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RESUMEN El objetivo de este articulo es analizar de manera critica los procesos historicos que ha tenido
la idea de bienestar en el campo de la salud, principalmente en Colombia. Desde la definicion de salud
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud a mediados del siglo XX, surgieron compromisos
estatales que vincularon los modelos econdmicos en Latinoamérica, orientados a la garantia de mejores
condiciones de bienestar social. Sin embargo, al examinar el proceso histérico de la idea de bienestar,
es posible identificar los giros discursivos que han permitido el surgimiento, aplicacion y reproduccion
de practicas de poder institucional, justificadas en la busqueda de mejores condiciones para el bienestar
social. Ejemplo de ello son las reformas neoliberales a los servicios de salud, lo cual ha contribuido a la
reconfiguracion de los Estados y las relaciones sociales y a la naturalizacion de las desigualdades, como un
asunto vinculado con la poca gestion de las personas para competir econdmicamente dentro de las reglas
de juego del mercado. Para esto, se analizaran fuentes secundarias de indole politica y normativa, asi como
algunos referentes tedricos que han contribuido a la discusion en torno a temas como el neoliberalismo,
el bienestar y los sistemas de salud.
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ABSTRACT The objective of this article is to critically analyze the historical processes that social well-being
has had in the field of health, mainly in Colombia. Since the definition of health proposed by the World Health
Organization in the mid-twentieth century, State commitments have emerged that link economic models in
Latin America to policies aimed at guaranteeing better social welfare conditions. However, when examining
the historical process of well-being; it is possible to identify the discursive turns that have allowed the emer-
gence, application, and reproduction of justified practices of institutional power in the search for better social
welfare conditions. An example of this are neoliberal reforms to healthcare, which have contributed to the
reconfiguration of States, social relations, and naturalization of inequalities as a matter of poor management
of people to compete economically within the rules of the market. As it relates to welfare policies in Colombia,
a secondary source of political and normative nature will be analyzed, as well as theoretical references that
have contributed to the discussion around issues such as neoliberalism, well-being, and health systems.
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Introduccion

El presente articulo reflexivo deriva de la tesis
de maestria de la autor, titulada ‘Neoliberalismo
y sistema de salud en Colombia. Discurso de
bienestar de las Empresas Promotoras de Salud
en Medellin, 2012-2018’. En las siguientes
paginas, se analizaron elementos con con-
texto historico que dan cuenta de los procesos
y cambios que ha tenido la idea de bienes-
tar como discurso en el campo de la salud.
Ademas, partiendo de la definicién de salud
propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 1946, el tema ha presentado
ciertas transformaciones que han despertado
el interés social tanto como una necesidad de
intervencion como una oportunidad para el
ejercicio de estrategias de poder por parte de
actores econdomicos privados, que mediante
las 16gicas del mercado controlan el acceso al
derecho ala salud. Asi, el enfoque institucio-
nal por la mejora de las condiciones de vida
ha contribuido a la adopcién de modelos de
desarrollo econémico y humano que al dia de
hoy no solo han permeado la estructura de
los sistemas de salud, sino que también han
configurado las dinamicas sociales mediante la
adopcion de practicas colectivas que legitiman
el actuar de ciertas instituciones.

La principal linea metodoldgica de este ar-
ticulo fue el analisis documental, mediante el
cual se analizaron textos como la carta fundante
dela OMS, el lineamiento del Fondo Monetario
Internacional (FMI) parala reforma alos siste-
mas de salud de América Latina, la Constitucion
Politica de Colombia de 1991 y la Ley 100 de
1993. Asimismo, el analisis se complementd
con perspectivas criticas de diversos autores,
quienes, a partir de temas como el neoliberalis-
mo, las relaciones de podery el desarrollo, han
permitido develar las principales problematicas
de los sistemas sanitarios en Latinoamérica y,
en especial, en Colombia.

De este modo, inicialmente, se exponen las
implicaciones politicas que tuvo la salud como
un asunto de bienestar, asi como las connota-
ciones positivas y negativas en el ambito social
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del nuevo papel de los Estados en la gestion
sanitaria. Finalmente, se presentan las tensio-
nes derivadas de los modelos de desarrollo y
las reformas al sistema de salud colombiano,
lo que ha conducido a ampliar las condiciones
de desigualdad e inequidad social.

La salud, un asunto de
bienestar

La actual comprension de la salud desde una
mirada institucional se gestd y posicioné en el
contexto de la posguerra de la segunda guerra
mundial. En este sentido, con el propdsito de
darle un enfoque mas integral al concepto,
en su acta de constitucion, la OMS la definio
como “un perfecto estado de bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones y enfermedades™. Con esta defi-
nicion, la OMS marc6 un punto de partida en
la despersonalizacion de la salud. Del mismo
modo, esta nueva acepcion no solo tendria
como resultado acciones de autocuidado in-
dividual, sino que también estaria articulada
con una serie de determinantes sociales y ele-
mentos institucionales derivados del Estado,
que, de manera conjunta, procurarian mejores
condiciones de bienestar social.

