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EL ENFOQUE SOCIOPOLITICO PARA EL ANALISIS DE LAS REFORMAS SANITARIAS
EN AMERICA LATINA*

Mario Hernandez Alvarez:

RESUMEN: Tomando en cuenta el informe sobre la salud mundial 2000, de la Organizacion Mundial de
la Salud, se analiza el porqué el resultado presentado en el mismo es contraproducente, y no concuerda
con lo que aprecian la mayoria de los sanitaristas que lo estudian. Se trata entonces de un analisis de
contenido del informe sobre la salud mundial 2000 y de otros documentos sobre reforma sanitaria,
utilizando el enfoque sociopolitico como método y recurso heuristico o una manera de ver el problema.
El debate sobre los sistemas de salud se ha concentrado en el dilema entre equidad y eficiencia. Las
posiciones van desde los que consideran que no existe tal dilema, en la medida en que el mercado
resuelve directamente la distribucion mientras se respete la eleccién individual, hasta los que piensan
gue es necesario priorizar la opcion politica por la equidad para luego desarrollar estrategias de mane-
jo eficiente de los recursos. Asi piensa el autor. Profundizando en el caso colombiano, nacionalidad del
autor, se afirma que el disefio de la reforma en su pais y otros latinoamericanos no logra una garantia
de derecho ala salud, tal como se promete. Son componentes de la reforma del sistema en Colombia:
aseguramiento obligatorio con un fondo Unico administrado por el Estado, establecer un plan minimo
obligatorio de beneficios, contratar alos administradores del seguro de pélizas individuales ajustadas a
riesgo y desarrollar mecanismos de focalizacion del gasto publico para incorporar al mercado a los
extremadamente pobres. Para el analisis de las reformas sanitarias, la perspectiva de las redes de
poder organizadas y superpuestas permite explorar la articulacidon entre las politicas estatales, como
las de salud y seguridad social, y las relaciones econémicas, sociales y politicas en una sociedad
particular. Los estados se construyen en el conflicto entre las fuerzas sociales. Tal conflicto resultade la
relacion entre las diferentes 6rdenes posibles, construidos, vividos eimaginados por las distintas formas
de organizacidn social. Se trata entonces de conflictos normativos, sustentados en relaciones sociales y
econOmicas. En el caso de la asistencia médica moderna los sistemas de valores se confrontan para
tratar de establecer lo que se considerajusto. Esto es, aque setiene derecho. Alli se ubican los modelos
disefiados por latecnocracia, pero siempre existen muchos mas, los que los actores sociales construyen
desde su propiaconcepcion. En medio delos conflictos normativos se construyen las culturas politicas,
es decir, el conjunto de estructuras simbdlicas y practicas sociales mediante las cuales se ejerce el
poder. Asi, se producen confrontaciones permanentes entre fuerzas de conservacién y de transforma-
cion encarnadas en actores sociales, lo que constituye, en un sentido amplio, el «proceso sociopolitico»
de las sociedades.
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INTRODUCCION

Hace un par de semanas, laOrganizacion Mundial dela
Salud (OMS) ubico aColombiaen e lugar 22 entrelos 191
paises miembros, en su evaluacion sobre el desempefio de
lossistemas de salud en e mundo.* Incluso, Colombiaapare-
ce, de manerasorprendente, como € mejor pais|atinoameri-
cano por encimade Chile, CostaRicay Cuba.? ¢Por qué un
pais en guerra prolongada, con indicadores de salud que
siempre degjaron mucho que desear, de pronto aparece como
el mejor delaregion?Meatreveriaasugerir unarespuestaen
2 partesarticuladas: primero, porque Colombiaesel paisque
incorpord delamaneraméssistemédticaloscriterioscentrales
del model o hegemdnico delasreformas sanitarias, impulsado
por el Banco Mundial; y segundo, porque varios de los
técnicos quedisefiaron o divulgaron € modelo sonlosautores
de la evaluacién desarrollada con €l apoyo de la OMS.
Nombres como Ceam Jamison, Chistopher Murray, Phillip
Musgrovey Nancy Birdsall aparecen en el grupo técnico de
laOMSy enlos documentosdel Banco Mundial de 1987° y
1994,* enloscudesseplantearonloscriteriosparalasreformas
sanitarias. La novedad en e grupo dela OMS es e doctor
Julio Frenk, quien junto con Juan L uis Londofio, exministro
desaud de Colombiay promotor delareformaen esepais, ha
divulgado & model o colombiano como e méscercanoal ided
del «pluralismo estructurado»,® del cual se toman las
funcionesbésicasdelossistemasde salud parael informede
[aOMS. Aunque puede decirsequed pluraismo estructurado
es mas bien una adaptacién de la propuesta de Enthoven
denominada «competenciaregulada o administrada»,® los
2 modelos incluyen los criterios basicos adoptados por €l
Banco Mundid. El Sistemade Seguridad Social en Salud de
Colombia, creado por laL ey 100 de 1993, vieneaser algo asi
como unaautoafirmacién del modelo hegemdnico. Y laOMS,
antes un poco marginada de los debates sobre economia de
la salud, con este informe se puso a tono con la corriente
predominante, para dar comienzo a una nueva etapa
instituciond.

