atencién prenatal. Las formas de atencién de las
distintas necesidades de salud devienen de la condicién de clases
y laboral de los sujetos sociales. Esto significa que la posicién en
la estructura social que ocupan las colectividades y las mujeres
determinara la forma en la que experimentan tanto los procesos
de salud-enfermedad, como de atencion-cuidados en tanto dere-
chos. También se consideraron algunos elementos de la teoria
bourdieuana como el habitus y campo social para ubicar espacial-
mente los espacios de ocurrencia de los fenémenos, y finalmente
la interseccionalidad, que permite comprender los distintos ejes de
opresion que se ejercen sobre las mujeres.

Desde estas perspectivas, la violencia obstétrica constituye
un fenémeno complejo que involucra diversas dimensiones de
poder, género y salud. En términos legales, se define como cual-
quier accién u omision por parte del personal de salud que cause
dano fisico, psicologico, emocional o moral a una mujer durante el
embarazo y el parto, y que vulnere sus derechos humanos, sexuales
y reproductivos. Desde la Medicina Social y la Salud Colectiva,
la violencia obstétrica se entiende como una manifestaciéon de
desigualdad estructural en el acceso a la atencién médica, donde las
mujeres son objeto de practicas discriminatorias, abusivas y coer-
citivas por parte de profesionales de la salud (Verdugo y Salinas,
2018), en cuyas instituciones no esté instalada ni la perspectiva de
género ni de derechos. La perspectiva de género permite evidenciar
el sufrimiento frente a varias situaciones que se producen dentro del
espacio médico. Es posible establecer un vinculo analitico entre la
perspectiva de género y la forma en que el personal médico percibe
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y actda sobre las mujeres que sufrieron de un evento de muerte
gestacional. Este vinculo se revela en la posicién que estas mujeres,
de forma consciente o no, se ubican dentro del campo médico, el
que esta fuertemente jerarquizado, y responde a una modalidad
de socializacién especifica de este campo, el que Castro y Erviti
(2015) y Castro y Villanueva (2019) conceptualizan como habitus
médico. Por otro lado, est4 la percepcién de la calidad de la aten-
cién, que no puede ser reducida a elementos de gestiéon de recursos
materiales, técnicos o humanos, o a elementos gerenciales (Castro
y Erviti, 2015).

Para comprender el valor explicativo del concepto de habitus,
es necesario retomar algunas definiciones, como la de campo, el que
“puede ser definido como una red o una configuracién de relaciones
objetivas entre posiciones” (Bourdieu y Wacquant, 2015, cit. en
Castro y Erviti, 2015, p. 44). Esta definicién nos abre la puerta a la
comprension de las redes de relaciones como estructuras objetivas
que son determinadas socialmente, en el sentido de preservar el
poder simbdlico acumulado histéricamente por el poder médico, el
que es instrumentalizado por el personal, y experimentado por las
entrevistadas a través de sus relatos.

Un elemento que permite contextualizar las narrativas de las
participantes proviene del marco juridico en el que estas se desarro-
llan. Durante los afios 2013 y 2018, México y la Ciudad de México
no contaban con una ley que abordara la situacién de la violencia
obstétrica, ni la muerte gestacional. El afio 2022 la Camara de
Diputados aprobé en primera instancia reformas a dos articulos de
las leyes generales de Salud y de Acceso de las Mujeres a una Vida
Libre de Violencia. Estas reformas abordan una serie de elementos
relacionados con la violencia obstétrica, y en la actualidad, estas
modificaciones siguen en tramite.

