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como los expertos analizan el tema tiene variantes, pero, mas alla de esto, cabe
sefialar que, en uno de los capitulos, se recurre a la narracion testimonial, lo cual
permite una reflexion importante que merece ser destacada. Sin duda, tras la
labor salubrista, existe la persona de carne y hueso con su trayectoria vital y sus
intereses especificos, y esto que puede ser anecddtico adquiere suma relevancia
a la hora de situar en perspectiva el trabajo que se realiza dentro del DSP, toda
vez que alli convergen diversas y muy interesantes trayectorias vitales.

El capitulo 8 permite un acercamiento general a dos temas centrales y a dos
disciplinas fundamentales para la salud pablica: la administracion y la economia.
A pesar de que los vinculos entre ellas y la salud publica no estin carentes de
polémica y de que existen dilemas trascendentales, como los referidos en el texto,
es indudable la importancia que estos asuntos adquieren en la salud publica actual.

El capitulo 9, por su parte, aborda otro de los asuntos esenciales para la salud
publica: la cultura. En su aproximacién, no solo se da cuenta de la complejidad
de la cuestion, sino de las implicaciones que conlleva asumir la cultura de una
u otra manera. Lo planteado posibilita meditar acerca de uno de los grandes
retos salubristas actuales: la interculturalidad. El capitulo 10 resalta otro de
los asuntos fundamentales en salud publica: la politica. En su desarrollo, se
percibe no solo el reto que conlleva el tema, sino la diversidad de posturas que
alli entran en juego y que, en la practica, pueden generar intensas discusiones,
confrontacion de pareceres y acaloradas polémicas.

Por tltimo, el capitulo 11 muestra una propuesta tedrica en construccion y un
proceso intelectual en pleno desarrollo, que resulta de gran interés no solo por
el alcance y especificidad de la propuesta, sino porque permite entrever que tras
la labor académica que adelantan las y los profesores del DSP existen proyectos
intelectuales valiosos que se han venido construyendo a lo largo de los afios, desde
perspectivas diversas y con distintos bagajes tedricos. Este capitulo plantea, entonces,
un tema central de la salud pablica: el territorio desde un enfoque critico e histérico.

En su conjunto, el libro es una buena muestra de lo que se discute y ensefia
en el DSP. Asi, se espera que se convierta en obra de consulta de estudiantes y
de personas interesadas en el campo de la salud pablica, y en un estimulo para
los colegas, quienes, seguramente, tendran nuevas lecciones en salud publica
que ofrecer a los lectores ansiosos por conocer sobre estos temas.
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INTRODUCCION

Hoy no resulta extrafio reconocer la creciente complejidad que ha adquirido el
campo de la salud publica (sp). Ya sea asumida como dmbito de accidn intersec-
torial 0 como area de conocimiento interdisciplinar, esta forja un tupido panorama
de précticas, saberes, intereses y relaciones que trasciende el terreno de la enfer-
medad de los grupos sociales y se instala en un escenario mas amplio, que tiene
como referentes generales el desarrollo humano y el bienestar de las poblaciones.
Por esta raz6n, quien ingresa al mundo salubrista se ve inmerso en un territorio
especial, donde se entrecruzan disciplinas y saberes, se contrastan miradas y po-
siciones, se analizan diversos fenémenos en dimensiones diferentes y se ponen
en juego una gran multitud de recursos, tanto humanos como tecnoldgicos, con
el fin de agregarle afios a la vida y vida a los afios de los habitantes del planeta.

Ya han pasado los afios en que la sp era considerada, de manera exclusiva,
un drea dominada por el discurso biomédico acerca de las causas naturales de
las enfermedades, si bien el analisis de la enfermedad en los grupos humanos
sigue siendo un aspecto central de interés para el salubrista. Ademas, han pa-
sado los afios en los cuales se circunscribia la labor salubrista al saber técnico
de unos pocos expertos, aunque la formacion cientifico-técnica especializada
sigue teniendo un papel de importancia.

En la actualidad, prima la idea, por lo menos en el discurso general, que afirma
el cardcter abierto, multi e interdisciplinar de la sp, donde el discurso biomédico
se ve complementado —también tensionado— por el discurso socio-médico y
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donde todo el saber médico, en su conjunto, se ve complementado —también
puesto en tensién— por otras areas de conocimiento, como la ecologia, la eco-
nomia, la sociologia y las ciencias politicas, por nombrar solo algunas de ellas.

Lo anterior resulta mas notorio, cuando los temas y los problemas de mayor
interés para la sp son abordados, cada vez con mayor fuerza, desde perspectivas
diferentes a las tradicionalmente manejadas por los profesionales de la salud, y
donde cada perspectiva revela uno o varios aspectos esenciales. Tanto es asi que
se estd llegando al punto en que puede resultar paradéjico, desde cierto punto
de vista, que los problemas sanitarios se abordan en mayor proporcion desde
analisis economicos de costo-beneficio, analisis juridico-constitucionales, analisis
ingenieriles y tecnoldgicos, analisis socio-historicos o analisis ético-politicos,
lo cual exige ciertas competencias técnicas especificas que la formacion basica
de los profesionales sanitarios no contemplan y, por ello, estos han quedado un
poco relegados en varias de las discusiones.

Sin embargo, cabe advertir que la sp ha cambiado en los ultimos afios, debido
a que el mundo social mismo ha cambiado. Alli los componentes de la vida so-
cial se han tornado cada vez mas interconectados y los enfoques de las ciencias
sociales mas necesarios para entender dinamicas socioeconomicas, politicas
y culturales interactuantes. De esta manera, el ambito de la sp se ve afectado
de manera compleja por amplios fendmenos sociales propios de esta época
de modernidad tardia —aunque muchos hablan de una época posmoderna—.

En particular, los procesos de globalizacion econdémica y transnacionalizacion
de los mercados han tenido efectos importantes en la reconfiguracion tanto del
orden geopolitico mundial como de las relaciones entre estado y mercado. Asi,
las estructuras estatales han tenido que enfrentarse a procesos de interaccion
econdmica, que no solo rompen sus fronteras nacionales, sino que ponen en
duda la capacidad de control econdémico que hasta ahora han tenido los Estados
nacion. Hoy experimentamos, entonces, incertidumbre frente a su capacidad
para garantizar, a mediano y largo plazo, el bienestar de sus ciudadanos.

En una perspectiva global, y a pesar de los logros que en materia de salud
se han conseguido, las inequidades e injusticias entre los paises considerados
desarrollados y los subdesarrollados estan aumentando y la pobreza se enseforea
por sobre mas de la mitad del planeta (Organisation for Economic Cooperation
and Development (0ECD), 2010). Las cifras son alarmantes y muestran como,
al mismo tiempo que aumenta la miseria en el mundo, crece el nimero de
multimillonarios, llegando a extremos como los mencionados hace una década,
cuando se sefialaba que las casi 800 personas mas ricas del planeta poseian una
riqueza acumulada equivalente a la deuda externa de la mayoria de los paises
«en vias de desarrollo» (Kempf, 2007, p.67).

Una vision mas actual sefiala que los poco mas de 2000 milmillonarios que
hay en el mundo poseen mds riqueza que el 60 % de la poblacién mundial. Esto
significa que estos pocos sujetos privilegiados tienen mas riqueza que aquella que
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tienen 4600 millones de personas. Asi, la desigualdad en el mundo est4 profun-
damente arraigada y es, a todas luces, escandalosa (Oxfam Internacional, 2020).

A la par con estos fenémenos econémicos, la perspectiva del cambio cli-
matico, los elevados indices de contaminacion ambiental, la conciencia de la
gravedad de los desastres naturales, la feroz intensidad de los conflictos bélicos
desregulados, el amplio consumo de sustancias psicoactivas, el permanente
miedo a las multiples epidemias que aparecen cada afio y la tozuda realidad
demografica que presiona los recursos del planeta han acrecentado la sensacion
de amenaza con que la humanidad asume su situacion inmediata.

Esta sensacion se ve amplificada en un mundo caracterizado por su gran
movilidad y por la interconexién informatica. De hecho, las noticias en tiempo
real permiten que el panico se propague de manera muy rapida y se instaure
un sentimiento generalizado de vulnerabilidad, sutilmente incorporado en la
cotidianidad de las personas (Organizacion Mundial de la Salud (owms), 2007).
Como consecuencia, hoy vivimos una crisis civilizatoria que, indudablemente,
impacta profundamente la salud de las personas (Eslava, 2020) y que se ha
hecho atin més visible con la actual experiencia de la pandemia de covip-19,
un evento sanitario de alcance global.

Por supuesto, las amenazas constantes no solo han producido temor y de-
sazon, puesto que también han permitido desarrollar enfoques conceptuales
novedosos y propuestas de intervencion innovadoras, al mismo tiempo que han
posibilitado ampliar el rango de los retos sanitarios. Varios de los temas mas
apremiantes y de mayor desafio hoy en dia han surgido de la confrontacién
permanente con estas nuevas situaciones.

