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PROPUESTA ANALÍTICA

Este artículo  es una oportunidad
para mirar desde la sociología las
interrelaciones entre las aplicaciones
del discurso neoliberal y la prestación
de servicios de salud y el encuadre
con el paradigma de Salud para To-
dos que se ha venido manejando en las
últimas décadas con la aplicación de
la estrategia de atención primaria. Este
acercamiento parte de un esquema
muy sencillo que se resume en la
Figura 1.

LIBERALISMO Y
CAPITALISMO

La esencia del liberalismo como
ideología se encuentra en la intención
de lograr una mayor libertad para los
individuos y una realización de su
potencial humano. La definición enci-
clopédica1 describe al liberalismo
como: «1) una valoración de la libre
expresión de la personalidad indivi-
dual; 2) una creencia en la capacidad
del hombre para hacer que esa expre-
sión sea valiosa para él y para la
sociedad; y 3) el mantenimiento de
aquellas instituciones y prácticas que
protegen y nutren la libre expresión y
la confianza en esta libertad.»

Históricamente el liberalismo como
pensamiento y práctica social tiene

de la libre empresa, de la libre elección
del individuo para decidir su actuar
económico en el mercado de la libre
oferta y demanda, con un gobierno de
muy poca intervención en los asuntos
económicos y más bien como defen-
sor y regulador o protector del siste-
ma normativo, de la seguridad nacio-
nal para preservar la paz, garantizar la
propiedad privada y los sistemas de
contratación con todas sus obligacio-
nes. En resumen, podría decirse que
fue el padre del liberalismo económi-
co o del «laissez faire.»

El liberalismo moderno florece
sobre todo en los Estados Unidos y
otros pocos países que heredaron de
Inglaterra los principios liberales de la
revolución puritana. Max Weber en
sus estudios sobre la sociología de la
religión apuntó cómo la ética protes-
tante se relacionaba directamente con
el éxito en las actividades económi-
cas. Los principios religiosos y la
ética se mezclaron con las prácticas
económicas para reforzar el «espíritu
del capitalismo.» Weber explicó la

dos períodos distintos por completo,
conocidos como el liberalismo clási-
co y el moderno. El clásico tiene sus
raíces primero en Inglaterra durante
los siglos XVII y XVIII en los proce-
sos revolucionarios de las crecientes
clases burguesas que se oponían al
control de la economía por parte del
gobierno. El monopolio del comercio
y de la industria por parte de la monar-
quía fue rechazado por algunos que
sostenían que esta práctica política
conocida como el mercantilismo no
producía necesariamente un creci-
miento económico.

Adam Smith como filósofo y polí-
tico fue uno de los grandes ideólogos
del pensamiento liberal al promocio-
nar el pensamiento de una economía
de libre mercado sin la interferencia
del Estado, que promulgó principal-
mente en su obra sobre «La riqueza
de las naciones». Fue un exponente

© 1997 Corporación Editora Médica del Valle                                      Colombia Med 1997; 28: 27-33

         LIBERALISMO                                   NEOLIBERALISMO

¿SALUD PARA TODOS?

        CAPITALISMO                                   NEOCAPITALISMO

Figura 1

>

>



28

Colombia Médica          Vol. 28 Nº 1, 1997

paradójica asociación entre la religio-
sidad y la acumulación de riquezas, en
función de la doctrina de la Predesti-
nación sostenida por los teólogos que
apoyaban a las sectas protestantes
puritanas. De esta manera Weber
mostró en su ensayo sobre «La ética
protestante y el espíritu capitalista»
(1904-1905) cómo la ideología reli-
giosa se encontraba como una de las
bases principales sobre las que se
construyó el capitalismo  en Inglate-
rra y en Estados Unidos2.