El acceso a la atencién médica obstétrica que reciben las
mujeres, durante la gestacion y el parto, se vincula con las formas
de trabajo, formal o informal, o del hogar no remunerado, desarro-
llado por ellas y sus familias, y que corresponden a instituciones de
salud especificas ya sea de seguridad social, publicas o privadas, en lo
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general, todas con enfoques biomédicos. Segtin la Encuesta Nacional
sobre Dindmicas de las Relaciones en los Hogares realizada por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia del afio 2016, en los
ultimos 5 afios el 33,4 % de las mujeres de 15 a 49 afios que tuvieron
un parto, sufrié algin tipo de maltrato por parte de quienes las aten-
dieron. La Ciudad de México fue la segunda entidad federativa con
mayor porcentaje de violencia obstétrica (39,2 % vs promedio nacional
33,4 %). Dentro de las situaciones que las mujeres experimentaron en
México, destacan gritos y regafios (11,2 %), se tardaron en atenderlas
debido a sus quejas (10,3 %), la ignoraron cuando solicit6 informacion
(9,9 %). En el mismo periodo, en relacién con el lugar donde se aten-
dieron, aparecen los Hospitales del IMSS con un 40,8 %, otros hospi-
tales o clinicas publicas de la entidad federativa 38,7 %, un 34,7 % en
centros de salud, un 30,7 % en un hospital o clinica del ISSSTE de la
entidad federativa, un 18,2 % en un hospital o clinica privada, y un
17,7 % en un consultorio médico particular. Estos datos revelan que
las instituciones del Estado son donde las mujeres mas se atienden y
sufren eventos de violencia, considerando toda la Reptiblica mexicana
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2016).

LAS EXPERIENCIAS DE LAS MUJERES CON LAS INSTITUCIONES
OBSTETRICAS

En el caso de las entrevistadas, se atendieron en distintas insti-
tuciones o utilizaron atencién mixta, donde destacan el Instituto
Mexicano del Seguro Social [IMSS] y el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado [ISSSTE], ademas
de distintas formas de atencién privada, aunque ninguna se atendié
en el sistema publico de salud.

Desde estas experiencias dentro del campo médico, el
habitus se expresa en la forma en la que el personal de salud atiende
las necesidades de las mujeres, y las formas en las que son tratadas.
La siguiente cita de Alma revela parte de esta estructura:

[...] no sabian qué hacer conmigo, me tenian parada afuera,
antes del elevador para subirme [...]. La doctora tard6 en
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llegar a la clinica, y cuando llegé [...] ya me dijo que mi bebé
era muy pequefia y que el parto ya era inevitable [...] y que
por el tiempo que tenia de gestacion, no iba a sobrevivir [...].
(Entrevista a Alma, 15 de julio de 2021)

Ema se refiere a la forma en la que fue informada sobre la muerte

de su bebé:

[...] nace mi hija y pues no llora, no se mueve, no nada, la
empezaron [...] a reanimar, y [...] pues [...] no... la oia que
lloraba, [...] y se la llevaron... y [...] la doctora se quedo
conmigo, esperando a que saliera la placenta... Pas6 como
media hora, y regresé6 una enfermera, y me dijo que lo
habian intentado... pero que no lo habian logrado... y yo no
entendia que me queria decir con eso, y yo le decia... ¢pero
esta bien mi hija? Ahi fue cuando me dijo no, tu hija murié.
(Entrevista a Ema, 20 de julio de 2021)

Ambos relatos dan cuenta de que el personal sanitario no tiene
capacitacion para enfrentar este tipo de eventos. Estas relaciones se
enmarcan en la medicina biomédica caracterizada por una jerarquia
técnica y despersonalizada en la relacién entre el personal médico
y las mujeres. En este contexto, la légica de las relaciones se funda-
menta en el control ejercido por el personal de salud sobre ciertas
formas de capital, como el simbélico y el cultural. Al monopolizar
estas formas de capital, el personal de salud deja a las mujeres sin
posibilidad de negociacién (Castro y Villanueva, 2019). Tampoco
se considera la dimensién subjetiva, donde emergen emociones
y sentimientos complejos que requieren de acompafnamiento por
parte de las instituciones tanto para las mujeres como al personal.
Erika se refiere a las condiciones en las que ella fue atendida:

[...] espantosa, horrible, fue una tortura para mi, haber

estado en el IMSS fue una tortura completamente [...], no
podria llamarla de otra manera, si existen las malas practicas
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en los hospitales yo lo vi reflejado ahi completamente, cada
hora y cada momento que estuve en ese hospital. (Entrevista
a Erika, 20 julio de 2021)

La violencia obstétrica es una forma de violencia de género, la que se
basa en la subordinacién de las mujeres en el campo médico (Castro
y Frias, 2020). Si bien las mujeres entrevistadas poseen recursos
econémicos que les permiten acceder a la atencién prenatal y a las
prestaciones por incapacidad, las entrevistadas igualmente imple-
mentan estrategias para atender sus necesidades de salud.