A pesar de esto, la homogeneizacion de
la definicién de salud por parte de la OMS
ha suscitado distintas opiniones a favor y en
contra. Para autores como Navarro, uno de
los problemas del concepto es de caracter
epistemologico, puesto que

Asume que hay un consenso universal sobre lo
que significan los términos clave de la definicidn,
a saber, «saludy, «bienestar» y «poblaciény. Esta
universalidad, sin embargo, es apolitica y ahisto-
rica. En otras palabras: la definicion de la OMS
evita el tema de quién define lo que es bienestar,
saludy poblacidn, y presupone que «saludy» es un
concepto apolitico, conceptuado cientificamente,
que se aplica atodos los grupos sociales y atodos
los periodos histéricos por igual. Evita, pues, el
problema epistemoldgico del poder2.
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Por otro lado, el mismo autor resalta que
hay algunos avances en el giro conceptual,
al afirmar que es un paso progresista que no
solo va mas alla de entender la salud como un
asunto estrictamente biologico y psicologico,
sino que ademas es un tema de indole social.
De este modo, las intervenciones sanitarias
no deben ser exclusivas de los servicios asis-
tenciales, sino también orientadas a aspectos
relacionados con las condiciones de vida de
las personas, tales como la vivienda, el empleo,
el ambiente, la distribuciéon de la renta, etc.
Esto marcd asi un punto de inicio para un
movimiento internacional que, luego de la
segunda guerra mundial, orient6 acciones para
mejorar las condiciones de vida de la poblacion
y establecio las bases para el surgimiento del
estado de bienestar en Occidente.

A pesar de las posturas a favor y en contra
de la universalizacién del concepto de salud,
algo que se ha tornado un comin denominador
entre las formas de definirla en la actualidad
es que la salud va mas alla de lo biolégico y
se articula con las dinamicas sociales y los
recursos fisicos, econémicos y humanos que,
por medio de un nuevo acuerdo social, marcan
los compromisos entre el Estado y la socie-
dad para el alcance de mejores condiciones
de bienestar y vida digna3. En ese sentido, la
participacion del Estado tiene un papel fun-
damental en el alcance de los compromisos
trazados en materia de salud publica, no solo
por lineamientos politicos que puedan ser
promulgados, sino también por el manejo de
las condiciones y modelos econdémicos propios
de cada contexto, que se convierten en de-
terminantes de las brechas para el acceso a
oportunidades de la poblacion.

Sumado a lo anterior, la salud y la enferme-
dad, mas alla de ser categorias cientificas, son
categorias de poder, debido a que tanto la prac-
tica médica como las instituciones sanitarias
estan altamente influenciadas por el contexto
social y politico del que forman parte2. Asi, los
procesos de participacion y resistencia social
como practica politica son capaces de ir mas
alla de la objetividad cientifica para establecer

nuevas visiones de asuntos que puedan enmar-
carse entre lo sano y lo enfermo en el ambito
institucional. En ese sentido, la redefinicion
e institucionalizaciéon del concepto de salud a
partir de la constitucion de la OMS expresa las
ideas de base para el surgimiento de los estados
de bienestar, al transitar del derecho ala asis-
tencia al de la salud y el bienestar social. Esto
amplia el panorama de intervencion estatal, al
pasar de un enfoque preventivo a uno de pro-
mocion de la salud, de manera que los nuevos
estados de bienestar asumen un nuevo reto en
materia de politicas ptblicas y planificacionA.

Este nuevo giro en el discurso institucio-
nal no solo marcé un antes y un después en
las politicas sociales de los Estados, sino que
también, como todo discurso institucional,
genero efectos en su abordaje, al articular la
salud como resultado del bienestar en las dis-
tintas dimensiones del ser. Esto desencadeno
una serie de discusiones académicas en torno
a la accion biopolitica de los Estados y sus
modelos econdémicos, debido a que, a partir
de la nueva forma de ver y abordar la salud,
eran mas las condiciones de la vida cotidiana
que determinaban las enfermedades y en las
cuales los gobiernos tenian la responsabilidad
de intervenir y controlar, de modo que la salud
dejaba de ser exclusiva de la medicina y la
salud publica para entrar en un escenario de
accion politica.

El bienestar y la biopolitica

La vida biolégica ha marcado siempre el
horizonte de la vida politica, asi como esta
ultima ha sido necesaria para el desarrollo de
las relaciones humanas y la vida. Sin embargo,
ha sido hasta finales del siglo XVII y XVIII
que el conocimiento de distintos procesos
sociales ha marcado mas la relacion entre los
aspectos politicos de la sociedad con la vida.
Esto era contrario a la antigua vision griega,
en la que la vida politica no formaba parte de
la vida biolodgica y viceversa, y fue solo hasta
lamodernidad en que larelacion entre ambas
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esferas se tornd mas estrecha. Asimismo, y
como lo explica Esposito®, esta cercania es
progresivay pasa por dos momentos cruciales.
Por un lado, la transicion del paradigma de la
soberania al de gobierno y, por otro lado, el
surgimiento de la biologia como disciplina a
finales del siglo XVIII.