Thomas Jefferson incorporó las
ideas liberales en la Declaración de
Independencia de las colonias ameri-
canas y William Jackson juntamente
con George Washington y otros re-
presentantes de las colonias
independentistas introdujeron la se-
paración de poderes para limitar las
acciones del gobierno como aparece
en la Constitución de los Estados
Unidos. Jefferson apeló a las leyes de
la naturaleza y a las leyes divinas para
sustentar las tres ideas más importan-
tes que deberían guiar el sistema de-
mocrático americano y que sirvieron
de referencia a muchos pueblos sobre
la tierra: 1) Dios creó a todos los
hombres en condiciones de igualdad
y les dio los derechos a la vida, la
libertad y la búsqueda de la felicidad
(en el liberalismo clásico era la pro-
piedad y la búsqueda de la riqueza); 2)
El objetivo principal del gobierno es
proteger y garantizar esos derechos;
y 3) Si el Gobierno usurpa esos dere-
chos, los ciudadanos son libres para
rebelarse y constituir un nuevo go-
bierno3.

De esta manera se sentaron las
bases legales para el desarrollo del
capitalismo como sistema económi-
co, la propiedad privada, la libre em-
presa y la economía de libre mercado.
En este sentido se puede afirmar que
los liberales y los capitalistas clásicos
y modernos fueron supremamente

dial aparece el neoliberalismo como
ideología para salvar la política eco-
nómica con énfasis en la libre oferta y
demanda de los bienes y servicios,
con una fuerte reducción de los pape-
les del Estado como regulador de los
factores de producción (capital, tie-
rra, trabajo y organización), y con
estrategias claras de privatización de
las empresas desarrolladas en los pe-
ríodos anteriores de proteccionismo
estatal.

El neoliberalismo plantea nueva-
mente el libre comercio, la libertad en
el mercado de capitales, la libre ab-
sorción y ubicación de las empresas
nacionales y transnacionales, la con-
centración del mercado financiero, y
el derecho a determinar la dirección
hacia la que se deben mover las eco-
nomías menores en un proceso de
globalización como nunca lo habrían
imaginado los ideólogos del liberalis-
mo.

En este orden de ideas cabe la
pregunta: ¿Qué tiene de liberal el
neoliberalismo? Varias tendencias que
se pueden presentar como pruebas
apuntan a respuestas negativas. Es
posible afirmar que en el nivel general
existe una pérdida de la autonomía.
Los países, y muy especialmente los
tercermundistas, supeditan sus pro-
cesos de desarrollo a las directrices
de la banca mundial,  las
transnacionales y los grupos finan-
cieros que manejan realmente el po-
der. En el proceso de globalización de
la economía los ricos son cada vez
más ricos y los pobres además de ser
más pobres son más numerosos (de
los 484 millones de habitantes en La-
tinoamérica y el Caribe se calcula que
217 millones, o sea 45% de la pobla-
ción, es pobre).

El papel del Estado es reducido y
su intervención apunta hacia la admi-
nistración de justicia, el manejo de la
fuerza con sus ejércitos y policías

exitosos en limitar las acciones del
Estado en el manejo de la economía.
Sin embargo, la concentración de la
riqueza fue tan poderosa que hacia
finales del siglo XIX y primeras déca-
das del XX había sucedido algo que ni
los liberales clásicos ni modernos
pudieron prever: el sistema económi-
co capitalista sobrepasaba al Estado
que fue incapaz de controlar el proce-
so de enriquecimiento y concentra-
ción de poderes en pequeños grupos
que llegaron en un determinado mo-
mento a controlar al Gobierno.

Los objetivos del liberalismo mo-
derno y el capitalismo entraron en
franca decadencia durante las dos
guerras mundiales. El surgimiento de
sistemas totalitarios y los avances del
socialismo democrático establecieron
grandes bloques preocupados por el
desarrollo de sus economías, el na-
cionalismo, y de pronto la búsqueda
del bienestar sin garantizar un resulta-
do de igualdad o bienestar para todos.