Como sabemos, el debate sobre los sistemas de salud
se ha concentrado en € vigjo dilema entre equidad y efi-
ciencia. En principio, todas |as sociedades han enfrentado
este dilemay |lo han resuelto de diferente manera.” Pero en
el tltimo siglo, el aumento desproporcionado de los costos
de la atencién en salud ha exacerbado la tension. En este
debate, las posiciones van desde los que consideran que
no existetal dilema, enlamedidacomo & mercado resuelve
correctamente la distribucion mientras se respete la elec-
cién individual, hasta los que pensamos que es necesario
priorizar laopcion politicapor laequidad, paraluego desa
rrollar estrategia de manejo eficiente de los recursos.?

Dependiendo de como se ha entendido cada uno de
lostérminos del dilema, se han desarrollado model os espe-
cificos de organizacion de los servicios. El modelo de la
«competenciareguladao administrada» y € de «pluralismo
estructurado» pretenden resolver el dilema mediante la
priorizacion de la eficiencia sobre la equidad. Esto es, la
conviccion de que selogramas equidad entre més eficiente

sea el uso de los recursos. Para esto, se supone que los
mercadostienden afavorecer laeficiencia, si sedgjaquela
libre eleccidn, esdecir, lademanda, presionealos of erentes.
Pero, a mismo tiempo, se reconoce que estos mercados son
imperfectos en el campo de la salud, por lo cual deben ser
regulados por el Estado, mediante una serie de estrategias
minuciosas. Dicha regulacion en todo caso, yano implica
simplemente «hacer cumplir los contratos», como diria
North,® sino crear incentivos para que los agentes del mer-
cado prefieran unamejor distribucion delosbeneficios. Esto
implicaque e model o confiaen quelos agentesde mercado
actlian racional mente hacia lamaximizacion de los benefi-
cios y que los incentivos bien disefiados son suficientes
para conducirlos por el buen camino de la redistribucion.
Pero también incluye mecanismos de obligatoriedad en al-
gunos aspectos de | as rel aciones entre agentes, que limitan
laoperacion libre delosmercados.™® En sintesis, no setrata
de un libre mercado, aungue sin duda se parte del supuesto
de que el mercado es naturalmente mas eficiente que el Es-
tado parael mangjo delosrecursosy delaseparacion entre
bienes privados y bienes publicos de la teoria neoclasica.
Dealli sederivalapriorizacion delaeficienciaparad logro
de mayor equidad.

Existen criticas al model o desde muchos aspectos, que
no puedo profundizar aqui. El hecho es que éste creci6
junto con laglobalizaciéntecnol égicay financieradel capi-
talismo, lacrisisddl socialismored y del Estado del Bienes-
tar, y la hegemonia del neoliberalismo. También hay que
reconocer que se ha hecho fuerte porque ofrecié solucio-
nes alasinequidades generadas por el mismo mercado, sin
gue se haya valorado suficientemente su éxito.*®

En el proceso deformulacion del Sistemade Seguridad
Sacial en Salud en Colombia, el model o sufrié transforma-
ciones importantes desde el punto de vista técnico. El he-
cho deincorporar el aseguramiento obligatorio con un fon-
do Unico administrado por & Estado (Fondo de Solidaridad
y Garantia), de establecer un plan minimo obligatorio de
beneficios (Plan Obligatorio de Salud -POS), de contratar a
losadministradoresdel seguro con pélizasindividualesgus-
tadas por riesgos (Unidad de Pago por Capitacién -UPC),
unamaneradiferente de entender el concepto de Unidad de
Capitacion, usado en la contratacion de los proveedores de
servicios en otros paises. Agradezco a Mauricio Restrepo
esta aclaracion conceptual), y de desarrollar mecanismos
defocalizacion del gasto pblico paraincorporar al merca-
do alos extremadamente pobres (el régimen subsidiado con
todos sus mecani smos de operacion), son |os aspectos més
importantes. Puede decirse que estos mecanismos estan
siendo incorporados en las reformas de todos los paises
| atinoamericanos, en mayor o menor grado. Yahe expresa-
do en otraoportunidad, que no comparto laideade que por
medio de este disefio sofisticado se pueda lograr una
garantia del derecho ala salud en Colombia, tal como €
modelo promete.!* El aumento del gasto total en salud con
coberturas que no pasan del 60 % y con serios obstaculos
para mejorarlas; e deterioro de las acciones de control de
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enfermedades prioritarias; el deterioro progresivodelared
hospitalariaplblica; € encarecimiento delaatencidondelos
pobres con un plan de beneficiosinferior a minimo; laper-
sistencia de seguros privados que confrontan la obligato-
riedad, todo apunta haciaunanuevafragmentacion del sis-
tema que legitima las inequidades del mercado. Esto es,
Servicios para ricos, para trabajadores asalariados y para
pobres, con diferenciasindeseables en términos de oportu-
nidad, eficaciay calidad. Los seguros privados en Colom-
bia se denominan «medicina prepagada» y constituyen un
sector importante, siempre subvalorado, que consume
grandes recursos para poca poblacion y quiebralasolidari-
dad del sistema.