La preocupacion por la inequidad en salud ya sea en términos de género, etnia
o situacion econémica, es ampliamente reconocida en medio de los asombrosos
desequilibrios mundiales y estimula muchos de los mas [lamativos avances en
el campo de la salud pablica. Lo que antes era un tema invisible, hoy es uno
de los temas mas clara y directamente abordados. Otro tanto puede decirse de
la preocupacion por la universalizacion de los servicios asistenciales, por la
expansion de los servicios de atencion primaria y la instauracion de mas amplios
sistemas de proteccion social, temas de actualidad incuestionable.

Vale la pena sefialar, igualmente, el gran interés despertado por la Promocidn
de la Salud, la cual se convirtié rapidamente en un referente internacional para
la accién sanitaria. Esta, si bien ha tenido altibajos, contintia siendo una de las
mas amplias esperanzas de la labor salubrista. Adicionalmente, vale la pena
resaltar el enorme despliegue de los analisis frente a los determinantes sociales
de la salud y la enfermedad, los cuales son considerados uno de los territorios
mas fértiles y estimulantes para la investigacion y la intervencién sanitaria.
Aunque no puede decirse que sea un tema nuevo, es claro que el alcance y
rigor con que actualmente se estudia el asunto crea una situacion distinta a la
vivida a mediados del siglo xx.
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Por supuesto, el actual fenomeno pandémico ha vuelto a colocar en el ta-
pete de discusion un tema que se creia relativamente superado: la enfermedad
infecciosa. Este asunto conduce al reconocimiento de la importancia de las
zoonosis y a la comprension de la interrelacion entre las condiciones de vida
de los humanos y de otras especies animales, todos en vinculo intimo con los
entornos ambientales.

Pues bien, bajo el reconocimiento de que la sp ha cambiado en los tltimos
50 afios y se ha tornado atm mas compleja, el objetivo del presente documento
es analizar, de la manera mas clara y sucinta posible, la forma como se han
planteado los principales elementos del actual discurso de la sp. a partir de la
identificacion de algunos de los principales debates que la han caracterizado
desde finales del siglo xx y comienzos del xx1. Sin duda, el esfuerzo realizado
solo es un intento provisional por acercarse a una amplia y abigarrada tematica,
cuyo propésito tltimo no es mas que el de ayudar a situarnos més facilmente,
en medio de los retos sanitarios vislumbrados como horizonte de futuro.

Para cumplir tal fin, el documento se encuentra estructurado en dos grandes
partes. En la primera, se hace un balance general acerca de como ha evolucio-
nado el campo de la sp, mientras que, en la segunda, se abordan seis grandes
debates que configuran una buena parte de lo que es el actual discurso de lasp, a
saber: los debates alrededor de la Atencién Primaria en Salud (aps), la equidad/
inequidad en salud, los Determinantes Sociales de la Salud (Dss), la Promocion
de la Salud (ps), «Una Sola Salud» y el vinculo entre investigacion y politica.

Para efectos expositivos, se considerara cada uno de estos debates como un
asunto especifico con una trayectoria propia, aunque cabe sefialar que muchas
de las discusiones presentes entre los salubristas ponen en relacion unos debates
con otros y se puede afirmar, sin temor a equivocarse, que ninguno de ellos
se lleva a cabo aislado de los otros. Por tanto, si bien las discusiones se han
nutrido, permanentemente, de mutuas referencias y en la practica unos debates
se sobreponen o convergen con ofros, aqui se privilegiara la claridad expositiva
por sobre la comprension cabal de la interaccion entre dichos debates.

LA SALUD PUBLICA EN PERSPECTIVA

La historia de la sp se enfrenta a la reconstruccion de los esfuerzos humanos
para alcanzar, mantener y proteger la salud y el bienestar de la poblacion en
diversas comunidades. En este sentido, en cualquier punto de su historia, la sp
refleja la interaccion de, cuando menos, cinco fenémenos bésicos: las condiciones
sanitarias de la poblacién, las teorias acerca de las causas de la enfermedad,
las précticas que buscan su control y tratamiento, la contextura ideoldgica de
la sociedad en que se desarrollan dichas practicas y las dinamicas socioeco-
némicas y politicas caracteristicas de esa sociedad (Goerke y Stebbins, 1970).
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Esta confluencia de factores hace que la historia de la sp adquiera una no-
toria complejidad y abarque no solo el estudio de la base conceptual de la sp,
asumida como el desarrollo de los saberes sanitarios y las ciencias médicas,
sino también el estudio de la politica y la organizacion de los estados, de las
condiciones de vida y los referentes culturales. De esta manera, y bajo referen-
tes higiénicos, sanitaristas, médico-preventivos o propiamente salubristas, las
acciones orientadas a garantizar las mejores condiciones de vida y la proteccion
de la salud se desarrollan inscritas en relaciones sociales particulares y a partir
de contextos especificos.

Por ejemplo, en la antigua Grecia, el énfasis en las précticas higiénicas y los
deportes se dio en correspondencia con su actitud frente al cuerpo humano, la
cual estuvo, a su vez, en relacion con su concepcion de physis (también fusis o
phusis) y de késmos (cosmos) (Eslava, 1998). El ejercicio racional desplegado
por el pueblo griego, que sirvio de fundamento a su saber filoséfico, se articuld
como un esfuerzo orientado hacia la comprensién del mundo, en un audaz empefio
por ampliar el horizonte de contemplacién y la capacidad de desenvolvimiento
de una cultura cosmopolita con una enérgica actividad mercantil.

El desarrollo de la higiene griega, con su profundo caracter individual y
aristocratico, y su vinculo con las teorias humorales, se vio condicionado me-
diante una multiple y variada gama de mediaciones, por los contextos politicos,
culturales y econdmicos en que cobré existencia la realidad del mundo helénico.
Asi, los bafies purificadores, los cuidados corporales, las dietas y los extenuan-
tes ejercicios respondieron a motivaciones estéticas de armonia y belleza, y
a intereses politico-militares y morales en procura de gente fuerte y valerosa
capaz de sostener la conflictiva vida de las polis (Rosen, 1993; Porter, 1999).

De igual manera, el Imperio romano organizé sistemas de alcantarillado,
de abastecimiento de agua y bafios publicos, en clara correspondencia con
su mentalidad imperial y su vision particular de lo que significo construir un
estado. Las instrucciones y codigos desplegados para controlar el trabajo mé-
dico, la labor de los hospitales, la limpieza de las calles y la disposicién de las
ciudades respondieron a los intereses administrativos de una sociedad que se
deleité con la arrogancia de su orden y la imposicion de sus valores culturales
(Porter, 1999; Rosen, 1993).

Otro tanto puede decirse de los regimenes sanitarios medievales y las obras
ingenieriles desarrolladas en dicha época, directamente vinculadas a la vida
de las ciudades feudales y los diversos monasterios. La lucha en contra de los
miasmas y las medidas de exclusién de los leprosos respondieron a concepcio-
nes profundamente influenciadas por una mentalidad religiosa, que protegié un
orden social extremadamente jerarquico y excluyente, mediante la atribucion
de disposiciones divinas (Rosen, 1993).

Sin embargo, pese a la labor desplegada por las distintas sociedades en épocas
histdricas diversas, en relacién con la solucién de problemas sanitarios, la cual
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se engloba en la genérica nocién de higiene, solo fue hasta finales del siglo xvin
y, mas especificamente, en el siglo Xx1x cuando se reconocio la existencia de un
movimiento sanitarista moderno que empezé a definir un campo especifico de
saber y practica, al que se le comenz6 a llamar, en propiedad, salud publica.
Para unos, su origen se encuentra en Inglaterra, donde, a la luz de la «nueva
legislacion de pobres» defendida por Chadwick y los trabajos de John Snow
sobre el colera, empieza a definirse un control médico sobre el menesteroso y
el necesitado que puso en ejecucion un proyecto de racionalidad administrativa
del estado en el area de la salubridad (Goerke y Stebbins, 1970). Para otros,
el origen se halla en Francia, donde, a raiz de las formulaciones emanadas de
la Revolucién, empiezan a adquirir legitimidad las ideas de la salud como un
derecho natural de las personas, la responsabilidad estatal por la salud y el es-
tudio sistematico de las condiciones de salud de la poblacion (La Berge, 1984).

No obstante, sea cual sea el origen exacto de la sp, lo importante es que, en
los diferentes escenarios donde se despliega un movimiento sanitarista fuerte
y un decidido esfuerzo por estudiar las condiciones sanitarias de la poblacién,
existe una estrecha relacion entre los antecedentes inmediatos de este movimiento
y las politicas sociales y economicas propias del desarrollo capitalista, en su
fase mercantilista. Como lo menciona Foucault (1977), el mercantilismo no
era solo una teorfa econdémica, sino una practica politica, cuyo objetivo estaba
centrado en la regulacion de las corrientes monetarias entre las naciones, los
correspondientes flujos de mercancias y la actividad productiva de la pobla-
cion. En este sentido, la politica mercantilista se sustentaba en el aumento de
la produccion y de la poblacién activa, en miras a la expansion de mercados
y la consolidacion de ejéreitos que permitieran conseguir la mayor afluencia
monetaria posible y el mas amplio control de territorios (Foucault, 1977).