Las contribuciones de Keynes4 a la
recuperación económica de postgue-
rra son indiscutibles. Su aporte a la
economía se centró sobre su teoría
del empleo, el interés, los salarios y el
dinero. Participó en la fundación del
Fondo Monetario Internacional y del
Banco Internacional para la Recons-
trucción y el Desarrollo. El keyne-
sianismo dominante durante la post-
guerra, donde el Estado mediaba en
los procesos económicos y estable-
cía una legislación social y laboral que
pretendía beneficiar a todos los seg-
mentos de la población, llega a sus
limites permisibles hacia la década de
1970 cuando la crisis económica pa-
recía ser el común denominador en
todos los sistemas.

NEOLIBERALISMO Y
NEOCAPITALISMO

Frente a la crisis económica mun-
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para garantizar la seguridad de los
ciudadanos y proteger los capitales de
los inversionistas. La democracia y la
participación popular están amenaza-
das constantemente por la aplicación
de modelos de desarrollo paradójica-
mente concentradores y excluyentes.
En este  neocapitalismo que se legi-
timiza en las ideas neoliberales, al
Estado que resulta le toca responder
con esquemas posiblemente solida-
rios con las necesidades básicas de la
gente pobre: salud, alimentación, vi-
vienda, educación y otros componen-
tes del «bienestar» a través de meca-
nismos de la deuda publica y privada
(léase deuda externa).

Es posible afirmar que el neoca-
pitalismo que resulta de las prácticas
neoliberales refuerza los procesos de
globalización en las postrimerías del
siglo XX. El debilitamiento de las
ideologías y políticas nacionalistas y
socialistas, y la pérdida de poder en el
escenario mundial del estatismo so-
viético, juntamente con el derrum-
bamiento del Muro de Berlín, la
occidentalización de Japón y de otros
países asiáticos, más las transforma-
ciones recientes de otras repúblicas
populares y democráticas de Europa
del Este, dejan a los Estados Unidos
como el único poder mundial que
puede intervenir en casi todas las
esferas de la vida de las poblaciones
en todo el mundo5.

En la década de 1970 casi todos
los países tercermundistas se vieron
obligados a realizar ajustes en el desa-
rrollo de sus economías como resul-
tado de una crisis mundial, en su
mayoría condicionadas por el Fondo
Monetario Internacional, el Banco
Mundial, y poderosos grupos finan-
cieros transnacionales que veían en
peligro las ganancias en la producción
de bienes y servicios, el mercado de
capitales, la división del trabajo, los
precios de los productos, y los intere-

ses de la deuda externa. Se sentaron
las bases de legitimización del
neoliberalismo y la aplicación de las
prácticas neocapitalistas, sin consi-
derar en ningún momento el costo
social.

Algunos estudios han demostrado
que casi todas estas políticas
macroeconómicas han tenido efectos
negativos sobre la salud de los po-
bres. La reducción del gasto social en
salud es uno de los factores que ha
repercutido necesariamente en la pres-
tación de los servicios de salud (co-
berturas, calidad y eficiencia). Poca
atención se le ha dado a los efectos
negativos sobre la salud de las pobla-
ciones, producidos por la aplicación
de políticas en el campo de la agricul-
tura, la industria, políticas energéti-
cas y de vivienda. Sin embargo, existe
un reconocimiento general que mu-
chas de las aplicaciones estratégicas
de las políticas generadas en los di-
versos campos mencionados inciden
negativamente sobre la salud de las
personas, especialmente de las pobla-
ciones desprotegidas que se encuen-
tran por debajo de las líneas de la
pobreza y la miseria6.

EL PARADIGMA DE
SALUD PARA TODOS

Paralelamente a estos movimien-
tos neolibrales y neocapitalistas apa-
rece en el escenario, a finales de la
década de 1970 la decantación de los
acercamientos en salud que por años
se venían practicando en muchos
países. «La Declaración de Alma-Ata,
1978 Salud para Todos,» proclamaba
la salud como «derecho humano fun-
damental,» reconoce la grave des-
igualdad en el estado de salud de la
población y la brecha existente entre
la salud de las poblaciones de los
países desarrollados y los subdesa-
rrollados, apela al desarrollo econó-

mico y social en el nuevo orden eco-
nómico y social, establece el derecho
del pueblo y el deber de participar
individual y colectivamente en los
procesos de prestación de servicios
de salud, proclama la importante ne-
cesidad de alcanzar la salud para to-
dos los pueblos hacia el año 2000, y
define la estrategia de la atención pri-
maria como el mecanismo para llegar
a la gente con servicios de salud.

