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de ganancias para el capital.
En cambio, para los gobiernos de izquierda o progresistas la politica social y, dentro de ella la de

los ciudadanos. Sin embargo, cuando se instrumentan deficientemente o equivocadamente, no sélo
se incumple su propdsito, sino que pueden convertirse en una fuente importante de deslegitimacién
y descontento popular.

Los dos grandes patrones de politica de salud, por un lado, la llamada Cobertura Universal en
Salud (CUS) y, por el otro, el conocido como el Sistema Unico de Salud (SUS), son expresiones de
dos distintas maneras de pensar y (re)constuir el Estado. De esta manera la CUS, o como se conoce
en América Latina el “pluralismo estructurado” 1, es el modelo promovido por el Estado Neoliberal,
mientras que el SUS corresponde al Estado Social.

La CUS, en rigor, se refiere a la cobertura de un seguro y no al acceso universal a los servicios
requeridos, ya que s6lo ampara un paquete explicito y costeado de servicios a la persona, dejando de
lado las acciones de salud ptblica 2. Su objetivo es introducir el mercado y la competencia, tanto en la
administraciéon de fondos/compra de servicios, como en la prestacién de los servicios médicos, y en
ambos casos se introducen agentes, tanto privados, como publicos. El contenido de los paquetes de
servicios es variable segin la prima pagada y se suelen usar fondos publicos para subsidiar el mercado.
Los tres casos nacionales mas conocidos de este modelo son los de Chile, Colombia y México que
empero tienen algunas diferencias entre si 3.

El SUS estd encaminado a garantizar el derecho universal a la salud como responsabilidad del
Estado. Se basa en el modelo inglés -original del Servicio Nacional de Salud- y tiene como caracteris-
ticas la gratuidad, la solidaridad, la redistribucién, la universalidad con cobertura integral e integrada
de servicios para toda la poblacién y se financia con recursos fiscales. En los paises latinoamericanos,
donde este es el modelo, se encuentra inscrito en las constituciones bajo alguna modalidad 4.

Sin embargo, tanto los gobiernos-Estados neoliberales, minimos o modernizados, como los
gobiernos-Estados sociales de izquierda o progresistas, han tenido problemas para instrumentar la
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politica de salud que pareceria corresponder a su idearios politico-ideoldgico. Las razones de ello son
variadas y complejas y de orden econdémico, politico, institucional e ideolégico, o mejor dicho una
mezcla de todas.

La nocién de Garcia Linera 5 de “materialidad institucional”, como una dimensién del Estado,
permite acercarse a esta problematica. La existencia de instituciones, con su propia historicidad y
estructuras, no se puede pasar por alto particularmente en el transito de una forma de Estado a otra,
como es el caso tanto de la construccién del Estado neoliberal, como del Estado Social Democratico
de Derecho.

En el primero la institucionalidad publica preexistente no ha podido ser sustituida por mandato
con otra mercantil y privada sin graves problemas. En el caso de Colombia, donde el modelo CUS se
implanté mediante la Ley n. 100 en 1993, llevé con el tiempo a la quiebra econémica del sistema en
2009, a pesar de varias reformas parciales anteriores. Con este acontecimiento se derrumbé no sélo
el “caso de éxito” de este modelo, sino que se evidenciaron ademas problemas graves de negacién de
servicios y corrupcion 6. La solucidn propuesta por el gobierno de subordinar el derecho a la salud a
la suficiencia presupuestal fue derrotada por la movilizacién concertada entre distintos sectores de la
poblacidn en la cual los trabajadores de la salud jugaron un papel importante 7.

Otro intento de implantacién de la CUS en México ha fracasado en reorganizar el segmentado
sistema de salud sobre los ejes de separacion de las funciones de regulacidn, financiamiento, adminis-
tracién de fondos/compra de servicios y de su prestacién. La razon es que el sector privado no puede
sustituir al seguro social piblico que es el principal prestador de servicios en instalaciones y con per-
sonal propio, so pena de un colapso nacional de servicios. Asi, la politica de crear un “Sistema Nacional
de Salud Universal” se encuentra estancada, a pesar presiones fuertes del sector asegurador privado,
integrante poderoso del bloque en el poder. Esto se explica tanto por la imposibilidad de financiar tal
sistema, como porque disminuiria drasticamente las prestaciones en salud de los derechohabientes
del seguro social publico -el 40% de la poblacidn-, originando un conflicto politico profundo para un
gobierno con serios problemas de legitimidad 8.

En cuanto a los SUS, sélo Cuba lo ha construido integramente. La mayoria de los gobiernos de
izquierda ha introducido el SUS como obligacién del Estado en sus constituciones, pero también han
enfrentado problemas institucionales en su construccién. Son obstaculos de distinto tipo, relaciona-
dos con la debilitada estructura institucional publica, heredada de los gobierno neoliberales y con el
peso y poder del sector privado en salud.