Para ello, al estado le interesaba tener el mayor niimero posible de sibditos
sanos y productivos y, mas ain, le interesaba saber el nimero y el valor de la
gente, especialmente, de los grupos ocupacionales mas productivos. En Ingla-
terra, esto condujo al esfuerzo por aplicar métodos estadisticos para el analisis
de las poblaciones, por lo cual se hicieron grandes censos poblacionales; en
Francia, por su parte, se dio origen a las estadisticas de natalidad y mortalidad,
mientras que, en Alemania, se condujo a la creacion de la llamada policia mé-
dica, una estructura organizativa estatal de la asistencia médica integral. Otra
caracteristica importante de resaltar es que el desarrollo de los movimientos y
los estudios sanitarios tuvo como epicentro la ciudad, lo cual permite sefialar
el caracter marcadamente urbano de la salud publica europea del siglo xix,
aunque, por supuesto, cierta labor salubrista se desarrollé en el &mbito rural
(Foucault, 1977; La Berge, 1984; Rosen, 1985, 1993).

Ahora bien, el Informe de Chadwick sobre las condiciones sanitarias de las
clases trabajadoras en Inglaterra tuvo una gran influencia en los Estados Unidos,
donde se desarrollaron una serie de trabajos sanitarios locales en diferentes
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ciudades. Uno de los estudios mas famosos fue el desarrollado por Lemuel
Shattuck sobre las condiciones sanitarias en Massachusetts, publicado en 1850,
Este autor recogio estadisticas vitales de la poblacion, documenté diferencias
en las tasas de mortalidad y morbilidad de diferentes localidades, y atribuyo
dichas diferencias a la urbanizacion, especificamente, a la contaminacion del
aire generado por la descomposicién de basuras en dreas densamente pobladas
y a estilos de vida «inmorales». Ademas, seflalé que las condiciones de miseria
en la ciudad amenazaban a toda la comunidad (Institute of Medicine, 1988).

Estas investigaciones brindaron un impulso inicial al desarrollo de la sp
norteamericana, la cual, segiin varios autores, se constituyd en una especie de
disciplina auténoma e independiente con caracteristicas propias y particulares a
comienzos del siglo xx (Fee, 1987; Rodriguez, 1991). El espiritu pragmatico de
la sociedad norteamericana llevo a proponer modelos de sp, donde convergieron
las pautas de organizacion sanitaria inglesa, la investigacion de laboratorio de
corte aleman y ciertos desarrollos de la medicina urbana francesa. Al respecto,
es significativa la competencia que se generd para crear la primera escuela
de higiene y salud publica en el segundo decenio del siglo XX, un proceso
importante para la profesionalizacion de la salud pablica en Estados Unidos v,
posteriormente, en el resto de los paises de occidente.

La decision de crear una escuela de salud piblica fue el resultado de una serie
de reuniones entre ejecutivos de la Fundacion Rockefeller (FR) e importantes
lideres sanitarios estadounidenses, entre 1913 y 1916. Los contornos de esta
novedosa salud publica fueron delineados por un pequefio grupo de hombres de
gran posicion y prestigio, entre los cuales se encontraron, como grandes prota-
gonistas, Wickliffe Rose, director general del International Health Board de la
FR, Abraham Flexner, secretario del General Education Board y William Henry
Welch profesor de patologia de la Johns Hopkins Medical School (Fee, 1987).

Entre las instituciones competidoras, se encontraban la Universidad de
Harvard, la Universidad de Columbia y la Universidad Johns Hopkins. En la
primera, se defendiod una formacion centrada en la ingenieria sanitaria y orientada
hacia la higiene industrial y el control de la mortalidad infantil; en la segunda,
se defendi6 una orientacion que entendia la salud ptiblica como un problema
politico y social y, por ello, su centro fue la ciencia politica. Por Gltimo, en la
tercera, se establecié una formacion orientada hacia la investigacién con énfa-
sis en bacteriologia, epidemiologia y estadistica. Pese a que sus recursos eran
inferiores en ciertos aspectos a las otras dos Universidades, esta tiltima gano el
derecho para constituirse como la primera escuela de higiene y salud publica,
mediante una decisiéon que produjo cierto malestar y polémica (Fee, 1987).

Con relacion a la orientacién que guio a la Escuela de Johns Hopkins, esta
quedo plasmada en un informe que William H. Welch y Wickliffe Rose presen-
taron a la FrR en su reunién del dia 12 de enero de 1916. Alli, se mencionan, en
orden de importancia, las materias fundamentales para la capacitacion profesional
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que se exigirian al trabajador en salud publica: estadistica vital, epidemiologfa,
difusion y prevencidn de las enfermedades transmisibles, diagndstico de las
enfermedades infecciosas, higiene industrial, parasitologia sanitaria —inclu-
yendo bacteriologia e inmunologia— quimica sanitaria, ingenieria sanitaria,
construccion de hospitales y algunas otras (Bowers y Purcell, 1976).

Esta orientacion, que puede considerarse como biomédica, va a ser fundamental
para entender el desarrollo de la sp en América Latina, por cuanto es ella la que
estard presente, de manera subyacente, en las campafias que la Fr adelant6 en
nuestros paises y en los programas de estudio que adelantaron los profesionales
latinoamericanos en Estados Unidos, mediante becas de la misma fundacion.
Esta perspectiva también se constituira en el modelo salubrista de base, el cual
solo empezara a transformarse hasta ya entrada la segunda mitad del siglo xx.

Para finales del siglo x1x y comienzos del xx, los paises latinoamericanos
iniciaron un proceso de transformacion profunda de sus estructuras sanitarias,
motivados por su creciente necesidad de incorporarse al mercado internacional
(Garcia, 1994). Estas modificaciones condujeron, de manera discontinua en los
distintos paises, al surgimiento o consolidacion de organizaciones estatales de
caracter nacional lo suficientemente fuertes como para ser capaces de impulsar
acciones rapidas y eficaces en procura de solucionar los grandes problemas
sanitarios presentes en la region y, en particular, aquellos que tuvieran algin
interés para la economia nacional y el comercio con el extranjero.

La creacién de consejos de sanidad, juntas o direcciones nacionales de
higiene orientadas a solucionar problemas sanitarios especificos represent, al
decir de Juan Cesar Garcia, un cambio notorio, con relacién al papel jugado
anteriormente por el Estado. De una parte, se crearon unidades burocraticas
con responsabilidades ejecutivas en lugar de simples cuerpos colegiados de
caracter consultivo y, por otra, se tecnificod el proceso de intervencion estatal
en salud, articulandose con la estructura econémica (Garcia, 1994).

Argentina, Brasil y Uruguay fueron los primeros paises de América Latina en
crear unidades estatales de sanidad a finales del siglo x1x, seguidos por Bolivia,
Cuba, Ecuador, Paraguay y Pert, ya a comienzos del siglo xx. En Colombia, la
Ley 33 de 1913 cre6 el Consejo Superior de Sanidad dependiente del Ministerio
de Gobierno, el cual, en 1914, se transformo en Junta Central de Higiene y, en

1918, se convirtié en Direccion Nacional de Higiene, dependencia del Ministerio
de Instruccién Publica (Quevedo ef al., 2004; Eslava, 2004).

Esta organizacion sanitaria, presente en los paises, respondi6, en gran
medida, a la preocupacion de las clases dirigentes por superar las cuarentenas
maritimas que aumentaban los costos de las importaciones y exportaciones,
evitar la introduccion de enfermedades del exterior y atender los llamados y
exigencias de las potencias comerciales, las cuales estaban en ese momento,
justamente, negociando acuerdos internacionales para formular convenios y
reglamentos sanitarios en miras a reducir al minimo los requisitos de cuarentena
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con relacion a enfermedades como la peste, la fiebre amarilla, el colera y la
viruela (Howard-Jones, 1977).

Es importante mencionar, siguiendo a Foucault, que en Occidente hubo
hasta el siglo xviiL, e inclusive el x1x, fundamentalmente dos modelos de orga-
nizacion sanitaria: el primero, suscitado por la lepra, configuré una medicina
de exclusion, la cual privilegié como mecanismo «terapéutico» el destierro y
la expulsion de los enfermos. El segundo, motivado por la peste, se desplegd
como un esfuerzo por distribuir a los individuos uno al lado de otro, aislarlos
y vigilarlos (Foucault, 1977).