La Conferencia de Alma-Ata defi-
ne la atención primaria como la «asis-
tencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnología prácticos, cien-
tíficamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comu-
nidad mediante su plena participación
y a un costo que la comunidad y el
país puedan soportar en todas y cada
una de las etapas de su desarrollo con
un espíritu de autorresponsabilidad.
La atención primaria forma parte inte-
grante tanto del sistema nacional de
salud, del que constituye la función
central y núcleo principal, como del
desarrollo social y económico global
de la comunidad. Representa el pri-
mer nivel de contacto de los indivi-
duos, la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud, y lleva lo
más cerca posible la atención de salud
al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer ele-
mento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria.»7

La atención primaria incluye por lo
menos ocho elementos básicos: edu-
cación en salud, control de las enfer-
medades endémicas locales, progra-
ma expandido de inmunizaciones,
atención materno infantil que incluye
servicios de planificación familiar,
disponibilidad de drogas básicas para
la atención, promoción de la nutrición
(vigilancia nutricional), tratamiento de
enfermedades comunes, y saneamien-
to ambiental, principalmente suminis-
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tro de agua potable. La atención pri-
maria quedó sostenida sobre cuatro
pilares básicos que se resumían en
desarrollo tecnológico apropiado, for-
talecimiento de la gestión administra-
tiva de los servicios de salud, partici-
pación comunitaria y procesos de
intersectorialidad como parte del de-
sarrollo económico y social. Los prin-
cipios de igualdad, equidad, calidad,
suficiencia y pertinencia social
enmarcaron todas las declaraciones
internacionales de Salud para Todos.

Después de la Declaración de
Alma-Ata y por lo menos durante los
cinco años siguientes, se produce
uno de los marcos conceptuales más
extraordinarios para operacionalizar
la estrategia de «Salud Para Todos en
el Año 2000;» se definieron los
indicadores para la evaluación de pro-
greso, los procesos de gestión para el
desarrollo nacional de la salud, las
normas fundamentales para la evalua-
ción, se formularon los planes de
acción para aplicar la estrategia de
salud para todos, y otros documentos
que sirvieron de referencia
curriculares en las escuela de salud
pública y en algunas facultades de
medicina.

En la reunión de Riga (URSS) ce-
lebrada en marzo de 1988, donde se
analizaron las perspectivas a medio
camino de la salud para todos y la
estrategia de atención primaria, se
encontró que si bien era cierto que se
habían logrado ganancias significati-
vas en términos de control de la mor-
talidad y las enfermedades especial-
mente materno infantil en varios paí-
ses, el beneficio no era uniforme en-
tre países y al interior de muchos.
Algunos indicadores asociados con la
salud eran inaceptables como el au-
mento en las tasas de analfabetismo
en los países en desarrollo y el au-
mento en el número de personas que
viven en la más absoluta pobreza.

Igualmente se señaló que existían
algunos factores que estancaban el
desarrollo: la escasez de recursos, la
debilidad de las infraestructuras y las
limitaciones en la capacidad de ges-
tión. Se reconoció que existían «nue-
vas fuerzas en juego y una impetuosa
corriente que tira en sentido inverso.»
Precisamente las transformaciones
macroeconómicas y las prácticas
neocapitalistas tenían un efecto de-
vastador en las políticas sobre salud
para todos y la aplicación de la estra-
tegia de atención primaria que se re-
afirmaba en esa reunión8.