El surgimiento de la biologia como discipli-
nay como ciencia contribuyé al desligue del
pensamiento religioso y antropocéntrico, para
reconocer al hombre como una especie mas,
que habita en contacto con otras especies, y
transversalizado por fuerzas que escapan a
larazon y responden al instinto. Por lo tanto,
se cuestiond la supremacia y autonomia del
hombre en la creaciéon y manejo de institu-
ciones como la democracia, y se tomd como
punto de referencia al bios, como fuerza que
estd mas alla de toda connotacion juridica y
politica®. Sin embargo, la posterior relacién
de interaccion entre la vida y lo politico no
siempre involucr6 un compromiso estatal para
el mejoramiento de las condiciones de vida.

Durante mucho tiempo, el interés hacia la
salud estaba limitado por el cuerpo fisico y su
importancia en los procesos de industrializa-
cion y produccion de bienes. De esta forma, la
salud era valiosa desde el punto de vista social,
en funcién de las dindmicas econémicas en
las que el cuerpo era visto solo como parte de
la fuerza de trabajo. Foucaulté describi6 tres
formas en que la consolidacion entre politicay
vida toma lugar antes de convertirse en lo que
es hoy dia: en un primer momento, la medicina
de Estado, que surgi6 en Alemania en el siglo
XVII mediante el impulso de la policia médica
como practica ‘medicalizada’ para el mejora-
miento de la salud de la poblacion. A través de
esto, el Estado inicio su control en la ensefianza
de la medicina y concesién de titulos para
normalizar el ejercicio de la profesién, con el
cual surgen también ministerios y organismos
estatales para el control y la promocion de la
medicina. Un fundamento filos6fico caracte-
ristico de esta forma de medicina estatal es que
ibamas alla de ver alos individuos como fuerza
laboral, para reconocerlos como fuerza de
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Estado que podia hacer frente a los conflictos
econdomicos y politicos frente a sus aliados.
Lasegunda forma de medicina descrita por
Foucault, es la medicina urbana, desarrollada
en Francia en el siglo XVIII y que, contrario a
Alemania, no eraimpulsada por el Estado, sino
por los mismos procesos de urbanizacion, que
despertaban la preocupacion del Estado por la
higiene publica de las urbes. Alli empezaron a
identificarse los espacios amenazantes parala
sanidad, a aplicarse acciones de aislamiento y
cuarentenay areorganizar las fuentes de agua
o corredores de aire, que, de paso, moldearon
la forma de planificar las ciudades.
Finalmente, la medicina de la fuerza laboral
fue la iltima forma en que se expres6 la salud
publica en el Estado desde sus origenes. Esta
fue promovida por el Estado inglés para la
intervencion de la clase obreray de los pobres.
A partir de alli, surgié una nueva forma de
control, intervencion y sesgo del Estado en
lo social, puesto que se consideraba que la
interaccion entre ricos y pobres representaba
un problema para la sanidad, de modo que
el poder politico intervino en el derecho a la
propiedad y alavivienda privada y dividio los
sectores urbanos en zonas de ricos y de pobres.
La salud, como resultado de las condiciones
de vida y el desenvolvimiento de los indivi-
duos con el trabajo, la vivienda, el empleo y
el medio ambiente, va mas alla del enfoque
preventivo que la medicina tenia hasta inicios
de la segunda mitad del siglo XX. Con el giro
discursivo y la promulgacion de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (DUDH),
no solo el acceso a los servicios sino también el
bienestar en si mismo pasaron a ser un derecho
fundamental y exigible de las poblaciones a sus
gobernantes. Por ende, se constituyeron en una
nueva responsabilidad del Estado de orientar
las acciones necesarias para garantizar, mediry
controlar este derechoy establecer indicadores
tanto en lo macrosocial como en lo individual.
Asi que el nuevo papel del Estado en las
condiciones determinantes del bienestar ad-
quiri6é connotaciones tanto positivas como
negativas con su participacion en los asuntos
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de salud publica. Por un lado, asumi6 un papel
facilitador en las condiciones sociales en las
que nace y vive la gente, y, por otro lado, ese
mismo papel genero un criterio controlador
de las mismas condiciones. En otras palabras,
la despersonalizacion en el nuevo discurso de
la salud y el bienestar le permiti6 al Estado
decidiry aplicar mecanismos para entenderlos,
medirlos y controlarlos, asi como las formas
en que deben ser intervenidos los problemas
derivados de la enfermedad. Esta ambigiiedad,
entonces, se convirtio en un nuevo escenario
biopolitico, en el que es cada vez mas impor-
tante la incidencia en la vida del poder del
Estado y de las instituciones.

Segun Tejeda?, uno de los asuntos cruciales
de la biopolitica es la autoridad que ejercen
las estructuras de poder sobre los individuos.
Si bien esto no es un asunto nuevo, si puede
ser vista como contemporanea la forma en
que las instituciones tanto del Estado como
del mercado ejercen control y participacion
en la salud de las poblaciones.