Pero no pretendo refutar los hallazgos, losindicadores
y lainformacién en que se basa el informe delaOMS para
decir que Colombiaes el mejor, aunquetengo seriasdudas.
Esto requiere un trabajo extenso y colectivo que apenas
comienza. Lo que meinteresa mostrar es que los modelos
no son neutros desde el punto de vista ético-politico. Los
modelos compiten en las sociedades concretas. Unos lo-
gran ser hegemonicos de acuerdo con el lugar que ocupan
en las relaciones de poder de las sociedades. En esas rela-
ciones se construyen y sobre ellas se apoyan. Por ahora,
no importaque no estemos de acuerdo. S6lo quiero aprove-
char el corto espacio del que dispongo para tratar de res-
ponder la siguiente pregunta: ¢por qué Colombia avanzé
mas profundamente que otros paises |atinoamericanos en
laincorporacién del modelo hegemdnico de las reformas?
La respuesta todavia constituye un conjunto de hipétesis.
Pero hedecidido proponerlas, porque mesirven degjemplo
de lo que constituye € €e de esta ponencia. Esto es, la
posibilidad de utilizar un recurso heuristico parael andlisis
comparativo delasreformas sanitariasen Américal atinaal
gue he denominado, a falta de un nombre més preciso, «el
enfoque sociopolitico». Paralograr este propdsito, presen-
taré primero los ges conceptuales del enfoque, paraluego
abordar las potenciaidades que ofrece, tanto en €l terreno
del trabajo histérico como en € plano delaaccion politica.
Finalmente, volveréalapreguntacentral.

EL ENFOQUE SOCIOPOLITICO

Antes detratar de responder el porqué Colombia ade-
lanté un proceso répido de incorporacion de este modelo,
es necesario presentar los aspectos centrales del enfoque
sociopolitico. No se trata de una nueva teoria. Es sdlo un
recurso heuristico o una manera de ver €l problema. En el
campo de laMedicina Social hemos visto una serie de es-
fuerzos para superar €l andlisis estrictamente econémico o
administrativo de las politicas de salud. Gracias a estos es-
fuerzos, contamos con una serie de trabajos adelantados
por grupos académicos que han construido escuela.? Tal
vez €l aspecto més importante de estos trabajos estaen su
intencion de identificar las mediaciones entre los
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macroprocesos de transformacion del capitalismoy del Es-
tado en Américal atina, con los cambiosen las politicasde
salud. Mi intencion no es otraque aportar en el mismo sen-
tido, convencido de que no se trata de un asunto reservado
alatecnocracia.

El enfoque parte de entender las sociedades, en plural,
como «multiples redes socioespaciales de poder que se su-
perponen y se intersectan».*® Estas redes constituyen «or-
ganizaciones», esto es «medios institucional es de al canzar
objetivos humanos». Michael Mann propone entender las
relaciones entre las redes a través de 4 «fuentes de poder
social» que se entrelazan: ideol gica, econdmica, militar y
politica. Cada una de estas fuentes de poder produce for-
mas especificas de organizacion de lasrelaciones sociales,
con particularidades que se definen segln las caracteristi-
cas del tipo de poder que predomina en cada fuente. Me-
diante una combinacién de 2 ges, Mann tipifica el poder
como extensivo, y autoritario o difuso. Asi, en el aparato
militar, por gemplo, € poder esintensivoy autoritario como
el que mas, mientras en el ambito econémico el poder del
mercado es extensivo y difuso.

Desde esta perspectiva, |os cambios en las sociedades
se producen por e predominio de una de las fuentes del
poder social sobrelas otras, resultante de lainteraccion en
el tiempo, lo que define ciertaespecificidad en laorgani za-
cion del conjunto de las redes de poder constitutivas de la
sociedad particular. Pero tal predominio no esmés que una
resultante. No constituye unaley ni esdefinitivo. Loscam-
bios sociales provienen, con frecuencia, de losintersticios
entre las organizaciones, alli donde los sujetos escapan a
las fuentes de poder predominantes. En cierto sentido, la
perspectivade Mann setocacon lade Foucault, paraquien
|os sujetos g ercen poder en cadaunade | as relaciones que
establecen con los otros y siempre ofrecen resistencias a
las intenciones de conduccidn externas, sean o no visibles
einstitucionales.*