LA CRISIS DE LA
SALUD PÚBLICA

Poco tiempo después, la reunión
de expertos realizada en New Orleans
en 1990 reconoció la presencia de una
crisis en la salud pública de casi todos
los países de la región de las Américas
y otros de Europa frente a la «incapa-
cidad de la mayoría de sociedades de
promover y proteger su salud en la
medida en que sus circunstancias his-
tóricas lo requieren.»9

En efecto, la década de 1980 había
mostrado el resurgimiento de espec-
tros epidemiológicos que se creían
controlados como la malaria, el cóle-
ra, la tuberculosis y otras endemias
que estaban a punto de ser erradicadas
del planeta. Hicieron aparición enfer-
medades como el SIDA, diferentes
clases de virus y otras aún no bien
identificadas. Por otra parte, se ha
presentado un  aumento progresivo
de las enfermedades degenerativas
propias del envejecimiento en algunas
poblaciones como los problemas
cardiovasculares, el cáncer, la desnu-
trición y aumentos significativos en
las enfermedades psicosociales como
la depresión y la violencia con carac-
terísticas de «cultura» en sus diferen-
tes manifestaciones de homicidios,

suicidios, y la violencia intrafamiliar.
Asimismo se encontró alza progresi-
va en los accidentes de tránsito, los
ocupacionales y, por supuesto, un
franco deterioro del ambiente.

Ante estas circunstancia los ex-
pertos reconocieron que la crisis en la
salud pública tocaba todos sus com-
ponentes10: La salud pública como
ciencia y como arte se apartaba del
progreso que debería haber alcanza-
do. El enclaustramiento de la ense-
ñanza y el alejamiento de los servicios
y las experiencias comunitarias die-
ron como resultado una formación
escolástica, intramural, y revisionista
que en muchas ocasiones apareció
distante de las propias realidades y
entornos socioculturales que las mis-
mas escuelas de salud pública estaban
acostumbradas a manejar. Aunque el
estado de salud de algunas poblacio-
nes había mejorado en los promedios,
como se observa en los aumentos
importantes en la esperanza de vida de
las poblaciones y en el descenso de la
mortalidad que se manifiesta clara-
mente en los cambios cuantitativos y
cualitativos de la mortalidad materno-
infantil11, los diferenciales entre las
regiones y el interior de los países
eran cada vez mayores. La prestación
de servicios de salud pública que es-
taban subsidiados en la oferta eran
presionados a transformarse rápida-
mente en empresas sociales del Esta-
do, con énfasis en el subsidio hacia la
demanda, que crea un nuevo escena-
rio para el futuro de la salud pública.

El esquema paternalista de las dé-
cadas pasadas condicionado por las
ideas del «estado de bienestar,» fruto
de las ideologías socialistas ha sido
muy rápidamente transformado por
orientaciones capitalistas neoliberales
que exigen nuevas maneras de res-
ponder por la salud de la gente. Los
servicios de salud se convirtieron en
empresas sociales del Estado que obli-
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gan a la mayoría a transformarse rá-
pidamente para acomodarse a las nue-
vas disposiciones legales.

El Estado reconoce constitucio-
nalmente la salud como un derecho y
ante estas circunstancias debe res-
ponder por la salud de la gente. Al ser
la salud pública un acto político, se va
más allá de la responsabilidad indivi-
dual de la salud para considerar una
acción colectiva organizada, igualitaria
y equitativa. La seguridad social se
establece como  mecanismo del Esta-
do para asegurar que todas las perso-
nas tengan acceso a los servicios en
función y en proporción a sus necesi-
dades, estatus ocupacionales, y es-
tratos socioeconómicos. En este sen-
tido el Estado define diversas posibi-
lidades o maneras de prestación de
servicios y de contrataciones para
responder a las necesidades de salud
de la población. Ante estas circuns-
tancias, la práctica social de la salud
pública se ve amenazada por el debi-
litamiento del poder del Gobierno y la
reorganizaron de la sociedad como
mercado.

SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD

Hacia finales de la década de 1980
algunos países, particularmente los
latinoamericanos, fueron sometidos a
un fuerte viraje en el manejo
macroeconómico. Los principios de
reforma (o contrarreforma) del sec-
tor salud se asociaron con la seguri-
dad social y en este proceso se for-
mularon toda una serie de paquetes
legislativos para favorecer la produc-
tividad y tasas de ganancias que ve-
nían en descenso como resultado de
las políticas paternalistas o protec-
cionistas de los gobiernos. El agota-
miento de las economías socialistas y
keynesianas estaban próximas a ser
reemplazadas por uno de los sistemas
más controvertidos de los últimos

tiempos: el neocapitalismo que se sus-
tenta ideológicamente en los concep-
tos neoliberales impuestos con el ri-
gor insospechado de los organismos
internacionales y de los grupos
transnacionales.

Las leyes de seguridad social libe-
raron grandes cantidades de dinero
relacionadas con las pensiones y ce-
santías de los trabajadores en uno de
los procesos más significativos en los
pasos para la privatización de los de-
rechos sociales. El componente salud
en el contexto de la legislación de la
seguridad social cambia su significa-
do social.

La salud que se había considerado
como un «valor social» definido al
interior en los procesos de socializa-
ción de las personas en las familias, y
como derecho fundamental en las
constituciones de los países, entra en
el mercado de la libre empresa como
producto y el cuidado de la salud
como servicio. El neocapitalismo ope-
rante se beneficia de la seguridad
social y de la reforma del sector salud
en esta última década del siglo XX.
Los capitales liberados de pensiones y
cesantías de los trabajadores aumen-
tan las ganancias, mas no la produc-
tividad. El sector salud entra en el
proceso de privatización y el Estado
reduce su papel como garante de un
derecho de tal manera que el paradig-
ma que resulta a la larga es concen-
trador y excluyente, en franca con-
tradicción con los principios de uni-
versalidad, igualdad, y equidad. En
el fondo se ha reconocido la desigual-
dad.

¿SALUD PARA TODOS?

En este orden de ideas cabe la
pregunta: ¿La salud para quién? Nece-
sariamente en un modelo neoliberal y
neocapitalista la respuesta no podría
ser «la salud para todos.»

La sociedad se organiza como un
mercado con una fuerte división del
trabajo condicionada por los grandes
avances de la ciencia y la tecnología y
muy en particular por los cambios
producidos por la comunicación y la
informática. Surge un nuevo lenguaje
y una nueva manera de llegar a la
gente con servicios. Por ejemplo, en
Colombia a raíz de la Ley 100 se
pretende cambiar la mente de los ad-
ministradores de la salud y la oferta
se organiza en empresas (ESES, EPS,
IPS, ARS) con paquetes = o planes:
POS, POSS, PAB, etc.

Cali con una población estimada
de 1’949,302 habitantes en 1996, te-
nía 55.2% de su población afiliada al
régimen contributivo compuesto por
personas con capacidad de pago sus-
critas a Entidades Promotoras de Sa-
lud (EPS). Estas personas pertenecen
a la fuerza laboral vinculadas por con-
trato, o son funcionarios del Estado,
jubilados, pensionados y los trabaja-
dores independientes, donde se inclu-
ye su grupo familiar (total 1’075,867
personas). En el régimen subsidiado
compuesto por aquellas personas que
no tiene capacidad de pago y carne-
tizadas por el Sistema de Identifica-
ción de Beneficiarios de Subsidios
(SISBEN) había 9.2% de la población
(178,714 personas) afiliadas a las
Administradoras de Recursos del Ré-
gimen Subsidiado (ARS). El resto de
la población (694,721 personas), o
sea 35.6% no tiene capacidad de pago,
no están carnetizadas y todavía no se
benefician con el régimen subsidiado.
Su salud depende de los situados fis-
cales, municipal y departamental, y
otros recursos presupuestales de ni-
vel local y regional12.