Asi, los objetivos y las estrategias surgidos
a partir de la posguerra de la segunda guerra
mundial — orientados al bienestar y la mejora
de las condiciones de vida, como es el caso de
lareduccion de la morbilidad, la mortalidad, el
aumento de la expectativa de viday el acceso
a servicios asistenciales - son producto del
involucramiento del poder estatal en las pobla-
ciones. Sin embargo, este involucramiento en
los asuntos sociales no partio inicamente del
giro discursivo de laredefinicion de la salud y
su despersonalizacion a partir de la constitu-
cién de la OMS, sino también del compromiso
adquirido en la DUDH, lo cual posibilité la
transicion de lo particular a lo general. Esto
significa que ya no se limitaba solamente a
aquellos grupos sociales mas cercanos a las
instituciones o con mayor poder econémico,
sino que la universalizacion de los derechos
ampliaba el alcance a todos los grupos sociales.

En este orden de ideas, y como lo describe
Tejeda?, a través del discurso del bienestar la
biopolitica muestra un lado que en apariencia
puede verse amable o positivo, al mostrar por

parte de las instituciones de poder un interés
y preocupacion por los asuntos en materia de
bienestary salud, derechos humanos y respeto
alindividuo y a las comunidades. Por otro lado,
el nuevo giro discursivo abre la accion biopo-
litica desde una mirada homogénea, en la cual
la salud se entiende en todas las sociedades por
igual, con lo cual las estrategias institucionales
para controlar e intervenir los determinantes
sociales de la salud parten del desconocimien-
to de las miradas particulares y multiculturales
de los distintos grupos sociales.

Del discurso del bienestar
al discurso del desarrollo
en el sistema de salud
colombiano

Entre las décadas de los cincuenta y los
ochenta, Latinoamérica adopté un modelo de
desarrollo basado en la sustituciéon de impor-
taciones, mas conocido como modelo cepalino,
en el marco de las ideas de desarrollo basadas
en el crecimiento econémico. Su caracteris-
tica principal eran el cierre de los mercados
nacionales a los productos de origen externo
y el incremento de las industrias locales que
exportaban materia prima y manufacturas
hacia los paises industrializados. Si bien en
un principio se evidenciaron crecimientos
en laregion de hasta un 7%, las crisis deriva-
das del aumento en los precios del petréleo
y las relaciones comerciales con los paises
del norte pusieron en jaque la vulnerabilidad
de la region en la aplicacion de la estrategia
centro-periferia8.

En medio de las crisis de desempleo e infla-
cion de la década de los setentay los ochenta,
servicios sociales como la salud, administra-
dos por el Estado colombiano, representaban
grandes cargas economicas y administrativas®.
Asimismo, la inversion del Producto Interno
Bruto (PIB) entre 1980 y 1990 era de casi el
6%, del cual el 50% protegia a menos del 20%
de la poblacién que era perteneciente a las
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entidades de seguridad social. A su vez, el
50% restante debia distribuirse en el 80% de
poblacion restante no asegurada'®. En este
contexto, es posible evidenciar que la salud
y, en general, la seguridad social en Colombia
ha dado pasos lentos desde sus inicios en la
segunda mitad del siglo XX.

Ante este panorama del modelo cepalino
y las presiones internacionales, empezaron
a manifestarse nuevas propuestas en el esce-
nario internacional para reformar el sistema
econdmico de América Latina. En los funda-
mentos de pensadores como Friedrich Hayek
y Milton Friedman, comenzd a gestarse y
posicionarse en la década de los ochenta el
conocido modelo econémico neoliberal que,
con la justificacion de resolver los problemas
econdomicos de la region y promover el desa-
rrollo, termind por desarticular a mayor escala
la relacién de intervencién entre el Estado y
los programas sociales.

De esta manera, el neoliberalismo se fue esta-
bleciendo como nuevo modelo econdmico inter-
nacional con base en principios como el Estado
de derecho como tarea del gobierno, libertad de
precios en el mercado, privatizacion de servicios
brindados por el Estado, reduccion del gasto
social, entre otros™. Sumado a esto, Montoya
describe tres aspectos en los que, a partir de los
noventa, lasideas neoliberales se materializaron
en la forma de gestar el Estado colombiano:

En lo politico con la apertura y adecuacion
de los canales institucionales de expresién y
participacién ciudadana; en lo administrativo,
con el ordenamiento y racionalizacién de las
instituciones territoriales de gestién de asuntos
publicos; y en lo econdmico, con la redefinicién
del papel del Estado en la economial2,