Para el caso de América Latina, las estrategias sanitarias desplegadas por los
paises a lo largo del siglo Xix estuvieron bastante influenciadas por estos dos
modelos organizativos. El modelo de vigilancia y control, el cual fue instru-
mentalizado mediante la cuarentena, sirvié como fundamento de la incipiente
sanidad portuaria; el otro, matizado por pautas aislacionistas, siguié reglan-
do los dictimenes médicos acerca de la lepra hasta bien entrado el siglo xx
(Quevedo et al., 2004). )

A medida que los intercambios comerciales se desarrollaban con una rapidez
cada vez mayor, dadas las exigencias de la produccion capitalista, la implemen-
tacion de las cuarentenas, un mecanismo efectivo de control sanitario comenzé
a generar grandes dificultades al comercio internacional, en la medida en que le
colocaba frenos al desarrollo del libre comercio. Esta conciencia de los obsté-
culos, que desde la esfera sanitaria se tenian para el desarrollo comercial, llevé
a intensos esfuerzos por establecer una organizacién sanitaria a nivel mundial
v constituir un Codigo Sanitario Internacional.

Es en este proceso es donde los paises desarrollados logran imponer pautas
al resto de paises, bajo el doble propdsito de procurar la salud de los pueblos
y regular las posibilidades de intercambio de productos. La realizacion de las
distintas conferencias sanitarias internacionales, a partir de 1851, la fundacién
de la Office International d’Hygiene Publique, en 1907, y la creacion de la
Oficina Sanitaria Panamericana, en 1902, son una muestra de los esfuerzos
por construir regulaciones internacionales frente a la salud publica (ops, 2002;
Howard-Jones, 1977).

Para los paises latinoamericanos, estos procesos de organizacion sanitaria
internacional implicaron una fuerte exigencia hacia sus estructuras administra-
tivas y retos enormes para sus propias organizaciones sanitarias. Estos ultimos,
si bien movilizaron grandes recursos nacionales, también, abrieron la puerta al
influjo extranjero, especialmente norteamericano, dadas las precarias condiciones
sanitarias, el débil desarrollo técnico en el area y las acciones poco efectivas
con las cuales se trabajaba desde tiempo atras.

Esta apertura permitio que América Latina se convirtiera, por un lado, en
un escenario proclive a la cooperacion técnica norteamericana y al dominio
neocolonial y, por otro lado, en un campo de pruebas de los conceptos y las
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técnicas desarrolladas por la salud piblica estadounidense. Como bien lo
sefiala el historiador Marcos Cueto, «entre 1918 y 1940 América Latina se
convirtié en un campo de pruebas de uno de los conceptos mas ambiciosos y
controvertidos de la salud publica moderna: la erradicacion de enfermedadesy
(Cueto, 1996, p.179).

La Fundacién Rockefeller (FR) jugd un papel fundamental no solo en la
aplicacion del concepto de erradicacion a través de sus campafias, sino también
en la reorganizacion de las instituciones de salud piblica latinoamericanas, en
la extension de los servicios sanitarios a las zonas rurales y en la sustitucion
de los modelos franceses por los norteamericanos como referentes de accion.
Para Colombia, la cooperacion en salud pablica por parte de la Junta Sanitaria
Internacional de la FR comenzd en el aflo 1917, cuando por solicitud del Gobierno
nacional una comision norteamericana se encargé del estudio de la presencia
de fiebre amarilla en el territorio nacional. Sin embargo, esta cooperacion solo
se concretd de manera definitiva con la campaiia en contra de la uncinariasis,
iniciada en 1919, y, a partir de alli, fue fundamental para el desarrollo de la sp
nacional (Quevedo et al., 2004).

Durante la primera mitad del siglo xx, el pais vivié un cambio paradigmético
en el ambito sanitario, que algunos expertos han referenciado como el transito
del modelo higienista al modelo salubrista. En términos generales, este modifico
los referentes tedricos que sustentaban la comprension de las enfermedades
transmisibles, posibilité el estudio de un nuevo perfil epidemioldgico, que se
fue haciendo visible hacia mediados de siglo, transformo las estrategias pre-
ventivas y facilité la construccion de una renovada estructura sanitaria, que
fue ordenando la variada y dispersa accién sanitaria (Quevedo et al., 2004),

En medio del transito en mencion, el pais fue incorporando una serie de avan-
ces técnicos que se iban dando a nivel mundial, todos referidos a la prevencion
de las enfermedades, la organizacion de los sistemas sanitarios y el disefio de
politicas sectoriales. Inicialmente, estos de desarrollaron bajo el interés expreso
por controlar la sanidad portuaria y desplegar campafias sanitarias dirigidas a
combatir enfermedades de interés, como la uncinariasis, la fiebre amarilla y la
malaria, pero, posteriormente, bajo el interés de construir a lo largo y ancho del
territorio nacional servicios integrales de salud, programas de atencién mater-
no-infantil, instituciones de seguridad social y una infraestructura de saneamiento
basico acorde con el desarrollo urbano y el crecimiento econémico nacional.

Entre los avances técnicos para la prevencion de enfermedades que fueron
déandose, merecen resaltarse las labores de fumigacion para el control de vectores,
las acciones de inmunizacién contra enfermedades especificas como la viruela,
la fiebre amarilla y la tuberculosis —con su despliegue operativo en términos
de control de biologicos, cadenas de frio, esquemas de dosificacion, etc.—y el
trabajo de organizacion administrativa de las campafias sanitarias, que conllevo
no solo la elaboracion de planes meticulosos sino, también, el refinamiento de
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los manejos presupuestales. Este tltimo tipo de trabajo favorecio, a su vez, el
desarrollo de nuevas propuestas de organizacion de los sistemas sanitarios, que
fueron concretandose en programas como el de mejoramiento de los servicios
de salud publica en Colombia y en servicios como el de la erradicacion de la
malaria (ops, 2002).

Para los afios 70, las acciones salubristas en el pais estuvieron enmarcadas
en dos procesos generales de gran interés. Por un lado, la implantacién del lla-
mado Sistema Nacional de Salud (sNs) y, por otro lado, la aplicacién de técnicas
gerenciales en el manejo sanitario. Si bien el primero de estos procesos se llevd
a cabo con grandes tropiezos y sus resultados no fueron exactamente los que se
esperaban, la dinamica impulsada reorden la labor sanitaria y aumentd, aunque
de manera leve y solo en algunas areas, los aportes sectoriales. El segundo de
ellos buscé darle mayor solidez técnica a la labor efectuada, pero conllevé la
expansion de los referentes mercantiles en la légica del sector de la salud.

Paulatinamente, la accion salubrista se fue revistiendo de sus miltiples con-
notaciones. De esta manera, las acciones en salud pablica se fueron concretando
en una serie de normativas que, a modo de politicas o programas verticales,
fueron delineando la acci6n estatal y gubernamental. La sp, entonces, empezd
a concebirse, en el marco de desarrollo del Estado nacional, como la articu-
lacion de acciones de saneamiento ambiental, lucha contra las enfermedades
infecciosas (incluidas las zoonéticas), inmunizacién de poblacién vulnerable,
organizacion de servicios integrales de salud y educacién sanitaria para el
conjunto de la poblacion. A estas se le fueron agregando otras referidas a la
prevencion de las enfermedades crénicas, el abuso de sustancias psicoactivas,
las lesiones y los accidentes.

Todo esto se produjo como parte de los cambios que se fueron dando al
interior de la sp, como resultado de las transformaciones sociales. Catapultada
por los avances cientificos de finales del siglo X1x y comienzos del xx, esta em-
pezd a avanzar como recurso significativo para el desarrollo de las poblaciones
hasta lograr alcanzar, a finales de los afios 70, su maximo logro simbélico con
la erradicacion de la viruela.

El optimismo frente al porvenir fue muy grande y no pocas fueron las
esperanzas surgidas a partir del control de las enfermedades infecciosas, la
expansion de los servicios asistenciales y el auge de la medicina preventiva
(Leavell y Clark, 1958). Si bien el confiado impetu progresista continué durante
una buena parte del siglo xx, este tuvo que enfrentarse, de manera permanente,
con una renuente realidad que mostraba, enfaticamente, que los frutos de la
modernidad no solo no llegaban a la mayoria de los habitantes del planeta, sino
que las bondades de los esquemas sociales construidos bajo las duras lecciones
dejadas por las guerras mundiales se desintegraban bajo el despiadado y feroz
avance de las nuevas propuestas ideoldgicas, que abogaban por la intensifica-
cion de un capitalismo salvaje.
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En medio de las tensiones sociales y las crisis estatales, la nueva realidad
sanitaria ligada a las llamadas enfermedades crénicas no transmisibles cambio,
en poco tiempo, no solo el perfil epidemiologico de muchas regiones del globo
y de amplios grupos poblacionales, sino, también, la comprension general de
los procesos patogenéticos. A los diferenciales resultados en relacion con la
lucha en contra de las enfermedades infecciosas que, pese a todo, se obstinaban
en permanecer, se sumo la nueva situacién producida por nuevas epidemias,
ahora mas claramente asociadas a pautas colectivas de existencia llamadas
genéricamente estilos de vida. Esto contribuyd a transformar el discurso y el
accionar salubrista que, hacia la segunda mitad del siglo xx, ya mostraba una
gran complejidad (Lalonde, 1974). Desde entonces, los debates dentro de la sp
se han multiplicado y han puesto en confrontacion permanente los esquemas
interpretativos existentes. Aqui, entonces, nos detendremos en algunos de ellos,
los cuales tienen una importancia crucial en el presente.