El factor controlador está definido
por los precios de los paquetes que
consideran a la salud como producto
en el mercado o como servicio. La
presencia del dinero y del interés
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empiezan a regular la oferta y la de-
manda de los servicios de salud y la
ganancia define la permanencia de las
empresas en el mercado. Contradic-
toriamente en este paradigma neoca-
pitalista la economía de mercado no
es una garantía de la igualdad o de la
equidad. La práctica neocapitalista
pone de lado los principios funda-
mentales para el desarrollo de una
nueva salud pública basada en el hu-
manismo, la ética, la participación
democrática y la solidaridad.

La «Salud para Todos» como pa-
radigma hacia el año 2000, se ha
convertido en la  salud  para «UNOS»
que sí pueden pagar para mantener o
recuperar su salud en el mercado de la
oferta y demanda libres. La salud para
el «resto» mayoritario se basa en los
sistemas solidarios, la focalización, la
subsidiaridad, y la carnetización que
estigmatiza y los identifica como po-
bres. Se reduce la estrategia de aten-
ción primaria a planes de atención
básica con el subsidio del Estado y de
responsabilidad limitada que se centra
en los alcaldes y con territorialidad
definida administrativamente en los
municipios.

CONCLUSIÓN:
¿UN NUEVO PARADIGMA?

Ante estas circunstancias posible-
mente irreversibles en el futuro inme-
diato, los intentos de revertir los cam-
bios en las políticas económicas que
se basan en el neocapitalismo y
legitimizadas por la ideología
neoliberal, podrían generar un em-
peoramiento en el nivel de vida de las
poblaciones latinoamericanas. Los
cambios y ajustes económicos han
producido una nueva acomodación
del orden de las naciones, de los
hombres y de la sociedad. Los intere-
ses económicos se han constituido en
el centro fundamental que regula la

óptimo de servicios para responder
por la promoción de la salud, la pre-
vención de las enfermedades y un
adecuado tratamiento y rehabilitación
para las poblaciones mayoritarias de
pobres y de quienes se encuentran en
el plano de la miseria.

La salud ambiental en la comuni-
dad, en la vivienda familiar, en el
trabajo, y en el espacio público exigen
acercamientos distintos, que posible-
mente combinen las acciones de em-
presas privadas prestadoras de servi-
cios y empresas sociales del Estado.
El Estado debe ser el garante de un
ambiente saludable frente  a la aplica-
ción de unas prácticas neocapitalistas
en los procesos industriales, energé-
ticos, agrícolas, producción de ali-
mentos, disposición y manejo de
excretas, basuras, contaminación del
aire, el agua y la tierra, que relegan a
un segundo plano los ideales de salud
de la gente, las acciones solidarias y la
salud como uno de los derechos so-
ciales. Reducir progresivamente los
riesgos que comprometen la salud y
fomentar el incremento de los facto-
res protectores hacia el logro de salud
con calidad de vida.

La desigualdad y los diferenciales
se reconocen y se establecen con
toda claridad en la transformación del
sector salud actualmente, en el cual
las empresas privadas y las del Estado
ofrecen paquetes distintos en función
y en proporción con la capacidad de
pago de los usuarios. En este sentido
se debe aceptar que la salud como
producto o como servicio es una di-
mensión cambiante en la que se con-
jugan gran cantidad de intereses de
empresas productoras de insumos,
equipos, medicamentos, personal pro-
fesional y administrativo que entran
en un mercado de libre oferta y de-
manda.

En el nuevo paradigma el Estado
debe regular fuertemente el ofreci-

acción social. La globalización capi-
talista exige un nuevo paradigma  que
responda a la privatización de la sa-
lud, la reducción del poder del Esta-
do, la descentralización, la libre oferta
y demanda.

Es posible que el camino más ade-
cuado sea reafirmar la salud como
derecho social y exigir la responsabi-
lidad del Estado en una nueva salud
pública con base en una economía
solidaria. Las empresas solidarias
deben ser eficientes, costo-efectivas
y responder a las necesidades de la
gente. La salud como empresa social
se debe organizar y acomodar al dis-
curso neoliberal y tomar prestados
los conceptos, métodos y tecnolo-
gías que se han probado exitosamente
en las empresas privadas.