Por tanto, la nueva ideologia orient6 la
desarticulacion de las intervenciones es-
tatales en sectores sociales como la salud
y la educacion para que, con poco o nulo
control, estos escenarios tuvieran via libre
para convertirse en nuevos instrumentos de
acumulacién de capital.
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Esta capacidad del neoliberalismo de pe-
netrar y moldear las esferas de lo politico,
econémico y social es lo que Laval y Dardot"
denominan como una nueva racionalidad del
mundo. Esto debido a que, como ideologia,
discurso o practica, no solo ha reestructurado
el modelo econémico y los lineamientos po-
liticos de los gobernantes, sino que, ademas,
haredefinido el pensamiento y la conducta de
los mismos gobernados. Por ende, esta nueva
expresion del capitalismo ha llevado a las so-
ciedades a materializar, legitimar y perpetuar
a si misma los problemas de desigualdad e
inequidad que genera. De igual forma, esta
nueva logica de competencia va mas alla de la
apropiacion del capital y de la reduccion del
Estado: lo conquista, lo domina y este deja a
disposicion de los grandes poderes econdémicos
las bases politicas y normativas para facilitar
que los campos de intervencién social, que
previamente eran responsabilidad del Estado,
se conviertan en un elemento mercantil en
el que priman la competencia y rentabilidad
econdmica sobre el interés de bienestar social
que este pueda generar.

Ahora bien, en el caso colombiano, el dis-
curso neoliberal comenz6 a manifestarse a
principios de los afios noventa, producto de
las presiones internacionales surgidas a finales
dela década anterior. Sin embargo, los nuevos
ajustes politicos acarrearon contradicciones
normativas que pusieron en choque los fines
del Estado con los medios de los que se iba a
valer para su alcance. Por un lado, las reformas
constitucionales ratificaban el compromiso
social y la garantia de los derechos funda-
mentales como la razon de ser del Estado.
Por otro lado, la adopcion de las reformas
dictadas por el Banco Mundial y el FMI esta-
blecieron un determinante econémico para
el acceso a los programas de bienestar social,
que ahora estaban mediados por la privati-
zacion del mercado. Las paradojas de la idea
del bienestar empezaron a emerger en este
nuevo proyecto econémico, que en su origen
culpabilizo al Estado por su ineficiencia para
el alcance de mejores condiciones de bienestar
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y justicia social, y que se vendio6 a si mismo
como una mejor alternativa para el alcance
del desarrollo.

Neoliberalismo y sistema
sanitario en Colombia

Probablemente, el primer documento en que
se materializé el discurso neoliberal para la
reforma de los sistemas sociales fue el editado
por el Banco Mundial, con el titulo: ‘El finan-
ciamiento de los servicios de salud en los paises
en desarrollo. Una agenda para la reforma’,
publicado en 1987. El texto se convirtio en
un diagndstico de los problemas de solven-
cia econ6mica que enfrentaban los sistemas
sanitarios, y ofreci6 una serie de elementos
para una reforma politica que garantizara la
eficiencia de los servicios sociales™. El primer
argumento al que recurre el articulo es que
el Estado de los paises Latinoamericanos era
incapaz de cumplir con los objetivos de bien-
estar social, debido a que el gasto publico era
demasiado elevado y poco eficiente. Por lo
tanto, sugirio que estas responsabilidades se
delegaran en el sector privado (denominado en
el articulo como el ‘sector no gubernamental’),
el cual podia ofrecer una mejor gestion de los
recursos y un mayor alcance de las metas en
materia de salud y bienestar para la reduccion
de inequidades.

La estrategia inicial de los analistas que
redactaron ese articulo era la contrastacion,
y aludieron a que el éxito que han tenido
los paises desarrollados en materia de salud
es proporcional a la gran inversion publica
que se realizaba para los servicios sanitarios.
Contrario a eso, los paises en vias de desarrollo
pretendian replicar las estrategias de los mas
fuertes econémicamente, pero bajo una in-
version menor, la cual, a su vez, era producto
de las crisis econémicas que experimentaban
en las décadas de los setenta y los ochenta.

El segundo argumento que se evidencia
es la vision economicista que inicialmente
determinaba que las diferencias en indicadores

de salud entre paises ricos y pobres esta ex-
clusivamente determinada por el monto de
inversion, el cual deja de considerar aspectos
administrativos, gestion social y condiciones
de contexto que influyen como elementos
diferenciadores y que, de ser intervenidos de
manera adecuada, podrian significar una dife-
rencia sustancial en los indicadores analizados.

Asi las cosas, el analisis termina de hacer
su problematizacion, al sustentar que, para
que los Estados subdesarrollados pudieran
responder a los problemas econdémicosy a las
deudas externas en las que estaban involucra-
dos, era necesario liberar parte del gasto social
en salud, el cual mas tarde podria ser invertido
en asuntos mas relevantes para la economia.
De esta manera, el hilo discursivo en el cual
se tejio la problematizacion de los sistemas de
salud en los paises no desarrollados denotd
una responsabilidad gubernamental por los
problemas expuestos. Ante esto, se ancld en
lo publico la culpa por las desigualdades e
inequidades en materia sanitaria, que se apoyo
una vez mas en la contrastacion con los paises
ricos, en los que no solo ha habido mayor inver-
sion, sino que, ademas, los mejores indicadores
médicos se obtienen en las clases sociales altas
dispuestas a pagar por servicios privados para
la atencion particular.