Una primera estrategia es que declaran utilizar los servicios
de salud publicos con el objetivo de obtener la incapacidad. En el
caso especifico de nuestras entrevistadas, esto es debido a que ellas
ven a los servicios de salud como una instituciéon necesaria para
optar por la incapacidad que otorga la seguridad social y sus dere-
chos, lo que les permite 42 dias de prenatal y 42 dias de postnatal
con su sueldo integro.

Una segunda estrategia es la utilizaciéon de los servicios
privados de salud, de forma simultanea con el sistema de seguridad
social, que revela una percepcion negativa de los servicios de salud
del Estado, marcada por falta de especialistas, equipo tecnolégico
especializado, o tiempos de atencién incompatibles con sus hora-
rios laborales. Estos elementos motivaron a las entrevistadas a
acudir al servicio privado en busqueda de una atencién mas perso-
nalizada y con un mayor despliegue de recursos humanos, asi como
con mejores equipos tecnolégicos. Por otro lado, ellas poseen la
capacidad econémica de cubrir los gastos asociados a las consultas
privadas, las que se perciben como de mejor calidad.

Entre las entrevistadas hay un caso que presenta particu-
laridades, pues inicialmente tuvo atencién prenatal en el servicio
privado de salud, y producto de una urgencia obstétrica debida a la
ausencia de un equipo especializado debi6 trasladarse por su cuenta
a un hospital del IMSS, donde finalmente ocurre la muerte de su
bebé. Esto revela una importante capacidad de agencia por parte
de estas mujeres, ya que sus creencias personales motivan acciones
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y decisiones. Estas acciones y decisiones se anclan fuertemente
a su capital econémico y cultural, ya que pueden financiar la
atencion prenatal privada, pero también responde a un determi-
nado capital cultural, pues valoran la atencién privada de mejor
forma que la publica, aunque la resolucién final disponible sea
siempre la publica.

Las entrevistadas tienen como capital un alto nivel acadé-
mico que se asocia a un alto nivel cultural. Sin embargo las rela-
ciones sociales entre las entrevistadas y las/os médicas/os fueron
fuertemente verticales y jerarquicas, en otras palabras, la densidad
del capital cultural acumulado no equilibré la balanza frente al
capital simbdlico de las/os médicas/os. Esto es un ejemplo de la
rigida estructura jerarquica que opera dentro del espacio médico
y que, no obstante su posicién, las entrevistadas no logran en
el encuentro médico-paciente, a pesar de ser mujeres adultas y
profesionales, un estatus mayor (Castro y Erviti, 2015). Esta rela-
cién desigual las posiciona como subordinadas, lo que las hace
vulnerables a multiples formas de violencia de género, incluida la
violencia obstétrica.

La siguiente cita refleja la estructura del campo médico,
donde la peticiéon de un documento administrativo conlleva burlas
por parte del personal sanitario:

[...] lo fui a pedir como a los 15 dias [...], estaba [...] en
pleno dolor, y les dije perdi a mi bebé, y quiero el expediente,
y como con tono burlén de... lo perdiste ¢pues en donde se
quedé [...]? o sea como haciéndome hincapié que no era
pérdida, era muerte, qué bueno se murié, pero pues yo en
ese momento no lo podia decir. (Entrevista a Fresia, 22 de
julio de 2021)

Esta reflexién permite problematizar el campo médico como un
campo social de lucha, donde la posibilidad de establecer rela-
ciones horizontales, iniciar una negociacién, o realizar una soli-
citud es inexistente.
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Si bien las acciones de disciplinamiento dentro del espacio
médico son una realidad que vulnera a las mujeres entrevistadas,
ellas o sus parejas realizaron acciones que subvierten el orden esta-
blecido. Claudia relata un evento que incluye a su marido, donde
él le exige al médico ver a su bebé fallecido: “[...] pues no le estoy
preguntando, le estoy diciendo que mi esposa quiere ver a su hijo...
a nuestro hijo [...]” (Entrevista a Claudia, 21 de julio de 2021).