Hay que reconocer que esta eco-
nomía solidaria no se fundamenta en
los derechos sociales o constitucio-
nales. Continúa basándose en la pro-
ducción de beneficios cuyo fin prin-
cipal es la ampliación de los mercados
dentro del encuadre aparente de la
solidaridad. El peligro en este nuevo
paradigma resulta de la discrimina-
ción que establecen las mismas em-
presas solidarias en su estructura de
mercado al ofrecer paquetes diferen-
ciales a sus asociados de tal manera
que unos puedan tener acceso a me-
jores servicios de acuerdo con su
capacidad de pago. Así, han surgido
las tarjetas de servicios dorados, ama-
rillos y servicios normales en nombre
del cooperativismo que se fundamen-
ta en los principios de la solidaridad.

Es prácticamente imposible pre-
tender hacer salud pública con em-
presas sociales del Estado cuyo sub-
sidio del Gobierno llega únicamente
vía la demanda. El desmonte del sub-
sidio hacia la oferta pone en peligro la
solidaridad y la justicia social. Debe
buscarse un paradigma de equilibrio
en el cual se garantice un mínimo
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miento de bienes y servicios, garanti-
zar la seguridad social de los trabaja-
dores del sector y promover las em-
presas solidarias con amplias cober-
turas, costoeficientes y con calidad y
en estrecha relación con las necesida-
des de las poblaciones.

La promoción de la salud debe ser
el eje fundamental en el nuevo para-
digma de las políticas de salud públi-
ca. Analizar los ideales de salud de la
gente para responder con innovacio-
nes eficientes y efectivas que susten-
ten la salud y la vida. Hay que ir
mucho más allá del autocuidado, la
educación en salud, campañas de
immunización, y planificación fami-
liar. De pronto, el logro de la partici-
pación democrática, de la respuesta
comunitaria y de los grupos sociales
organizados como los adolescentes,
las mujeres y los hombres expuestos
a riesgos específicos como la droga-
dicción, la violencia, la prostitución,
el manejo social del SIDA, los niños
trabajadores, los ancianos, los grupos
y organismos de apoyo social, se
deben constituir en centros de aten-
ción de la salud pública. También los
que concentran los medios de pro-
ducción (grupos financieros, indus-
triales, comerciantes, etc.), deben ser
componentes importantes en la nueva
salud pública solidaria que sustenta la
equidad con base en la justicia social.

La formación del recurso humano
para la salud colectiva y protección
del ambiente debe responder a los
retos de una nueva visión de la salud
pública. Su perfil profesional y ocu-
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pacional se debe relacionar íntima-
mente con las transformaciones que
ocurren en el sector. La fuerza de
trabajo en el sector salud se debe
entrenar de manera adecuada con
capacidad para responder a las nece-
sidades de las poblaciones. En este
sentido existe una gran responsabili-
dad de las escuelas de medicina, de
salud pública, de enfermería, de inge-
niería, y de otras que directa o indi-
rectamente forman recursos para la
salud13.

Lo público es de responsabilidad
compartida de muchos sectores. Lo
público en salud tiene varios actores y
entre ellos los principales en el nuevo
paradigma de la economía solidaria
son: El Estado (políticos, funciona-
rios y técnicos) que debe obrar para
ser agente regulador de las empresas
que juegan en el mercado de la salud
como un bien o como servicios, para
vigilar los precios y asegurar la cali-
dad. La misma comunidad que debe
actuar en forma responsable frente a
su salud con participación activa y
exigiendo el cumplimiento a su dere-
cho constitucional. Por último, las
instituciones formadoras del recurso
humano para la salud, especialmente
las escuelas de salud pública que
deben asumir una función de
“advocacy” y pronunciarse frente a
los grandes temas de la salud y los
procesos de reforma del sector to-
mando las banderas de la solidaridad
para que realmente se llegue con jus-
ticia social a las personas.