Incluso las instituciones publicas de seguro social con frecuencia se han opuesto exitosamente a
la integracién del SUS. Paraddjicamente, los grandes sindicatos han ademas mantenido o negociado
seguros y/o servicios médicos privados como una prestacion laboral, a pesar de que se esperaria que
tuvieran un ideario de solidaridad, igualdad, redistribucién y derecho a la salud como derecho ciuda-
dano. Por otro lado, los intentos de tabula rasa han llevado a la construccion paralela de otro subsis-
tema de salud que se erige en un nuevo obstaculo para la construccién del SUS. El caso mas conocido
es la Misién Barrio Adentro en Venezuela °.

La permanencia o crecimiento del sector privado en el aseguramiento y/o la prestacién de los
servicios médicos no son un fenémeno inercial, ya que involucra intereses econémicos y fuerzas con
capacidad de generar o aprovechar conflictos politicos, contribuyendo activamente a deslegitimar
gobiernos progresistas. Estas fuerzas han, ademés, ayudado a desfinanciar el sistema publico con la
captura de recursos fiscales directamente o via la exencién en el pago de impuestos.

A pesar de estos problemas los gobiernos progresistas que han optado por la CUS, han sido mucho
mas exitosos en expandir el acceso real a los servicios de salud que los gobiernos neoliberales. Por
ejemplo, el SUS brasileno abrid el acceso a los servicios de salud a decenas de millones de personas
antes excluidos de ellos 10. EI gobierno chavista igualmente expandi6 los servicios a 17 millones de
personas anteriormente carentes de ellos 9. Se observa, ademés, que hay un esfuerzo sostenido de
construccion del sistema publico con un enfoque de atencién primaria de salud integral e integrada.

Su prioridad de una politica social extensa se expresa en la inclusién de una serie de temas diver-
sos. Destaca especialmente que abarca, tanto los bienes y servicios publicos, como la generacién activa
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de empleo y el incremento general de los ingresos. Las prioridades dentro de la politica social varian
de pais a pais, dependiendo de su problematica particular y los recursos disponibles.

El panorama de los paises con gobiernos neoliberales es muy distinto. El gobierno mexicano ha
tenido que reconocer que un 17% de la poblacién carece de un seguro de salud (Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia. Encuesta intercensal México 2015. http://www3.inegi.org.mx/sistemas/
tabuladosbasicos/default.aspx?c=33725&s=est, accedido el Mar/2016), a pesar de que declaré la
cobertura universal en 2012. A ello se afiade que la cobertura de un seguro no garantiza el acceso a
los servicios requeridos por dos razones. El primero es que el modelo CUS sélo garantiza el acceso a
paquetes de servicios explicitos y reducidos, y el segundo que ni el sector privado, ni el gobierno, han
cubierto el gran déficit de servicios, particularmente en las zonas més pobres del pais. Otro tanto esta
ocurriendo en Colombia, donde la negacién de servicios ha llevado a cientos de miles de amparos, y
donde la Corte Constitucional ha declarado anticonstitucional la existencia de distintos paquetes de
servicios segun el pago realizado.

La politica social en estos paises es focalizada y minimalista y, generalmente, se realiza mediante
programas de transferencia de renta condicionados a la adopcién de conductas prescritas. A pesar
de que el objetivo es atacar la transmisién intergeneracional de la pobreza, este no se ha verificado.

En el terreno ideoldgico la persistencia del modelo médico tiene mucho peso al igual que la idea
de que la “buena medicina” es la que usa alta tecnologia médica y medicamentos patentados de tltima
generacién. Esta ideologia sigue siendo hegemonica, y no sélo es aceptada por los médicos y el per-
sonal de salud, sino también por muchos politicos y por la misma poblacién. Tiene varios resultados
negativos: encarece innecesariamente la atencién médica; destruye los procedimientos clinicos, ena-
jenan a los médicos, y provoca iatrogenias. Favorece los intereses y ganancias del complejo médico-
industrial que la promueve por todos los medios.

Esta ideologia se erige en un obstaculo para construir un sistema publico de salud del enfoque de la
salud colectiva, con su concepcidén de la determinacién socio-histérica del proceso salud-enfermedad,
y el correspondiente modelo de atencién con la participacion social, la intersectorialidad y la educa-
cién y promocion en el centro. Parece preciso asumir que se trata de crear otra cultura de salud que
como tal se construye paso a paso, con una participacion social sostenida. También se requiere de una
reflexién sobre cudl es la especificidad del ambito de salud en el conjunto de la politica social.

La lucha por el derecho a la salud como un derecho ciudadano no es compatible con una concep-
cién mercantil y restringido. Es por ello importante movilizar la participacién social y combatir la
idea que de que el sector privado pueda jugar el papel de disminuir la presién sobre el sector publico.
Esta idea segmenta el sistema de salud e incrementa la desigualdad en el acceso a los servicios reque-
ridos. Refuerza ademds la concepcién del sistema puiblico como un sistema pobre para los pobres.
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