En el esquema mencionado, las estrategias
propuestas por el Banco Mundial en 1987 para
las reformas politicas evidencian la génesis
de las estructuras actuales de los sistemas
sanitarios en América Latinay, en particular,
en Colombia. La primera estrategia estaba
orientada al cobro de aranceles a los usua-
rios. Asi, el acceso a medicamentos y servicios
debia estar respaldado mediante sistemas de
recaudos tributarios que devolvieran recursos
econdmicos al sistema y redujeran el uso de
tratamientos de alto costo. Un ejemplo de ello
en el actual sistema de salud colombiano se
evidencia en el mecanismo de cobro de los
copagos, las cuotas moderadoras e incluso las
mismas cotizaciones al sistema.

Igualmente, en el cobro de aranceles esta
incluida la necesidad de expedir certificados
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de pobreza a las personas, con el fin de iden-
tificar a aquellos grupos sociales que merecen
reduccion en el pago arancelario o subsidios
de parte de las clases altas. Esto ocurre aun
cuando el sesgo en la prestacion de los ser-
vicios solo beneficiaria a aquellos con mejor
capacidad de pago de los servicios de salud
privados para retornar el acceso a los servi-
cios médicos, como un asunto de caridad mas
que como un derecho al que se pueda acceder
por el compromiso de los Estados de brindar
mejores condiciones de bienestar social. La
aplicacion directa de este tipo de certificado de
pobreza es comparable en el contexto nacional
con el Sistema de Identificacion de Potenciales
Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén)
que, de acuerdo con el nivel socioeconéomico
de las personas, determina la capacidad de
acceder a los beneficios sociales publicos.

La segunda estrategia fue orientada al uso
de seguros de proteccion frente a riesgos. Ante
laimposibilidad de las personas de pagar la to-
talidad de los costos de los servicios médicos o
de los gobiernos de asumir esa carga, el articulo
en mencion del Banco Mundial sugiere estimu-
lar un mercado privado que ofrezca proteccion
alas familias de las pérdidas financieras que se
puedan generar por una enfermedad. La justi-
ficacion detras de esta propuesta era que, al ser
las personas las encargadas de responder por
el pago de los seguros y parte del costo de los
servicios, se generaria de manera automatica
una cultura de autocontrol en la demanda de
atencion médica, que estimularia el ahorro en
los gastos del sistema.

La anterior es una afirmacion muy poco
fundamentada en un contexto como el colom-
biano, en el que resulta absurdo suponer que
las personas estan en capacidad de pagar por
aquello que necesitan, sobre todo cuando en el
momento de las propuestas, el pais atravesaba
por una crisis financiera en la que el pago indi-
vidual de los servicios implicaria en si mismo,
mas que una oportunidad de mejora, una
barrera para el acceso a los servicios. Sumado
a esto, sugiere que, entre mas amplio fuera el
mercado de seguros, mayor control habria
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de los precios al promoverse la competencia
por el mercado. Dicha propuesta figuré como
lineamiento inicial para el surgimiento de las
Empresas Promotoras de Salud (EPS).

Una vez mas, la propuesta trazaba el camino
para que la salud como un elemento funda-
mental para el bienestar fuera parte de un
asunto mercantil, en el que la competencia
por el acceso y oferta a la atenciéon médica
establecia reglas de juego econdmicas que fa-
vorecerian principalmente a las élites sociales.

Mas tarde, lo que inicié como un diagnéstico
y una propuesta por parte del Banco Mundial en
1987 termind por convertirse en politica econd-
mica por medio de los lineamientos del llamado
Consenso de Washington. A partir de las nuevas
reglamentaciones establecidas por parte de
organismos econdémicos internacionales, este
consenso pretendia generar un ambiente de
unificacion en los mercados internacionales
mediante reformas caracterizadas porlareduc-
cion en el tamano del Estado, el fortalecimiento
y la expansion del sector privado, la apertura
a la inversion extranjera y mas garantias para
los derechos de propiedad privada’s.

Por otra parte, distintas criticas suscitaron
en torno al nuevo escenario. Por un lado, las
nuevas estrategias de privatizacion y reduccion
del Estado no dejaban claro de qué manera
estas reformas reducirian los problemas de
deuday brecha econémica que se pretendian
resolver, y, por otro lado, era practicamente
invisible el tema de la equidad, sobre todo
ante un nuevo escenario de privatizacién que
demandaba mejores condiciones economi-
cas del mercado, y que buscaba expandirse
en un contexto social y econémico de crisis
presupuestaria.