Para concluir, resaltamos a continuacién estos y otros
hallazgos que arroja esta parte de la investigacién, donde agrupamos
la situacion de las mujeres entrevistadas en cuatro dimensiones:
la primera, la capacidad de agencia individual y colectiva, donde
todas las entrevistadas participan del grupo de apoyo, lo que las ha
ayudado a enfrentar el duelo y los eventos sucedidos. La siguiente
cita de Ema aborda la importancia del grupo MISS-ECA:

[...] busqué ayuda en el grupo, y pues traté [...] de echarle
muchas ganas, o sea de mejorar yo, de sanar, de sanar por
dentro, [...] de cuidarme fisicamente, porque yo queria tener
otro bebé, entonces [...] después decidimos volver a tener
otro bebé, ahi lo tuvimos al afio y medio. (Entrevista a Ema,
16 de julio de 2021)

La agencia colectiva es un elemento presente en las entrevistas, y nos
permite comprender a la colectividad como un elemento de protec-
cién, que es importante para enfrentar el duelo. Cabe destacar, sin
embargo, que la seleccién de las mujeres obedecié a un criterio al
azar, pero que permite pensar que este tipo de asociaciones tienen
sesgo de clase, en la medida que ninguna de las seleccionadas se
atendio en el sistema publico de salud, y todas tenian una situacién
laboral y/o econémica solvente para tener seguridad social o aten-
cién privada.

Por otro lado, las mujeres muestran una capacidad de accién
y busqueda de respuestas ante las distintas situaciones de violencia
obstétrica. Ellas se ven enfrentadas a una serie de obstaculos, ademas
de la falta de apoyo por parte del personal médico. También vale la
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pena decir que la motivacion detras de la bisqueda de respuestas
puede variar, la que puede ir desde el deseo de entender las causas
médicas de la tragedia, hasta la exigencia de respeto a la autonomia.

La segunda dimensién tiene relacion con la violencia simbé-
lica, donde todas las entrevistadas experimentaron violencia de este
tipo durante sus interacciones con el personal médico, lo que se
traduce en faltas de respeto a su dignidad y autonomia. Se utilizan
frases agresivas o se ignora su consentimiento en situaciones
claves. La intensidad de la violencia simbélica puede variar segin
el contexto y las interacciones especificas, sin embargo, el impacto
psicolégico que tienen estas interacciones marca sus trayectorias.

Como tercera dimensién observamos discriminacién y
desigualdad en el acceso a la salud, especialmente en el contraste
entre la atencion recibida en clinicas privadas y en instituciones
publicas. Esta discriminacién se traduce en una atencién médica
deficiente, en la negacién de la necesidad de atencién médica, asi
como en la negacién de acceso a informacién veraz, clara y opor-
tuna. La naturaleza de la discriminacién puede variar por condi-
ciones de origen socioeconémico, étnico, u otros factores, aunque
en el caso de las entrevistadas fue fundamentalmente cultural.

La cuarta dimensién se expresa en la falta de empatia y respeto
hacia las necesidades fisicas y emocionales de las entrevistadas por
parte del personal médico. Esta forma de violencia se manifiesta a
través de la negacién de atencién médica y el uso de expresiones
groseras o despectivas. Ademas, podemos decir que la intensidad
y la naturaleza de la negacién de atenciéon pueden variar segin el
contexto y las circunstancias especificas de cada experiencia.