Parael andlisisdelasreformas sanitarias, |a perspecti-
vadelasredesde poder organizadasy superpuestas permi-
teexplorar laarticulacion entrelas politi cas estatales, como
las de salud y de seguridad social, y las relaciones econd-
micas, sociaesy politicas en una sociedad particular. Las
politicas son, en todo caso, decisionesy acciones de Esta
do que seexpresan en formasjuridicas, como leyesy decre-
tos. Como tales, seinscriben en esaformade organizacion
del poder, €l Estado, que posee 3 caracteristicas fundamen-
tales: esnecesariamenteterritorial, escentralizado respecto
de ese territorio y es autoritario. Esto muy a pesar de la
globalizaciony del deseo neoliberal. Los mercados globales
y complejos requieren estas formas de poder paraaumentar
su expansion. Este es el argumento central de la teoria
institucionalistadel desarrollo planteadapor DouglasNorth.
Respecto del poder estatal, todas las redes sociales tratan
deoponerse, defacilitar o de afectar su accion paraobtener
condiciones favorables a sus objetivos. Pero las particula-
ridades de cada Estado nacional se construyen en medio de



las relaciones conflictivas entre diferentes formas de orga-
nizacion de las redes sociales de poder, incluidas aquellas
gue adquieren una dimension inter o transnacional.
L os estados se construyen en el conflicto entre las fuerzas
sociales. Tal conflictoresultadelarelacion entre diferentes
Ordenes posibles, construidos, vividos e imaginados por
las distintas formas de organizacion social.*® Setrataenton-
ces de conflictos normativos, sustentados en relaciones
socialesy econdmicas.'® En €l caso delaasistenciamédica
moderna, los sistemas de val ores se confrontan para tratar
de establecer 1o que se considera justo. Esto es, a qué se
tiene derecho. Alli se ubican los model os disefiados por la
tecnocracia, pero siempre existen mucho mas, los que los
actores sociaes construyen desde su propia concepcion.
En medio de los conflictos normativos se construyen las
culturas politicas, es decir, e conjunto de estructuras sim-
bdlicasy précticas sociales mediante las cuales se gjerce el
poder. Asi, se producen confrontaciones permanentes en-
tre fuerzas de conservacion y de transformacion encarna-
das en actores sociales, 1os que constituye, en un sentido
amplio, €l «proceso sociopolitico» de las sociedades.

En la estructura de los estados modernos conviene
diferenciar, desde el punto devistapolitico, €l poder gjecu-
tivo del poder legislativo. El primero estafuertementeliga-
doaun proyecto degobierno, a cual no siemprelaburocra-
ciaesfavorable. El segundo se mueve enlaldgicadel siste-
ma politico. Esto es, el conjunto de fuerzas que pretenden
afectar deliberadamente el sentido de las acciones de otros
actores sociales o de la sociedad donde se encuentran. En
los 6rganos|egid ativos se expresacon facilidad buenaparte
delos principal es actores organi zados del sistema palitico,
[l&mense partidos, movimientos social es 0 asociaciones de
clase, como sindicato y gremios. Constituyen |o que Peter
Smith denomina «instituciones intermedias» del sistema
politico.t” El poder gecutivo se comporta como un actor
mas, con sus propios intereses de clase, de grupo o de
partido, y sus condiciones de mayor incidenciaen las deci-
siones finales. El gecutivo presentay desarrolla politicas
publicas o de gobierno, mientras que en €l interior del le-
gidativo se construyen politicas de Estado. Estas diferen-
cias también son Utiles para el andlisis de las reformas
sanitarias.

La salud puede entenderse como un «campo social»
en el sentido planteado por Bourdieu. Esto es un «estado
de larelacion de fuerzas entre los agentes o las ingtitucio-
nes queintervienen enlaluchao... ladistribucion del capi-
tal especifico que hasido acumulado durante luchas anterio-
resy queorientan las estrategias ulteriores».® Dos elemen-
tos claves estructuran un campo socia: «laexistenciadeun
capital simbdlico (y material) cominy laluchapor laapro-
piacion de ese capital». Los actores sociopoliticos del cam-
po de la salud son todos aguellos que compiten por este
capital smbdlicoy material a que denominan salud, y que
estan dotados de intereses y capacidades especificas que
les permite «defender model os de organizacién sectorial
que supone una determinada distribucion de los recursos

materiales y simbdlicos disponibles en él».2¥ Pero no se
trata solamente de los profesionales de la salud y los
administradores financieros. Lo que esta en juego es tan
importante paralas sociedades que habitua menteen el cam-
po delasalud seinvolucran todos|os actores sociopoliticos
gue la constituyen.

Es claro que estos actores sociopoaliticos se inscriben
en relaciones de orden econémico de diferentes tipos. En
ocasiones, sus conflictos tienen que ver claramente con €
plano de las relaciones econdémicas, como en el caso del
conflicto obrero-patronal, pero no siempre son estas rela-
ciones las que los sustentan . Para entender €l conflicto
entre obreros y campesinos, o entre sectores medios y
obreros, o en el interior delos profesionales delasalud, es
necesario superar € plano de lo econémico. Aln asi, los
predominios politicos también expresan predominiosen el
orden econdmico. Aungue pueda hablarse de la existencia
de las clases sociales, como clases «en si», es poco fre-
cuente que los grupos socialeslogren tanta cohesion inter-
na como para alcanzar la solidez ideol 6gica que implicael
concepto de «concienciade clase». Por estarazon, he pre-
ferido hablar de «actores sociopoliticos».