Esto ultimo, a su vez, se vio reflejado en los
cambios de privatizacion y descentralizacion
de los sistemas de salud de América Latina,
que, a través de su nueva estructura de com-
petencia regulada, marcé un inicio para un
cambio sustancial en la forma de concebir
la salud en la sociedad. Esto se dio inicial-
mente con la deslegitimacion colectiva hacia
lo publico y luego con la naturalizacion de
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la fragmentacion social, que en el campo de
la salud puede reflejarse en la aceptacion de
barreras economicas de acceso, en las cuales
el bienestar prima como un derecho de las
élites en capacidad de costear los servicios
médicos, mientras que para las clases pobres
sin capacidad de pago la salud queda relegada
como un favor?,

Las reformas en Colombia

Las mismas reformas constitucionales y
normativas de principios de los noventa en
Colombia dan cuenta de los cambios politi-
cos que empezaron a emerger en el pais, y de
como el discurso de corte neoliberal penetro
en la esfera estatal y en la conciencia colec-
tiva a través de un manto de bienestar que lo
define como institucionalmente necesario y
socialmente aceptable dentro de los distintos
actores que lo reproducen y progresivamente
lo legitiman. Poco a poco, el desvanecimiento
de la confianza hacia lo Estatal y el fortaleci-
miento del interés por lo privado establecie-
ron un nuevo orden de cosas que ratificaba la
competencia de los sujetos como un asunto
de derechos. Esto dejé sobre la base social la
aceptacion de la desigualdad y la inequidad,
dado que solo los mas capaces podian acceder
alos beneficios del sistema de salud y las ven-
tajas del desarrollo.

En la Constitucion de 1991 la salud no figura
propiamente como parte de los derechos fun-
damentales, sino como un servicio publico,
cuya acepcion de fundamental’ esta ligada con
los casos en los que se violen aquellos derechos
de primera categoria, como el derecho a la
vida. Aunque la seguridad social es reconocida
como un derecho irrenunciable de todos los
ciudadanos, en especial aquello con mayor
vulnerabilidad econdmica, fisica o mental,
también esta claro que la cobertura y presta-
cion del servicio no sera exclusiva del Estado
y que el sector privado puede ser participe del
sistema de sanitario con el objetivo de mejorar
la cobertura. Asimismo, la reforma era enfatica

en que los cambios estaban orientados a au-
mentar el bienestar general, el mejoramiento
de la calidad de vida y la solucién de necesi-
dades insatisfechas de salud como finalidades
sociales del Estado.

Sin embargo, con la nueva Constitucion
comienzan a surgir dicotomias que ponen en
entredicho la capacidad gubernamental de
garantizar laigualdad e irrenunciabilidad social
de la salud como derecho. Por un lado, la tran-
sicion del Estado de Derecho a la definicion de
Estado Social de Derecho, en cuya concepcion
politico-social fue elevado a deber constitucio-
nal el suministro de la prestacion de servicios
asistenciales a la comunidad, que, mas alla de
ser un favor institucional, fue un logro juridico
de los ciudadanos por su propio beneficio™.

Por otro lado, esta el cuestionamiento con
respecto a las garantias para el cumplimiento de
este compromiso, sobre todo cuando en el marco
de la misma reforma se dio paso a la libertad de
mercado en torno alos servicios asistenciales, lo
que dejo a las instituciones publicas al margen
de la regulacion y supervision, y redujo asi su
participacion como prestador directo. En ese
orden de ideas, ;cual puede ser el resultado de
labusqueda de igualdad, bienestar y vida digna,
cuando el escenario institucionalmente construi-
do pone como parte del juego intereses sociales
versus intereses economicos en un contexto de
inequidad? La situacion se torna mas compleja
con la reforma al sistema de salud mediante la
Ley 100 de 1993, que ratifica el papel dominante
del sector privado como un controlador y deter-
minante de las condiciones de vida de la sociedad
desde principios de los afios noventa hasta la
actualidad.

Ley 100 de 1993.
¢Neoliberalismo y
bienestar?

Por medio de la Ley 100 de 1993 se organizo el
actual sistema de salud en el marco del Sistema
General de Seguridad Social Integral (SGSSI),

283

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 129, P. 275-286, ABR-JUN 2021



284

Fernandez CAP

que reglament6 el régimen pensional, el de la
salud y el de riesgos profesionales®. El nuevo
modelo puso a disposiciéon de la poblacion un
plan de beneficios que, esencialmente, des-
cribia aquellos servicios y procedimientos a
los que se podia acceder mediante cobertura
publica a través de las distintas instituciones
que pertenecieran al sistema. Sin embargo,
estas instituciones eran principalmente de
caracter privado, personas juridicas consti-
tuidas por agentes particulares, con el fin de
garantizar el aseguramiento de la poblacion, la
coberturay la atencion alos demas prestadores
de servicios, tales como clinicas y hospitales.

Aungque las EPS son en principio de tipo
privado, su subsistencia financiera depende de
recursos publicos girados por la nacién para
el aseguramiento de cada uno de sus afiliados.
Por lo tanto, el dinero recibido debe distri-
buirse entre el pago de los servicios médicos
prestados, el gasto administrativo de su opera-
ciony las utilidades netas que espera percibir
como agente privado. En esta nueva estructura
es posible identificar la materializacion de las
propuestas realizadas por el Banco Mundial
en 1987, asi como los fundamentos del pensa-
miento neoliberal. Y es que hay reduccion del
tamaifio del Estado, al delegar un bien comuin
a actores no gubernamentales, ofrecer facili-
dad para el desarrollo de la empresa privada
y disponer de un bien comun como parte de
la oferta del mercado.