EL DEBATE ALREDEDOR DE LA ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD

La propuesta de Ap, asumida como una asistencia sanitaria esencial, accesible,
universal, cientifica y socialmente valida, puesta al alcance de todos, data de
finales de los afios 70 del siglo xx. Si bien su formulacion se fue forjando en
experiencias locales y regionales, su conformacion como estrategia internacional
y marco programatico se dio con el desarrollo de la Conferencia de Alma Ata,
llevada a cabo en septiembre de 1978, y la publicacion de su famosa Declara-
cion. En el texto de esta, se define que:

La atencioén primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y a un coste que la comu-
nidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
La atencion primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de
salud, del que constituye la funcion central y el nicleo principal, como
del desarrollo social econémico global de la comunidad. Representa el
primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con
el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencion
de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye
el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.
(oms, 1978, pp.3-4)
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Dicha descripeion se hizo bajo el reconocimiento expreso de que més de [a mitad
de la poblacién en el mundo no recibia una asistencia sanitaria adecuada y de que el
derecho a la salud, entendido en gran medida como el derecho a la asistencia sani-
taria, era un derecho humano fundamental que debia garantizarse a nivel mundial.
Estos resultan propdsitos loables que, en todo caso, encontraron obstdculos de gran
envergadura para hacerse realidad de manera cabal y contundente.

Cabe sefalar que la APS se concibio como la formula clave para conseguir la
meta de «Salud para todos en el afio 2000», una orientacion general formulada en
12 30." Asamblea Mundial de la Salud en 1977. Esta, ademas, fue entendida como
la posibilidad de que, al cetrar el siglo, todos los ciudadanos del mundo alcanzaran
un grado de salud que les permitiera llevar una vida social y econ6micamente pro-
ductiva (oms, 1984). Con ello, esta adquirié la connotacion de estrategia, al mismo
tiempo que relevaba su condicion de funcion central del sistema de salud, forma
de organizacion de las intervenciones médicas y nivel especifico de asistencia.

Esta multiple forma de entender la ApS propicid ciertas discrepancias en la
manera de hacerla operativa, por lo que estas adquirieron un rasgo mas notorio
con la puesta en marcha de la Atencion Primaria Selectiva de Salud (apss),
propuesta que fue desarrolldndose, en parte, como critica a los principios de
Alma-Ata y, en parte, como una manera de concretar sus principios, bajo mo-
dalidades de accion en salud rentables y efectivas. Tal como lo ha planteado el
historiador peruano Marcos Cueto:

La apss fue introducida como el nombre de una nueva perspectiva; el tér-
mino significd un paquete de intervenciones técnicas de bajos costos
que servirian para combatir los principales problemas de enfermedades
en los paises pobres hasta que se pueda implementar el programa més
ambicioso de la atencion Primaria en su totalidad. (Cueto, 2006, p.44)

Lo anterior ayudo a que, en la region de las Américas, la Aps, en su conjunto,
empezara a considerarse una «medicina pobre para pobres». De manera muy
rapida, muchas agencias financiadoras y grupos de expertos giraron hacia la
propuesta de Apss y, como resultado de las discusiones llevada a cabo entre
expertos, cuatro fueron las acciones basicas contempladas dentro de este paquete
selectivo, denominadas monitoreo del crecimiento (GOBI, por sus siglas en in-
glés), técnicas de rehidratacion oral (oral rehydration technigues), promocion
de la lactancia materna (breastfeeding) e inmunizacion (immunization). Unos
pocos afios después, se incluyeron tres acciones mas: suministro de alimentos
(food supplementation), alfabetizacion a la mujer (female literacy) y planifi-
cacion familiar (family planning), con lo cual la sigla se extendié a GOBI-FFF
(ops, 2007a).

Esto genero una intensa discusion dentro de la propia oMs y entre diversas
agencias de corporacion técnica, la cual enfrento a los partidarios de la aps y de
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la apss. Para los primeros, la segunda propuesta era asumida como una respuesta
limitada y tecnocratica que, en Gltimas, desvirtuaba las formulaciones emanadas
de la Declaracion de Alma Ata, mientras que, para los segundos, los primeros
eran unos idealistas que trabajaban bajo esquemas ingenuos y poco realistas.
Las controversias condujeron a importantes reflexiones acerca del papel de la
industria alimenticia, las practicas de maternidad, los requerimientos exigidos
para llevar a cabo adecuados programas de inmunizacion y los alcances de la
labor de la rehidratacion oral en escenarios sin acceso al agua potable, pero
también hicieron mas dificil la consecucion de recursos financieros en las redes
de instituciones donadoras (Cueto, 2006).

Ahora bien, la Ars desde un comienzo abrié el debate frente a varios
asuntos de gran importancia, entre los cuales vale la pena resaltar tres: por
un lado, el papel de los sistemas sanitarios integrales que se organizan mas
alla del interés expreso por un tipo de patologia, como lo que ocurre con los
llamados programas verticales; en segundo lugar, los vinculos del sector
sanitario con otros sectores sociales en una perspectiva general de desarrollo
social, y, en tercer lugar, el alcance dado a las propuestas de transformacion
social y el compromiso politico exigido, asuntos que atin hoy siguen vigentes
como temas de gran interés.

Adicionalmente, es importante sefialar que la ApS se ligo a una propuesta
de universalizacion e integracién de servicios que no logrd llevarse a cabo tal
como se tenia previsto. No obstante, vale la pena resaltar que, en este aspecto,
asi como en algunos otros, la Aps adquirio caracteristicas regionales y nacionales
especificas. Para el mundo europeo y parte del norteamericano, esta fue vista,
esencialmente, como la puerta de acceso al sistema sanitario y primer nivel de
servicios no especializados. De esta manera, alli se forj6 una red de prestadores
de servicios de atencion primaria de muy buena capacidad resolutiva, mientras
que, en los paises latinoamericanos, la Aps empezo6 a formar parte de redes
asistenciales débiles, desarticuladas y carentes de los recursos adecuados para
su pleno funcionamiento.

En este sentido, es importante sefialar que, si bien en el contexto de la
década de los aiios 80, del siglo xx, la estrategia de la Aps marco la principal
orientacién de las politicas de salud en los paises de nuestra region, su desarrollo
fue limitado. Lo anterior fue reconocido en uno de los informes del Consejo
Directivo de la ops, donde se lee:

Hay que destacar que el sector de la salud de la mayoria de los paises se
caracterizaba también por falta de coordinacién interna y con los otros
sectores, déficit de recursos financieros y débil participacion de la po-
blacion en las decisiones, entre otros problemas. Durante esta década
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[se refiere a los afios 80], los progresos de las metas sanitarias fueron
menores de lo previsto. En el contexto general de los sistemas de salud,
al revés de las declaraciones y compromisos asumidos, la importancia
real que se asigné al «nivel primario» fue menor que la otorgada a los
otros niveles de la organizacion de servicios. El grueso de los gastos
puiblicos se siguié concentrando en los hospitales. (ops, 2003, p.5)

Del mismo modo, el desequilibrio entre los niveles asistenciales fue notorio
y el sistema sanitario sigui6 dominado por el afan de especializacion creciente
y uso intensivo de recursos tecnolégicos de alto nivel, aunque su funciona-
miento tropezé con los permanentes desajustes presupuestales. Algo similar
paso con el anhelado frabajo intersectorial, el cual no logrd desarrollarse de
modo adecuado, debido a problemas administrativos, celos institucionales y
Jimitaciones en los recursos, a pesar de que muchos de los indicadores de salud
fueron mejorando paulatinamente con el correr de los afios.

Sin embargo, si las experiencias del pasado de la Aps fueron diversas y pa-
radéjicas, la propuesta de base sigue teniendo extrema actualidad, toda vez que
el comenzar del siglo xx1 fue testigo de un impulso renovador de la aps, que ha
sido liderado por la propia oms. En medio de un contexto econdémico y politico
dificil, donde se discute la sustentabilidad de los estados y la capacidad real
que ellos tienen para mantener la idea de los derechos sociales y economicos,
la APs se presenta como una alternativa no solo viable sino «mas necesaria que
nuncay (Commission on Social Determinants of Health (cspr), 2008).