ENFOQUE SOCIOPOLITICO Y REFORMAS
SANITARIAS EN AMERICA LATINA

Hemaos reconocido que lasformas seinscriben en pro-
cesos de transformacion de carécter global que involucran
todos los 6rdenes de las sociedades contemporaneas. Tal
vez hemosinsistido demasiado en laidentificacién de simi-
litudes en las reformas sanitarias en nuestros paises, para
mostrar su articulacion aladindmicaglobal y alahegemo-
nia del modelo neoliberal, lo cual comparto. Pero hemos
hecho énfasisen lasdiferencias. O quizaslashemosidenti-
ficado pero tenemos pocos acuerdos sobre aquello que las
explica. Unacosaesel sery otrael deber ser. No setratade
evaluar qué tanto han cumplido con su objetivo los siste-
mas de salud en nuestros paises, sino de explicar por qué
son como son. Més que los resultados, es necesario anali-
zar los procesos. Este es el primer plano de implicaciones
que quiero sefidlar parael uso del enfoque sociopolitico en
el andlisisdelasreformas sanitarias: el delaidentificacion
de procesos de largo plazo paralaformulacion de explica-
ciones plausibles sobre las diferencias.

Ental sentido, esclaro quelasinstitucionesque seven
afectadas por las propuestas de reforma sanitaria fueron
construidas, casi todas, durante el largo periodo de conso-
lidacién de los estados nacionales paralaincorporacion al
capitalismo industrial . En este proceso, todos nuestros pai-
ses organizaron algun tipo de sistema de salud. Casi todos
se caracterizaron por lafragmentacién deformas de presta-
cion de servicios pararicos, paratrabajadores asalariadosy
para pobres, que combinaban diferentes formas de finan-
ciaciény derelacion Estado-mercado. Pero esclaro quela
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fragmentacion fue distintaen México, en Brasil, en Colom-
bia, en Chileo en Argentina. Si seexploranlosprocesosde
configuracién de los distintos sectores que conformaban
esos sistemas, en términos del proceso sociopalitico, es
posible encontrar algunas pistas. Esto implica explorar la
participacion, las luchas concretas, las confrontaciones y
alianzas, los logros y desaciertos de los actores
sociopoliticos. Todo esto, en los escenarios pertinentes
donde se estructuran las politicas estatales que organizan
los servicios de salud.

Abram De Swaan, por €jempl o, hablade una «configu-
racién a 4 bandas», cuando trata de entender las diferen-
cias entre los sistemas de seguridad social de los paises
europeos durante la conformacion de los Estados del Bien-
estar. Para este autor, las 4 bandas son los pequefios pro-
pietarios independientes (0 sectores medios), l0s grandes
empresarios, lostrabajadoresy el gobierno.'® Paranuestros
paises, podriamos preguntarnos, ademés de lo que ya nos
resulta obvio, es decir, € papel de la tecnocracia de los
organismos internacionales, por gemplo, de qué manera
participaron los sindicatos en los distintos sectores pro-
ductivos, | as asociaciones de propietarios, |0s campesinos,
los trabajadores del Estado, los profesionales de la salud,
los militares, los partidos politicos, laiglesia, laburocracia
especializada, |as organizaciones no gubernamentales, las
empresastransnacionales. A partir deadlli, podriamos cons-
truir mapas de relaciones y entender las configuraciones
gue sustentan la fragmentaciéon de los sistemas.

Con esta especie de mapas sociopoliticos de la salud, es
posible encarar los procesos de formulacién de las refor-
mas sanitarias en las Ultimas 2 décadas. Si se exploran las
distintas expresiones y formas de participacion de los vie-
josy los nuevos actores sociopoliticos en €l contexto dela
globalizacion, se podran entender las tensiones concretas
entre conservacion y transformacion, entre dominacién y
resistencia, entre deconstruccion y construccion. Desde
alli es probable tengamos respuestas a preguntas como:
¢por qué fue necesario un golpe militar y unadictadurade
tal intensidad y duracién en Chile, para convertir € Unico
servicio nacional de salud del continente en un model o dual
dericos y pobres, y por qué solo después de la dictadura
comenzaron lasreformas al model o neoliberal ? ¢Por quéen
Argentina las obras sociales entraron en un proceso de
privatizacion, pero siguen controladas por losantiguos sin-
dicatosy por los médicos? ¢Por qué en México el gobierno
tuvo que optar por la creacion de mercados internos dentro
del Instituto Mexicano del Seguro Social y no por una
privatizacion directa, despuésdeincorporarse a tratado de
libre comercio con Norteamérica? ¢Por qué en Brasil serea
lizaron conferencias sanitarias con amplia participacion
popular, de las cuales surgio la propuesta de un Sistema
Unico de Salud, cuando en €l resto del continente desapa-
reciaestaexpresion por considerarlapropiadel viejo mode-
[0? ¢Por qué Venezuel ahizo unanueva Constitucion politi-
ca de corte socialdemdcrata en medio de un contexto de
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supuestainevitabilidad del neoliberalismo?Y, otravez, ¢por
gué Colombia adoptd y profundizé tempranamente el mo-
delo que ahorase divulga como el ideal paratodos |os pai-
ses?