El analisis comparativo de los casos revela un hilo
conductor fundamental en las experiencias de las entrevistadas,
su capacidad de agencia individual como estrategia de respuesta
a la violencia obstétrica, desde la bisqueda de respuestas ante
la muerte de sus bebés, hasta la confrontacién directa como
respuesta a expresiones de poder y discriminacién. Podemos
observar una resistencia activa y una busqueda del reconoci-
miento de sus derechos y dignidad. La agencia individual y la
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colectiva se transforman en herramientas de resistencia frente
a un sistema de salud que tiende a deshumanizar y vulnerar sus
derechos sexuales y reproductivos.

En relacién con la emergencia de sentimientos y su cone-
xién con las experiencias vividas en el espacio médico, observamos
que estos sentimientos, similares entre las participantes, surgen
en contextos particulares que comparten ciertos elementos. Las
experiencias vividas por las participantes son valoradas negativa-
mente, al igual que los sentimientos que emergen en este contexto,
los cuales también son negativos. El primer elemento a destacar
es la percepcién de un trato inhumano, el que se vincula con la
exposicion de las entrevistadas a situaciones como la revisién de
su cuerpo reiteradamente por parte de médicos-docentes y estu-
diantes. Emergen sentimientos como invisibilizacién y vulnera-
cién, ya que su necesidad de privacidad y empatia es ignorada
por dindmicas propias de estos campos sociales, donde también
es necesario responder a objetivos educativos, ambos elementos
se entrecruzan y tensionan a las mujeres.

La siguiente dimensién aborda la sensacién de sobreexpo-
sicién, experimentada por las entrevistadas durante su atencién
médica. Se describe la sensacion de ser expuestas y desatendidas
al recibir atencién en espacios compartidos con mujeres que
estaban amamantando a sus bebés recién nacidos, asi como de
hombres, lo que vulnera su privacidad, y genera una profunda
incomodidad en ellas.

Emergen sentimientos de minimizacién de sus necesidades
y culpabilidad. Aqui se releva la percepciéon de que las necesidades
de las entrevistadas no son tomadas en cuenta, ademés aparece la
culpa internalizada por no haber exigido un mejor trato durante la
atenciéon médica. Una de las entrevistadas experimenta una sensa-
cién de culpabilidad por no haber solicitado una segunda opinién
durante su proceso de atencién, lo que refleja como la falta de
informacioén y la exclusion en la toma de decisiones pueden generar
sentimientos de responsabilidad y autoinculpacion en las mujeres.
En relacién con la culpa que se genera con posterioridad al evento
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de muerte gestacional, Claudia relata: “[...] yo sali en blanco, yo
sentia que era la Ginica a la que le habia pasado esto... la sensacion
era tristeza, de mucha, mucha, mucha culpa” (Entrevista a Claudia,
21 de julio de 2021).

También hay referencia a sentimientos de desconfianza
y miedo ante la atencién médica. Esta dimensién se centra en la
pérdida de confianza y seguridad en la atencién recibida, asi como
la sensacion de temor y ansiedad ante la falta de claridad en la infor-
macién proporcionada por el personal médico. No hay explicaciones
claras y emerge la percepcién de falta de competencia por parte del
personal médico, elementos que generan desconfianza en el proceso
de atencion, exacerbando sus sentimientos de miedo y ansiedad.

Destacamos una cita de Erika, que hace referencia a la
incapacidad de los/as médicos/as de responder a las preguntas.
“[...]1o siento mucho, no hay latido, no sabemos qué pasé no sé si
tu hija tenia una cardiopatia, tu bebé parece ser una bebé sana, no
sé qué paso, de verdad no sé, te pido una disculpa” (Entrevista a
Erika, 20 de julio de 2021).

Las entrevistadas también expresan sensaciéon de aban-
dono y violencia. Abordan las emociones de sentirse abandonadas
y maltratadas durante la atencién, lo que genera en ellas senti-
mientos relacionados con la tortura. Describen la falta de atencién
oportuna y el trato violento por parte del personal, y cémo estos
contribuyen a sus sensaciones de abandono y desamparo, lo que
marca sus experiencias en los hospitales como experiencias trau-
matizantes y negativas.