De hecho, se ha hecho visible que, luego de muchos afios de experiencias de
implementacion y desarrollo de la Aps en distintos paises, con diversos sistemas
de salud, las evidencias acumuladas muestran el enorme potencial de la aps
para transformar los sistemas de salud y hacerlos mas equitativos, integrales y
costo-efectivos. Por ello, se puede afirmar, sin mayor problema, que los paises
cuyos sistemas sanitarios estdn organizados en torno a una atencion primaria
fuerte logran mejores grados de salud de su poblacién y con costos menores
(Starfield, 2004). Tal como se admite en el informe de la cspH:

El apoyo a la renovacion de la aps se debe a que los formuladores de las
politicas sanitarias son cada vez mds conscientes de que la atencion
primaria puede propiciar un rumbo mas claro y una mayor unidad en el
actual contexto de fragmentacion de los sistemas de salud, y constituye
una alternativa a las soluciones improvisadas presentadas actualmente
como remedio de los males del sector de la salud. (cspH, 2008, p.xiv)

No obstante, es claro que la puesta en marcha de una renovada APSs pasa por un
analisis juicioso de las lecciones aprendidas durante los tiltimos afios, asi como
de un andlisis pormenorizado de los nuevos contextos en que se desarrollan los
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sistemas asistenciales (Eslava, 2009; ops, 2003; cspH, 2008). Se hace, entonces,
necesaria una adaptacion de los esquemas organizacionales a los desafios sani-
tarios actuales y un muy atinado reconocimiento de las posibilidades y alcances
de las propuestas de la Aps, en el contexto de implementacion de las reformas
sectoriales y en medio de escenarios de aseguramiento sanitario mediado por
dinamicas de mercado. Para el pais, esta es una preocupacion particularmente
importante y la experiencia llevada a cabo en Bogotd merece estudiarse con
mayor detalle (Vega et al., 2008).

La aps aparece, asi, como una opcién importante y necesaria, aunque
surgen inquietudes frente a la dindmica que esta puede tomar en escenarios
de mercantilizacion creciente de los servicios asistenciales y en sociedades
profundamente consumistas. De igual manera, surgen preocupaciones frente
al peso que tiene el complejo médico industrial en las politicas sanitarias, la
medicalizacion extrema con que se han estado manejando los problemas de
salud de las poblaciones y las ldgicas comerciales que guian los desarrollos
cientifico-técnicos dentro del sector.

Estas inquietudes se acentuaron con lo sucedido en la Gltima Conferencia
Mundial sobre Atencion Primaria en Salud, Ia cual se llevo a cabo en 2018
en la ciudad de Astana, actual capital de la Reptiblica de Kazajistan, bajo el
lema «desde Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria universal y los Objetivos
de Desarrollo Sostenible» (oms, 2018). A pesar de que alli se le dio un loable
respaldo a la Aps, también se le vinculd a las propuestas mas pragmaticas y
funcionales a los mercados del aseguramiento que se expresan en la llamada
cobertura universal en salud (cus), con lo cual la aps termina asumiéndose
como un instrumento al servicio de esta.

Claro est4 que la propia nocion de cus esta sujeta a una lucha ideolégica que
enfrenta a los defensores de los sistemas de aseguramiento individual con los
defensores de sistemas nacionales de salud, de caracter publico, financiados con
dineros del Estado. Eso si, en el contexto neoliberal actual, la visién mercantil
arrasa y se instaura como pauta de accion. En todo caso, al final queda aun
pendiente la tarea apremiante de que la poblacion logre acceder universalmente
a una asistencia sanitaria continua e integral, donde la prioridad indiscutible
sea la propia gente. Definir la mejor manera de lograrlo es una discusion que
sigue presente.
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EL DEBATE ALREDEDOR DE LA EQUIDAD
EN SALUD

En propiedad, la preocupacion por las desiguales e injustas formas en que se
distribuyen los servicios asistenciales y los medios de vida que hacen posible
que las personas disfruten de una buena salud no es nueva. Esta se encuentra
presente en las discusiones de los higienistas y sanitaristas del siglo x1x y se
proyecta al siglo xx, cuando los sistemas asistenciales se hacen mas amplios y
eficaces. Sin embargo, el tema adquirié bastante notoriedad a finales de los afios
70 y comienzos de los 80, a partir de los estudios epidemiologicos llevados a
cabo en el mundo anglosajon sobre las relaciones entre estatus socicecondémico
y salud, y se consolido en los 90 como uno de los temas centrales en el campo
sanitario (Kawachi ef al., 2002; Macintyre, 1997).

Claro esta que, desde afios anteriores, la inquietud por la injusticia social era
una constante, sobre todo, en nuestros paises, v esta se extendia al campo de
la salud, pero las condiciones sociales surgidas a partir de la crisis fiscal de los
Estados de Bienestar en el mundo occidental y de las contradicciones propias
del capitalismo en los paises periféricos, estructuralmente subdesarrollados, hizo
visible la situacion de desigualdad generalizada y de pobreza relativa en que
estaba viviendo una buena parte de la poblacion. Ello conllevd una creciente
preocupacion por los temas de la justicia social, la cual qued6 plasmada en
obras como las de los filésofos John Rawls y Robert Nozick.

Con la critica al Estado de bienestar y el despliegue de las propuestas
neoliberales, el mundo vio deshacer un ticito acuerdo de organizacién social
construido con dificultad durante el siglo xx, el cual estuvo cobijado bajo el
manto conciliador de las socialdemocracias europeas. Los afios 70 enfrentaron
una notoria crisis econdémica que se extendié sin piedad a lo largo de casi un
decenio y termind por vencer el optimismo propio de la época dorada del capi-
talismo de finales de la Segunda Guerra Mundial. Esta situacién radicalizo los
animos liberales y exigi6 fuertes ajustes estructurales en todos los Estados, si
bien las propuestas mas dréasticas empezaron a implementarse, bajo la presion
de la banca mundial, en los paises en desarrollo (Hernandez et al., 2020).

En ese contexto de inquietud econdmica y social, aparecio en Inglaterra el
Informe del Grupo de Investigacion de Inequidades en Salud, méas conocido
como Informe Black (Black Report), nombre otorgado en reconocimiento del
distinguido médico y cientifico Sir Douglas Black, quien actué como jefe del
grupo. La labor del equipo de trabajo comenzé en 1977 y concluy6 en 1980
con la publicacion del Informe, y, aunque sus hallazgos hoy se consideran
trascendentales, inicialmente, su recepcion transcurrié bajo la impronta del frio
temperamento inglés, debido al contexto politico britanico donde primaba un
gobierno conservador (Townsend ef al., 1992).
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En resumen, el Informe concluy6, usando tasas de mortalidad y morbilidad,
que las familias de los grupos ocupacionales mas bajos (trabajadores manua-
les cualificados y no cualificados) tenfan condiciones de salud peores que las
familias de los grupos ocupacionales mas altos (profesionales), con lo cual
se evidenciaba un claro gradiente de clase. El informe también resalt6 que
los grupos ocupacionales mds bajos usaban menos el sistema de salud, pero
necesitaban mas de sus servicios.

Si bien los hallazgos del Informe Black causaron algo de polémica, ellos
estaban en consonancia con los hallazgos de otro estudio liderado en los afios 70
por el epidemiologo Michael Marmot, que fue conocido como estudio Whitehall,
debido al lugar donde se llevo a cabo. Luego, estos fueron corroborados por
otro estudio, elaborado en 1986 por la investigadora Margaret Whitehead, el
cual se conocid con el titulo The Health Divide, cuya traduccion bien puede ser
«La brecha de la salud» o, para usar una expresiéon mas comun en la literatura,
«La divisoria de la saludy.

En todos ellos, se hacia patente el hecho de que, desde la cuspide al fondo
de la jerarquia ocupacional, entre los trabajadores ingleses, existia un notorio
gradiente de mortalidad, el cual no parecia ser muy sensible a la provision de
asistencia médica. Mas afn, en todos ellos se reconocia el hecho de la exis-
tencia de desigualdades de salud ligadas a las condiciones de vida, mas que a
variaciones biologicas de los seres humanos. Esto, por cierto, era algo similar
a lo que, por su lado, estaba planteando la medicina social latinoamericana a
finales de los afios 70, al definir el proceso salud-enfermedad como fenémeno
esencialmente social y al sostener que las formas de explotacion en el trabajo,
propias de las economias capitalistas, generaban unas condiciones deplorables
de vida para los trabajadores (Laurell, 1978).

Ya para los afios 90, en medio del auge del neoliberalismo y la intensificacion
de la pobreza, el tema de la equidad en salud adquirié una gran relevancia y fue
mas claramente formulado cuando se preciso la distincién entre desigualdad
(inequality) e inequidad (inequity) en salud y se acordd que las inequidades eran
desigualdades injustas, prevenibles e innecesarias, tal como fue definido por
autores como Goran Dahlgren y Margaret Whitehead (Kawachi et al., 2002).

De esta manera, quedaba claro, por lo menos parcialmente, dado que las
discusiones han sido variadas y diversas (Vieira da Silva y Almeida Filho,
2009), que el concepto mismo de equidad en salud estaba revestido de una
connotacion moral explicita, a diferencia de los conceptos de desigualdad o
disparidad, y estaba, ademas, asociado con el concepto de justicia. Asi, las
desigualdades en salud solo reflejan diferencias entre grupos, con indepen-
dencia de cualquier posible valoracion sobre la justicia de estas, mientras que
las inequidades son desigualdades que, en si mismas, se consideran injustas.
Cabe seifialar, en todo caso, que, en el contexto de América Latina, la expresion
desigualdades sociales en salud tiene un sentido andlogo al de inequidades en
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salud y es ampliamente usado, lo cual hace que en la literatura se presenten,
de manera comun, estos dos términos.