Como anuncié, solo trataré deresponder ladltimapre-
gunta, por falta de suficientes elementos para las demés.
Pero antes, es necesario enunciar lasimplicaciones de este
tipo de andlisis en el terreno politico. Es decir, €l de las
posibilidades de lograr sistemas de salud mas equitativos.
El punto central es que los mapas sociopoliticos, o sea, la
identificacion de las hegemonias especificasy lasresisten-
ciaslocalesde cadapais, proporcionan unaespeciede prin-
cipioderealidad parael debate politico, desde el cual habria
gue responderse otras preguntas. ¢cudl es €l sentido de la
transformaci én que ven los diferentes actores sociopoliticos
haciael futuro? ¢Cémo valoran lareformay qué proponen
al respecto? ¢Qué tipo de alianzas son posibles o viablesy
sobre qué bases o contenidos? De esta forma, no estaria-
mos sblo concentrados en laelaboraci én de un model o téc-
nico queresuelvael dilemaentreequidady eficiencia, sino
tratariamos de incorporar €l andlisis politico alaconstruc-
cion de soluciones viables para nuestros paises, que se
encuentran tan cercay tan lejos en este mundo globalizado.

¢POR QUE COLOMBIA HA DESARROLLADO
CON MAYOR PROFUNDIDAD ESTE MODELO
QUE OTROS PAISES LATINOAMERICANOS?

Colombiafue también, en | os afios setenta, uno de los
primeros paises latinoamericanos en incorporar la Teoria
General de Sistemas para articular |os sectores dela salud
gue venian forjandose todo el siglo XX.° Lateoria propo-
nialafamosa «articulacién funcional» deinstituciones que
operaban con |6gicas totalmente diferentes. Pero no lo lo-
gré. Lacreaciondd SistemaNaciona de Salud en 1975, permi-
ti6 que tales sectores continuaran su desarrollo auténomo e
ingtitucionalizé alin méslafragmentaciontradicional.

Al explorar €l proceso sociopolitico en €l largo plazo
puede decirse que cada uno de | os subsectores, es decir, el
oficial odelaasistenciapublica, €l delaseguridad social y
¢ privado, se desarroll6 en latensién politica entre el pre-
dominiotradicional del bipartidismo enel sistemapoliticoy
los retos planteados por |os nuevos actores sociopoliticos
delaindustrializacion amedias. En €l largo plazo, todos
los actores fueron incorporados o excluidos por la fuerza
del bipartidismo, que logré sostenerse a toda costa, con €l
apoyo de unasfuerzas militares predominantemente fieles.
Laexcepcion fue el general Gustavo Rojas Pinillas, quien
traté de competir con €l bipartidismo por varios medios,
pero fue derrotado por este mediante estrategias que toda-
via hoy se discuten.

L os campesinos fueron divididos entre €l sector cafe-
tero, gjedelaeconomia, y € resto. En eseresto medraronla
guerrillay € cultivo de narcéticos. Paralos cafeteros hubo



servicios controlados por la Federacion Nacional de Cafe-
teros, dominada por €l bipartidismo y con la estructura de
un para-Estado. Paralos demas, una alianza entre asisten-
ciapublicay beneficencia privada, ambas controladas por
laélite bipartidistay clientelista, apoyadaen el tradicional
predominio delalglesiacatdlica. Paralostrabajadoreshubo
servicios diferenciados entre el sector privado (Instituto
Colombiano de Seguros Sociales-ICSS), y € sector pdblico
(CajaNacional dePrevisiony casi 1 000 cajasmas), porque
los mismos trabajadores entraron en unadivision progresi-
va entre obreros y empleados o «sectores medios». Los
primeros con algunos acercamientos a los partidos de iz-
quierday los segundos mas articulados a bipartidismo, a
través del clientelismo. Los partidos politicos de izquierda
siemprefueron minoritariosy estuvieron sometidosal dile-
maentre lablsquedade alianzas con algunas facciones del
Partido Liberal o lafranca oposicién. Cuando hicieron lo
segundo, fueron perseguidos o expulsados hacia la con-
frontacion armada. Los médicos se instalaron en todos los
subsectores del sistema, permanecieron divididos como
organizacién gremial y nuncapropusieron laintegracion, a
excepcion de los salubristas planificadores, quienes nunca
fueron aceptados como médicos. Ladivision histéricaen el
gremio médico colombiano es: Federacion M édica Colom-
biana, en defensa de la préctica privada de la profesion; la
Asociacion Médica Sindical, en defensa de su status de
«empleados publicos especiales» en laasistenciapublicay
la seguridad social y la Academia Naciona de Medicina
concentrada en el prestigio de laprofesion.