Ahi fue donde empezé mi calvario, porque desde que yo
llegue el doctor me miré mal, incluso por el hecho de traer
un suero de clinica particular. Ni siquiera se volte6 a verme y
me pregunté ¢qué te pas6? Yo le dije y me respondié “ah no,
ya se va a morir si no es que ya se murié”. En ese momento
mi esposo empez6 a discutir con el doctor, y le dijo que se
evitara sus comentarios y que mejor me revisara y entonces
a él lo sacaron. (Entrevista a Alma, 15 de julio de 2021)
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En general, estas dimensiones muestran cémo los senti-
mientos negativos asociados al espacio médico emergen de expe-
riencias de maltrato, falta de acceso a la informacion y faltas de
respeto a la dignidad y autonomia de las mujeres entrevistadas.
La violencia obstétrica y el abuso de poder por parte del personal
médico contribuyen a la creacién de un ambiente de desconfianza
y temor hacia las instituciones de salud, lo que impacta negativa-
mente en el bienestar emocional de las mujeres.

Estamos frente a una consecuencia emocional de la medi-
calizacion del parto, que comprende este evento como un proceso
médico y no como un proceso natural en el cual la mujer es la
protagonista. Como consecuencia, el cuerpo de la mujer debe ser
controlado y disciplinado, situdndolas como victima del sistema
biomédico y vulnerando sus derechos sexuales y reproductivos.

Las experiencias subjetivas negativas de las participantes
en los espacios de los servicios de salud se explican por una serie
de acciones y omisiones que realiza el personal médico, las que se
configuran y comprenden estrategias de subordinacién y disciplina-
miento. Estas buscan perpetuar la posicion de las mujeres, y por lo
tanto son una parte importante de las relaciones sociales al interior
del campo médico, y de las luchas de poder que buscan acumular
capital simbdlico (Wilkis, 2004).

Un elemento a destacar es que las entrevistadas interactian
con distintos actores dentro del espacio de los servicios de salud,
el que incluye a médicos/as, obstetras y enfermeras/os, ademas
de personal de aseo, guardias y administrativos/as. Un segundo
elemento que es importante destacar es que el campo médico repro-
duce ciertas formas de interaccién entre el personal de salud y las
mujeres que cursan embarazos, basadas en una rigida jerarquia,
donde las mujeres son subordinadas. El personal de salud realiza
acciones que buscan disciplinar a las mujeres, entonces el concepto
de habitus médico (Castro y Erviti, 2015) nos ayuda a comprender
que el problema de la violencia obstétrica no puede ser reducido
a acciones individuales del personal sanitario, sino que se ancla
a una cadena de vulneraciones que comienza desde la formacién,
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tanto de los/as médicos/as, como de los/as especialistas y de las/os
enfermeras/os. Ademas, nos interesa explicitar que estas estrategias
de disciplinamiento y subordinacién nos ayudan a comprender,
desde otra perspectiva, la experiencia subjetiva y las luchas de poder
internas que disputaron las mujeres participantes.

Podemos anclar el sentimiento de invisibilizacién y el dolor
emocional a procedimientos médicos que no consideran las inquie-
tudes y preocupaciones de las mujeres, esta estrategia se repite entre
las entrevistadas. Una forma comuin de implementar esta estrategia
es la imposibilidad de negociar procedimientos como la cesarea,
ademas de no dar explicaciones de por qué se eligié ese procedi-
miento, por sobre otro.

Otra estrategia de disciplinamiento es la negacién de acceso
a informaciéon oportuna, veraz y clara. Nuestras participantes
sufren acciones que no son acompafadas de informacion, como la
maniobra de Kristeller, que consiste en presionar el fondo uterino
con el antebrazo, sin considerar que esta maniobra no esta reco-
mendada por la OMS.