Por supuesto, la atribucién de injusticia implica una valoracion de si las
desigualdades son o no evitables, asi como la aplicacion del concepto de justicia
distributiva a la salud (Evans et al., 2002). Sin embargo, si bien hay claridad
en las distinciones y en el manejo de la nocién de justicia, esta ha tenido im-
portantes consecuencias para la operacionalizacion del término inequidad y
las propuestas de medicion e intervencion (Asada, 2005), ademas de que ha
hecho que la discusion derive en intrincados asuntos de filosofia politica y
moral (Hernandez, 2008).

Los debates, por tanto, han enfrentado perspectivas ético-politicas diversas,
al mismo tiempo que se han efectuado en diferentes niveles. En estos términos,
algunos analistas han sostenido que la disputa se da entre corrientes utilitaristas,
igualitaristas y perspectivas de la prioridad (Peter y Evans, 2002), mientras que
otros presentan el panorama como un conjunto variado de posiciones frente
a la justicia, que van desde la idea de esta como proporcionalidad natural
hasta aquella que la defiende como bienestar colectivo (Gracia, 1998). Asi,
las posiciones liberales estarian en confrontacién con posiciones socialistas y
socialdemocratas (Hernandez, 2008).

En lineas muy generales, mientras que las posturas liberales suelen pensar
en la justicia como libertad contractual, lo cual trae como consecuencia que se
asuma que los servicios que se brindan en la sociedad —incluidos los sanitarios—
deben ser obtenidos en la libre competencia de mercado, segtin condiciones
claras expresadas en contratos, las posturas socialistas piensan en la justicia
mas como igualdad social, lo cual conlleva que la accion estatal deba brindar,
de manera gratuita, la asistencia sanitaria. Adicionalmente, estan las posturas
socialdeméocratas, que la piensan como bienestar colectivo en el marco de un
acuerdo entre democracia liberal y Estado social, donde la asistencia sanitaria
debe ser garantizada por el BEstado, pero bajo modalidades donde no se niega
la participacion del sector privado.

Si bien estas tres posturas estan presentes en el campo de la salud publica,
otros analistas sefialan que, en el ambito sanitario internacional, la confron-
tacion se ha presentado entre dos de estas posiciones, sustentadas en teorias
de justicia rivales. Por un lado, estaria el Banco Mundial defendiendo las pre-
misas de la vision libertarista, las cuales avalan la idea de que el Estado deje
la distribucion del cuidado sanitario al libre mercado, mientras que, por otro,
estaria la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) defendiendo el liberalismo
igualitario, que buscaria establecer la obligacién directa para el Estado de
mantener adecuadamente un sistema sanitario que garantice el derecho a un
cuidado sanitario minimo para todos (Zufiiga-Fajuri, 2011).

Ahora bien, pese a la variedad de formulaciones y tendencias, lo que va
quedando claro en la discusién es que la eguidad en salud no es un concepto
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apolitico, ahistorico y «tecnocratico», limitado al campo de la asistencia sani-
taria. Por el contrario, es un concepto profundamente social e historico, y, por
ello, politico, que configura un derrotero para la salud puiblica en su conjunto,
pero no puede ser asumido como un objetivo aislado, dado que tiene que estar
vinculado a la basqueda méas amplia de justicia social (Peter y Evans, 2002).

Con relacion a los niveles, cabe sefialar que el asunto se ha abordado, por
un lado, de manera general referido a los sistemas sanitarios, desde la pregunta
,qué es un sistema justo en salud? (Gracia, 1998) o desde los resultados fi-
nales de salud, valorando las condiciones generales de vida y los patrones de
morbimortalidad (Evans ef al., 2002). Por otro lado, también se han efectuado
abordajes mas especificos frente a acceso a los servicios asistenciales o a los
medicamentos, segin género, ingresos o grupo étnico (International Society
for Equity in Health (1sEQH), 2006; Whitehead y Dahlgren, 2007).

Muchas de las discusiones académicas llevadas a cabo en los tltimos afios
han estado encaminadas a precisar de forma operativa el asunto de la inequidad
y a buscar formas adecuadas para medirla. Como indican Kawachi et al. (2002),
dos enfoques diferentes se han usado para la evaluacion de las inequidades en
salud. El méas comun ha sido la medicion de diferencias de salud entre grupos
sociales —por ejemplo, clase social o raza—, que se consideran especiales,
dado que reflejan las inequidades en la distribucién de los recursos y las
oportunidades de vida en la sociedad. Sin embargo, algunos investigadores
han tratado de calcular las inequidades en salud mediante la medicion de la
distribucion del estado de salud de los individuos en una poblacién, de forma
andloga a las medidas de distribucion del ingreso en una poblacion. Entre los
dos enfoques ha habido cierta polémica, pero se reconoce que la informacién
que proporcionan puede llegar a ser complementaria (Kawachi ef al., 2002).

La literatura sobre el particular es cada vez mas amplia, técnicamente mas
refinada y no siempre es facil de asimilar por el lector no especializado. Pese
a ello, es posible afirmar que una buena parte de la bibliografia sobre inequi-
dades en salud, especialmente inequidades socioeconomicas, utiliza medidas
que comparan el margen de variacion en las tasas de morbilidad/mortalidad
entre grupos extremos de la poblacion, sean estos los grupos de mejor y peor
salud o los estratos socioeconémicos superior e inferior. En contraste con estas
medidas, existen otras que intentan medir la desigualdad a lo largo de toda la
gama de posiciones socioeconémicas. Por su parte, los estudios que miden la
distribucién de la salud entre los individuos suelen provenir de la bibliografia
econdmica y, en su mayoria, se refieren a mediciones sobre la distribucion del
ingreso, el consumo o la riqueza entre familias o individuos (Anand et al., 2002).

Con todo, cabe sefalar que el uso de estas medidas, y mas aln otras que
refiere la literatura como la fraccion explicada y el indice de sinergia, exigen
disponer de bases de datos adecuadas y confiables que no siempre existen. Tal
como lo sefialan Anand ef al.:
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Por desgracia, en muchos paises, sobre todo en los que probablemente tienen
peor estado de salud, no se dispone de los datos necesarios. En este caso,
para conocer la naturaleza de la distribucién de la salud se necesitarédn
nuevos métodos de recoleccion de datos y de andlisis, incluidas técnicas
de valoracion cualitativa y rapida. Sin embargo, aunque se disponga de
datos relativamente abundantes, la falta de informacién que vincule la
salud y las variables socioeconémicas puede impedir el analisis de
la equidad. (2002, p.68)

Este ltimo aspecto es muy importante, ya que remite a la distincién que se
ha mencionado arriba entre desigualdad e inequidad. Cabe insistir, por tanto, en
que no foda medida de desigualdad (disparidad) es, por si misma, una medida
de inequidad y esto debe ser claro para quien construye medidas e indicadores.
Con todo, este esfuerzo de medicion, hay que sefialarlo, no tiene sentido si no
esta orientado hacia la accién social transformadora que posibilite corregir o
evitar las inequidades.

Asi, es claro que las politicas sociales y sectoriales deben apoyarse en indi-
cadores validos que describan las inequidades, valoren sus causas y vigilen el
progreso de las intervenciones que se efectiian para enfrentarlas, lo que, segu-
ramente, requiere una medicion refinada. Entonces, ya sea simple o compleja la
medicién que se haga, esta debe formar parte medular del esfuerzo destinado a
conocer y remediar la profunda desigualdad social que se presenta entre grupos
sociales, paises y regiones.

EL DEBATE ACERCA DE LOS DETERMINANTES
SOCIALES DE LA SALUD

Intimamente ligado a la preocupacion por las inequidades en salud y bajo el
liderazgo de la oMs, el tema de los determinantes sociales de la salud resurgio
de manera notoria al comenzar el siglo xx1. El simbolo de este renovado interés
fue, sin lugar a duda, la presentacion del Informe de la Comision sobre Deter-
minantes Sociales de la Salud (cDss), a finales de agosto de 2008, después de
un intenso trabajo de preparacion a lo largo de casi cuatro afios.

Con el elocuente y revelador titulo de Subsanar las desigualdades en una
generacion, este informe de la cpss hace explicito su interés en la superacion de
las inequidades en salud bajo el reconocimiento expreso de que, para conseguir
la equidad sanitaria, se requiere actuar sobre los determinantes sociales de la
salud. De esta manera, equidad y determinantes se funden en un solo discurso
y se articulan en un llamamiento dirigido a la oms y a todos los gobiernos para
que, entre todos, emprendan una gran accién mundial en procura de cambios
politicos, sociales y econdémicos que conlleven una mejoria en las condiciones
de vida de la poblacién (wHO-csDH, 2005).
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En un mundo profundamente globalizado y cada vez mas inequitativo, donde
la esperanza de vida de algunas poblaciones alcanza los 80 afios, pero otras, a
duras penas, supera los 40, donde cerca de 1100 millones de personas no tienen
acceso a agua potable, 2600 millones carecen de servicios basicos de higiene y
donde 10 millones de nifios mueren al afio de hambre y enfermedades prevenibles
(Usdin, 2008), el llamado de la cDss resultaba esencial y perentorio, pese a sus
eventuales limitaciones, y la meta propuesta se convertia en un gran desafio.