En este panoramadeinteracciones se fue construyendo
una cultura predominante que en nada se parece alaciuda-
dania, en términos de lavivenciay la defensa de derechos
civiles, politicos, econémicos, socialesy culturales. Meatre-
vo aafirmar quetal vivenciafueexclusivadeagunosdelos
trabajadores sindicalizados que no pasaron del 5 % de la
aprobacion, asi que tampoco podriamos hablar de ciudada-
niaincompleta. Laculturapolitica predominanteen Colom-
biaen ese momento, podriadescribirse como un individua
lismo basado en grupos familiares, con una aceptacion del
derecho alapropiedad en todoslosterrenos. Esto es, quien
tiene, paga, y quien no tiene, pide o roba. Paralo primero,
estaban los subsectores privado y de seguridad social. Para
lo segundo estabala caridad, bien fuerapublicaatravésde
laasistenciapublica, o privadaatravésdelalglesiaodelas
«fundaciones». Asi, liberalismo y cristianismo en Colombia
secomplementaron. Entretanto, laastuciaen lasrelaciones
econdmicasy politicas serian suficientes para ascender en
el sistemapolitico 0 enlosnegocios. No en vano se produjo
una simbiosis entre narcotraficantes, éites propietarias y
clase politica bipartidista que atraveso todas las clases
socialesy seconvirtié en problemainmaneable. Unaimagen
parecida de la cultura colombiana ha sido presentada en
otros estudios recientes, pero pretendo demostrar que no
setrata de un problemade opcion voluntariay perversade
los colombianos, como se colige de una perspectiva

moralista, sino de cierto tipo de relaciones de poder de
largo plazo.2?2 Pero también se ha reconocido que tal
simbiosis redujo el impacto econémico de la crisis de la
deuda que otros paises vivieron en los ochenta.?* Esto
también ayudd a disminuir la percepcion de las politicas
de gjuste.

A finales de los ochenta y comienzos de los noventa
se intuia una crisis del bipartidismo tradicional, sobre la
base de un aumento en los movimientos sociales de carac-
ter popular, étnico o religioso, masurbanosquerurales. Las
guerrillas parecian entrar alainstitucionalidad através de
un nuevo pacto que impulsd una Constitucién politica que
por primera vez reconocia derechos ciudadanos en 1991.
Dentro de los partidos se veia una division interna entre
neoliberalesy «populistas» quetodaviahoy se utiliza. Pero
rapidamentelafaccién neoliberal delos2 partidostradicio-
nales tomo e rumbo e inicio el primer ciclo de reformas
durante el gobierno de César Gaviria, hoy Director de la
Organizacion de Estados Americanos. La mayoria de la
poblacién colombianavio llegar lanueva Constitucion sin
mucha comprensi6n de | os derechos, mientras cada uno de
los actores sociopoliticos intentd posicionarse frente alas
propuestas acel eradas del gobierno en medio delaapertura
econémica, en los terrenos de la seguridad social. La
oposicién de los trabajadores sindicalizados hizo que se
incorporarael temadelasalud en el debate sobrelareforma
pensional. Pero con esto crecid lacapacidad de ampliacion
delareformay lavel ocidad con que selleg6 alaincorpora-
cion del modelo. Lo tnico que lograron fue mantener las
vigjasinstituciones como administradores publicos del ase-
guramiento para competir con los privados. En el sistema
colombiano, los administradores financieros recibieron e
nombre de Empresas Promotorasde Salud (EPS). Lasvigjas
instituciones piblicas de seguridad social sevieron aboca
das a competir con las EPS privadas y ya estén en lamés
profundacrisis. Los médicos sostuvieron su division tradi-
cional ala espera de nuevas posibilidades de ampliar sus
mercados de trabajo. Los nuevos movimientos sociales se
concentraron en reivindicar sus propias demandas, mien-
tras las guerrillas reincorporadas fracasaban y sometian a
unanuevafrustracion aunabuenacantidad deinconformes.
LaAlianzaDemocrética-M 19- obtuvo cercade 700 mil vo-
tosparaparticipar enlaAsambleaNacional Constituyente,
y enel Congreso de 1992 obtuvieron 9 curulesen el Senado
y 13 enlaCémarade Representantes. Paralaseleccionesde
1994 no lograron un solo curul y laAlianza Democrética -
M19 sedisolvi6.%2

Asi las cosas, e bipartidismo continué dominando €l
sistema politico. Sin retos importantes y con una cultura
politicaque en todo caso no oponialavivenciadelosdere-
chos ciudadanos, sino laalianzaentre propiedad y caridad,
no es extrafio que |os tecndcratas pudieran desarrollar me-
jor el modelo en Colombia que en paises con mayor con-
frontacion sociopolitica.