Los hallazgos de esta investigacion sobre la atencién de mujeres
que han experimentado muerte gestacional en la Ciudad de México
revelan un panorama complejo y problematico en el dmbito de la
atencion por parte de los servicios de salud. Las narrativas de las parti-
cipantes muestran una realidad marcada por practicas de violencia
obstétrica arraigadas en la estructura jerarquica y disciplinaria del
campo médico, o por formas de violencia simbélica por la falta de
formacion del personal de salud en derechos y género, asi como de
sensibilidad humana ante el dolor del otro. A través del analisis desde
la perspectiva de la determinacion social de la salud, el habitus médico,
la interseccionalidad y los derechos humanos se evidencia cémo estas
mujeres enfrentan multiples formas de opresion y discriminacion, de
las cuales el sistema de salud debe hacerse cargo.

REFLEXIONES FINALES

Este analisis critico de los procesos de atencién de salud de mujeres,
que convoca la salud colectiva, la perspectiva de género y de
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derecho, ha buscado mostrar las controversias en los procesos de
atencion especificos que son realizados y también experimentados
como vulneraciones del derecho a la salud.

Se han revisado dos casos: el de mujeres en Chile, en
contextos de privacion de libertad; y el de mujeres que experimen-
taron un evento de muerte gestacional en México. En ambos casos,
se analizaron aspectos de los procesos de atencién a la salud, como
el contexto y las condiciones de los espacios para la atencién, las
barreras para el acceso, la relacién médico-paciente y la concep-
cion del derecho a la salud subyacente a los actores implicados. El
analisis se centra particularmente en destacar la vulneracién del
derecho a la salud de estas mujeres y sus condiciones particulares, a
partir de una mirada basada en concepciones explicativas integrales
y metodologias adecuadas para entender la relacion entre lo estruc-
tural, lo particular y lo singular de cada caso.

En ambas investigaciones se encontraron problemas para
el cumplimiento del derecho a la salud fuertemente relacionados
con el género y con las condiciones que crean las intersecciones
y sus derechos: las mujeres privadas de la libertad viven en condi-
ciones desfavorables y son invisibilizadas como personas y como
sujetas de derecho; mientras que las mujeres que vivieron muerte
gestacional experimentaron un trato deshumanizado y la égida
del poder médico, por encima de sus necesidades particulares y
emocionales. Estos problemas se han denominado controversias,
pues representan un desacople entre lo dispuesto o no en los marcos
normativos-juridicos, las narrativas dispuestas para la comprensién
de la situacién problema y las significaciones teéricas de las catego-
rias centrales de analisis.

En el caso de las mujeres privadas de la libertad existe
controversia sobre la significacién del derecho a la proteccién de la
salud entre los actores que pertenecen a las instituciones carcelarias
o vinculadas con la carcel, asi como con la visién de las propias
mujeres privadas de libertad. Para los primeros, el problema no es
grave, porque parten del reconocimiento de que la garantia consti-
tucional existe y se manifiesta en esfuerzos concretos, a través de
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vias normativas, disposicién de recursos y colaboracién interins-
titucional. En contraparte las segundas relatan lo lejos que estan
estos esfuerzos de los organismos estatales y locales de lograr
satisfacer el derecho a la proteccién de la salud y el acceso a
las acciones de salud. Aun mas, los relatos de las mujeres dejan
en evidencia graves situaciones de vulneracién a los derechos
humanos de proteccién de la vida, la integridad fisica y psiquica
de la persona, y su dignidad. El ejercicio de derechos por parte de
la poblacién penitenciaria esta condicionado por factores subya-
centes propios del contexto carcelario y de la historia de vida.
Ejemplo de ello es la falta de formacién ciudadana, especial-
mente de aquellas chilenas o extranjeras que viven en zonas de
pobreza, precarizadas, y que por ende aumenta la vulnerabilidad
de sus derechos.

En el caso de las mujeres que vivieron muerte gestacional:
el complejo entramado de las experiencias de las mujeres que han
cursado eventos de muerte gestacional y han interactuado con el
sistema de salud en México revela que los procesos de atencién
a la salud estan marcados por un trato deshumanizado, escaso
reconocimiento de sus situaciones particulares por la pérdida
de un bebé esperado, y vulneraciones derivadas de la jerarquia
médica, que pueden incluso derivar en violencia obstétrica.