Asimismo, laley mencionada se articulaen
funcién de principios como la eficiencia y la
universalidad, los cuales definen el caracter
ético y el compromiso social que justifica su
razon de ser. A pesar de esto, ;qué puede de-
velarse en tales principios? En primer lugar,
al hablar de eficiencia, la misma ley hace re-
ferencia al manejo adecuado de los recursos
financieros, administrativos y técnicos, los
cuales, de entrada, no son orientados en totali-
dad para el cumplimiento de sus fines, porque
parte de estos deben dirigirse hacia la garantia
de las aspiraciones de rentabilidad financiera
que los administran. Ademas, los recursos
restantes, que son girados a los prestadores
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directos del servicio (clinicas y hospitales),
no son suficientes para solventar la totalidad
de la atencion médica suministrada, lo cual
deviene en retrasos de la atencion, poca oferta
hospitalaria, negacion de servicios y cierre de
las instituciones protagonistas de la atencion
médica asistencial.

En segundo lugar, el principio de uni-
versalidad es un poco mas problematico
que el anterior. Se define como la atencion
a toda la poblacidn sin ningtn tipo de dis-
criminacion en todas las etapas de la vida.
Para que esto sea aplicable y alcanzable,
de entrada, se necesitaria una estructura
alterna del sistema, debido a que el modelo
actual de aseguramiento realiza una frag-
mentacion entre usuarios con capacidad de
pago y poblacion pobre. No obstante, trazar
una diferencia entre unos y otros determi-
nada por las condiciones econémicas de
sus afiliados es, en si mismo, una barrera
de fragmentacion social que perpetua la
estructura de clases en la poblacion.

De igual forma, la universalidad es defen-
dida actualmente en términos de asegura-
miento. La defensa que hace el sistema de
su importancia actual es que, con respecto al
sistema anterior, este si ha alcanzado un por-
centaje de aseguramiento cercano al 100 % de
la poblacién. Sin embargo, esta afirmacion es
cuestionable, en la medida en que la condicién
de afiliado no estd directamente relacionada
con el acceso a los servicios ni mucho menos
con que estos sean de calidad. Problemas con
la negacion de servicios, retrasos en la atencion
y complicaciones por enfermedades preveni-
bles han puesto en entredicho la capacidad de
gestion del sistema actual.

Por tanto, no solo la estructura del sistema
de salud es un reflejo de la materializacion del
pensamiento neoliberal en el caso colombiano.
Los distintos grupos sociales naturalizan el
discurso y lo convierten en practica a través
de la construccion de habitos que perpetian
el funcionamiento de estas instituciones de
podery establecen relaciones de competencia
entre los mismos individuos.
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Conclusiones

El analisis del contexto historico del sistema
de salud ha permitido identificar que el giro
discursivo que facilité a la institucionalidad
apropiarse de la idea de bienestar ha sido la
definicion del concepto mismo de salud por
parte de la OMS. A partir de este momento, la
determinacion con respecto a lo que las socie-
dades necesitaban para estar bien y el modo
de gestionar su alcance era desde la toma de
decisiones de actores externos a las personasy
alas comunidades. Sibien pudo representar en
sus inicios una estrategia positiva que favorecio
la comprensién de un mismo lenguaje parala
administraciéon de lo publico y labisqueda de
condiciones equitativas de acceso a la salud
y a los derechos humanos, también significo
una oportunidad para el ejercicio del poder a
través de mecanismos que veian en el proceso
de salud y enfermedad e incluso enlamisma
vida laposibilidad para el ejercicio del control
social. De este modo, el deseo por mejores
condiciones de vida y el acceso a aquello que
define el ‘estar bien’ estrech¢ la relacién entre
el horizonte bioldgico y el politico mediante
nuevas formas de interdependencia.

En ese sentido, la idea de bienestar, anclada
a aquello que la institucionalidad estuviera en

capacidad de aportar, abri6 el camino para que
la emergente idea de desarrollo, principalmente
desde un enfoque econémico, erigiera nuevas
formas de apropiacion de los servicios sociales
como parte de los productos de competencia
del mercado en el sector privado. Asi, el acceso
a la salud como elemento fundamental para el
bienestar se enmarco en estrategias de mercan-
tilizacion que favorecen las condiciones para
el acceso privilegiado de aquellos que estaban
en capacidad de costearla, de acuerdo con su
nivel socioecondémico. De esta manera, el poder
relegado al sector privado, sometido a los linea-
mientos del modelo econémico neoliberal, esta-
bleci6 unas reglas de juego que no solo definen
que debia ser entendido como bienestar, sino
que también configur6 una nueva racionalidad
social que legitimaba lanecesidad de los actores
privados para la provision y satisfaccion de las
necesidades sociales.
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