Esta situacion se ha prolongado, muy a pesar de la
expresion de rechazo alaclase politica. Puede decirse que
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los sectores medios urbanos rechazan la politica por su
tradicional clientelismoy corrupcién. Perotal rechazo tien-
deaprofundizar las opcionesindividualistasy no aformar
nuevos movimientos politicos de transformacién, muy a
pesar de los recientes grupos declarados como «indepen-
dientes». Tanto esasi, que enlamaximacrisisdelasimbio-
sisentre narcotréficoy clasepoliticadurante el gobierno de
Ernesto Samper, no hubo retos politicos suficientes como
paraproducir cambios profundos en el sistema politico. Por
el contrario, el castigo ala supuesta clase politicacorrupta
y con vinculosilicitos dio como resultado una consolida-
cion del bipartidismo y una aceptacion tacita de la
profundizacién de las reformas neoliberales con el gobier-
no Pastrana. En la mas reciente coyuntura, tampoco los
independientes han podido articular nuevas opciones poli-
ticas, masallade rechazo alacorrupciony alavigjaclase
politica.

A pesar delainconformidad por parte de varios secto-
resdelapoblacién con el proceso de aplicaciondelarefor-
ma, también esclaro quelaexpresion reciente delos actores

pocas excepciones a la regla se encuentran en las organi-
zaciones sindicales y en algunos grupos académicos.

Por todo |o anterior, me atrevo aafirmar que el proceso
sociopolitico de lasalud en Colombiaofrecidy sigue ofre-
ciendo un ambiente favorable para el modelo hegemonico
de las reformas sanitarias. Con €l aval del estudio de la
OMS, todo parece apuntar hacia una profundizacién del
modelo en nuestro pais. Hoy nos encontramos en un nue-
Vo proceso de paz, pero el temade salud no ocupaun lugar
importante en laagenday |as mayorias urbanas no parecen
sentirse involucradas en el proceso.

Asi que, € andlisis del proceso sociopolitico en Co-
lombia favorece a los optimistas y defensores del modelo
hegemanico.

Es posible que la comparacion con otros paises nos
permitaencontrar nuevas posibilidades. Por ahora, creo que
la construccion de alternativas mas integrales, democrati-
casy equitativas estaen manos delos actores sociopoliticos
concretos.

Para el caso colombiano, € més exitoso de América
Latina, el balance es, por |0 menos, precario para quienes
pensamos que podria ser de otra manera. Ojald no sea asi
paralos demés.

sociopoliticos sobre el nuevo sistema, mostré una acepta-
cion mayoritaria del modelo y laconcentracion en deman-
das especificas que tienden a obtener unamejor ubicacion
en €l sistema, pero no transformaciones estructurales.” Las

SUMMARY: The sociopolitical approach for the analysis of the health reforms in Latin America Taking
into account the world health report 2000 of the World Health Organization, it is analyzed why its result
is self deefeating and does not agree with what is considered by most of the health specialists studying
it. The content of the world health report 2000 and other documents on health reform are analyzed by
using the sociopolitical approach as a method and heuristic resource, or as a way to see the problem.
The debate about the health systems is focused on the dilemma between equity and efficiency. The
positions vary from those who consider that there is not such adilemma, as long as the market resolves
directly the distribution and the individual election is respected, to those who consider that it is necessary
to prioritize the political option for equity to develop further strategies to attain an efficient management
of resources. That's the way the author thinks. Going deep into the Colombian case (the author is
Colombian, too), it is asserted that the design of the reform in his country and in other Latin American
countries do not guarantee the right to health care, as it is promised. The components of the system
reform in Colombia are the following: compulsory insurance with a unigue fund administered by the
State, to establish a minimum compulsory plan of benefits, to contract the managers of the individual
insurance policies adjusted to risk and to develop mechanisms focused on the public expenses to
incorporate the extremely poor into the market. To analyze the health reforms, the organized and
superposed perspectives of the power networks allows to explore the articulation among the state polycies,
such as health and social security and the economic, social and political relations in a particular society.
The states are built within the conflict between the social forces. This conflict results from the relation
between the different possible orders constructed, lived and imagined by the diverse forms of social
organization. They are normative conflicts based on social and economic relations. In the case of modern
medical care the systems of values are compared trying to establish what is considered as fair, that is, to
what you have the right. The models designed by technocracy are there, but there are always many
more that are constructed by the social actors from their own conception. The cultural policies, that is,
the set of symbolic structures and social practices by which the power is exerted, are established in the
middle of the normative conflicts. This way, permanent confrontations are produced between the forces
of conservation and transformation personified in social actors, and itis, in awide sense, the «sociopolitical
process» of societies.

Subject headings: HEALT SECTOR REFORM; HEALTH ECONOMICS; LATIN AMERICA.
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Aunque las Vanguardias del Siglo XX han probado que cualquier regla en el Ainbito
delasartespuedetransgredirse, esbueno tener en cuenta que paraeso ha de existir
untalento excepcional,yqueno siemprelatransgresi npruebatal cosa.
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