Las tres controversias observadas en los procesos de aten-
ci6én a la salud de las mujeres que vivieron muerte gestacional
son: primera, las estrategias de subordinacién y disciplinamiento
desplegadas por el personal médico impactan profundamente en
la experiencia subjetiva de estas mujeres, vulnerando sus dere-
chos sexuales y reproductivos. Segunda, desde la perspectiva de
la Determinacién Social de la Salud, se destaca cémo la posi-
cion social de las mujeres influye en su experiencia de atencién
médica durante la gestacién y el parto, asi como en la percepcién
de la calidad de la atencién recibida, aunque la barrera cultural,
producto de la relacién con la rigidez de la biomedicina encar-
nada en el personal de salud, es un obstiaculo para el entendi-
miento. La violencia obstétrica, como manifestacion de violencia
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de género, se enraiza en relaciones desiguales de poder dentro
del campo médico, donde las mujeres son subordinadas y despo-
jadas de su autonomia y dignidad. Y tercera, aunque hay agencia
individual y las mujeres plantean resistencia activa frente a la
vulneracién de sus derechos sexuales y reproductivos, igualmente
experimentan violencias dolorosas y traumaticas, y no existe un
sistema de soporte institucional o ayuda para sus casos, salvo las
asociaciones privadas entre iguales.

Persiste la necesidad de transformar el sistema de salud
para garantizar el pleno ejercicio de los derechos sexuales y repro-
ductivos de las mujeres, asi como para erradicar toda forma de
violencia y promover una atencién médica basada en el enfoque
de derechos, que enfatice el respeto, la empatia y la equidad. Esta
transformacién comienza con la modificacién del curriculum
educacional en la formacién del personal sanitario, apegandose al
enfoque de derechos y al parto humanizado; también debe consi-
derar la creacion de protocolos de atencién y cuidados especiali-
zados, asi como la asistencia de personal capacitado, como psic6-
logas/os y psiquiatras capacitados en tanatologia. No podemos
dejar de referirnos a la necesidad de crear un sistema de control
interno que proteja los derechos de las mujeres y que sancione la
violencia obstétrica. Todas estas demandas han sido destacadas
por la agrupacién MISS-ECA en sus comunicaciones publicas.

Lo revisado hasta aqui subraya la urgencia de acciones
politicas y administrativas concretas para proteger y promover
la salud y el bienestar de las mujeres en general, ya sea en los
contextos donde estan privadas de la libertad, sea en el ambito
de las instituciones encargadas de velar por la salud sexual y
reproductiva, en Chile o en México. Desde una perspectiva mas
general, esto pone el acento en la importancia de promover la
salud colectiva abordando la erradicacién de las disparidades
de todo tipo, y garantizando que las personas que experimentan
diversas opresiones sean consideradas desde las politicas y prac-
ticas de salud con sus perfiles especificos, para que ejerzan su
derecho a la salud en condiciones equitativas y dignas.
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COLECCION GRUPOS DE TRABAJO

Este libro es la contribuciéon de un grupo de profesionales de la
salud, cientistas sociales, académicos, funcionarios de instituciones
de salud, ONG, exministras y ministros de salud, servidores
publicos y trabajadores de salud, activistas y luchadores por la
salud, que desde 2013 han reflexionado colectivamente en el
Grupo de Trabajo Estudios Sociales para la Salud de CLACSO, en
el seguimiento de la situacién de la salud y los sistemas de salud. En
una somera sintesis, en su contenido se pueden encontrar proble-
maticas a nivel mundial y regional en torno a la cuestion de las
vacunas en general, y para el COVID-19, que aportan claridad a los
silencios y que buscan reinstalar la idea de la soberania en torno a
la integracion latinoamericana y caribefia en la produccién de
vacunas, medicamentos e insumos para la salud.
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