Cabe sefialar que la preocupacion por el asunto de los Dss no es nueva y el
propio Informe de la cDss se soporta en una abundante bibliografia sobre los
determinantes sociales de la salud, la cual viene creciendo de manera significativa
desde los afios 70 del siglo xx y tiene como grandes antecedentes los trabajos
de médicos-salubristas e investigadores sociales del siglo x1x. Es por ello que
la idea de que la salud de las poblaciones y los individuos estd profundamente
afectada por factores sociales se puede rastrear en la obra de personajes como
Louis René Villermé, Rudolf Virchow, Salomon Neumann, Turner Thackrah,
Henry W Rumsey y Alfred Grotjahn (Rosen, 1985).

Sin embargo, a partir de los afios 70 del siglo xx, se acrecienta la indaga-
cidn sistematica acerca de los factores sociales asociados a los fendmenos de
salud y enfermedad, con el desarrollo de la llamada epidemiologia social y en
el contexto de expansion de las enfermedades crénicas (Berkman y Kawachi,
2000). Aqui, vuelven a cobrar importancia tanto la labor epidemiologica de
Michael Marmot como el Informe Black, ya referido en el apartado anterior.

Una atencién especial merece el estudio Whitehall, el cual fue liderado por
el epidemidlogo britanico Marmot quien, por cierto, actud como coordinador
de la cpss varios afios después. Esta investigacion inicié en 1967 y, durante algo
mas de 10 afios, efectud un seguimiento a casi 18 000 funcionarios piblicos
britdnicos varones de entre 20 y 64 afios. En el estudio, los autores encontraron
que la mortalidad, estandarizada por edad, en varones entre 40 y 64 afios, era
tres veces y media mayor en los funcionarios pertenecientes a las categorias de
auxiliar administrativo y trabajador manual que en los grados administrativos
superiores, mostrando con ello una correlacion perfecta entre estatus socioe-
conomico y salud (Evans, 1996).

De igual manera, dicho estudio mostré un claro gradiente en Ia mortalidad,
seg(in la jerarquia laboral. No obstante, como ninguno de los participantes era
pobre o carecia de seguro médico, las explicaciones simples que asumian la
pobreza como factor explicativo tuvieron que dejarse de lado para arriesgar
nuevas interpretaciones. Asi, El estudio proporciond una prueba convincente
de que las fuerzas psicosociales no biologicas) tenian un papel importante. El
tabaquismo y otros factores de riesgo de salud mental sirvieron para explicar
algunas de las diferencias observadas en la mortalidad, aunque también em-
pezaron a surgir otras posibles causas, como la disponibilidad de poder, la
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tension asociada a la ocupacion, la capacidad de hacer frente a los problemas,
la orientacion hacia el futuro, entre otras (Evans, 1996).

Ahora bien, mientras el estudio Whitehall se adelantaba y arrojaba sus primeros
resultados, en 1977, el secretario de Estado de Servicios Sociales del gobierno
laborista britanico encargo un estudio para analizar la evidencia nacional e in-
ternacional en Dss y recomendar orientaciones de politica para el gobierno. Esa
fue la génesis del Informe Black, el cual fue concluido y presentado en 1980,
cuando el nuevo gobierno conservador de Margaret Thatcher arribaba al poder.
En sintesis, y como ya se menciond, el Informe describfa las diferencias de mor-
bimortalidad y uso de servicios asistenciales entre los trabajadores britanicos,
seglin grupos ocupaciones, elaboraba tendencias temporales, comparaba los ha-
llazgos con los datos de otros paises industrializados, analizaba las explicaciones
de las diferencias encontradas y formulaba recomendaciones tanto para futuras
investigaciones como para la implementacion de estrategias de reduccion de las
inequidades encontradas. La gran conclusion emanada de este fue que los grupos
ocupacionales mas bajos tenian peores condiciones de salud a lo largo de todas
las etapas de su vida (Macintyre, 1997; Towsend et al., 1992).

Entre las 37 recomendaciones presentadas en dicho informe, se incluyeron
mejoras en la informacién, la investigacién y la organizacion para que se pudie-
ran establecer mejores planes de accion. En lo que mas se hizo énfasis fue en la
necesidad de la aceion preventiva, la atencion primaria y la salud comunitaria, y,
mas importante ain, se sefialé la necesidad imperiosa de mejorar radicalmente
las condiciones materiales de vida de los grupos mas pobres, especialmente,
nifios y personas con discapacidad, mediante el aumento o la introduccion
de ciertos beneficios pecuniarios como los subsidios, ya fuesen estos de tipo
familiar, por maternidad, por cuidado infantil o por invalidez. Adicionalmente,
el estudio sefiald la necesidad de desarrollar nuevos esquemas de guarderias,
clinicas prenatales, viviendas protegidas y mejoras en el hogar, en las condiciones
laborales y en los servicios comunitarios (Townsend et al., 1992).

Posteriores trabajos, incluyendo el de la divisoria de la salud de M. Whi-
tehead, han reforzado la idea de que las circunstancias sociales y econémicas
deficientes afectan la salud de las personas durante su vida. Quienes estan en
los estratos sociales mas bajos, por lo general, tienen el doble de riesgo de
sufrir enfermedades graves y muerte prematura, en comparacion con quienes
estan en los estratos altos. Entre estos dos extremos, los estandares de salud
muestran un gradiente social continuo, a tal punto que, incluso en el personal
administrativo subordinado, hay mas enfermedades y muerte prematura que
en el personal de mayor rango.

Segun se ha evidenciado, la mayoria de las enfermedades y causas de muerte
son mas comunes en los estratos mas bajos de la sociedad y el gradiente social
en la salud refleja desventajas materiales, asi como los efectos de la inseguridad,
la ansiedad y la falta de integracion social entre grupos. Adicionalmente, se ha
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encontrado que los procesos de exclusion social y el grado de pobreza relativa
que tienen las personas en una sociedad tienen consecuencias significativas en
su salud y ocasionan muertes prematuras. El dafio a la salud, entonces, no solo se
debe a la privacion material, sino también a los problemas sociales y psicologicos
de vivir en la pobreza. Asi, las personas que han vivido la mayoria de sus vidas
en la pobreza sufren especialmente de mala salud (Wilkinson y Marmot, 2003).

Ideas similares han sido defendidas por la medicina social latinoamerica-
na, desde finales de los afios 70 y comienzos de los 80, si bien los referentes
conceptuales desde los que se analizan las situaciones han sido distintos y la
proyeccién mundial de estos analisis ha sido més limitada. Para esta corriente de
pensamiento y accion, el proceso salud-enfermedad se revela como fenémeno
esencialmente social, esto es, histéricamente construido y vinculado indiso-
ciablemente a la dindmica general de la sociedad. En sociedades capitalistas
dependientes como las nuestras, las condiciones de explotacion en el trabajo
y las relaciones de dominacion generan condiciones estructurales lesivas para
la salud (Breilh, 1981; Laurell, 1978; 1982).

La medicina social latinoamericana desarrollo una forma de pensamiento
critico en la cual reconocio los grandes problemas regionales relacionados con
el desarrollo de un capitalismo periférico y dependiente, y abordé asuntos tan
importantes como la desigualdad social ante la muerte, los vinculos entre salud y
trabajo, violencia y salud, y las implicaciones en salud del imperialismo econ6-
mico. De igual manera, desplegé formas de accion colectiva en salud, vinculadas
a los ideales de las revoluciones cubana y nicaragiiense (Waitzkin e af., 2001).

- Ahora, si bien esta medicina social latinoamericana relevé la esencia social
del proceso salud-enfermedad, también desarroll¢ vertientes distintas dentro
de su propio ambito, las cuales han estado en tension permanente dentro de
la propia corriente de pensamiento. La comprension del «carédcter social del
proceso salud-enfermedad» y de la propia nocién de determinacion social han
sido temas de gran debate y de intensa reflexion, desde el mismo momento en
que la medicina social latinoamericana se reconoce como una corriente iden-
tificable dentro del campo social de la salud (Laurell, 1978; 1994).

Adicionalmente, cabe decir que, desde 1974, con la publicacion en Canada
del famoso documento titulado 4 New Perspective on the Health of Cana-
dians conocido popularmente como Informe Lalonde, el reconocimiento del
«campo de la salud» como un territorio compuesto por cuatro componentes,
donde tres de ellos —los estilos de vida, el medio ambiente y los servicios
asistenciales— salen de la esfera de la biologia humana, ayudo a transmitir la
idea de la importancia de los Dss, aunque mucha de la labor adelantada desde
este referente se dirigié a entender e impactar los estilos de vida, como si estos
fueran un asunto exclusivamente psicoldgico y conductual. Por supuesto, desde
ese entonces para acd, se ha refinado el analisis y las consideraciones sobre
los pss incluyen ingreso, redes sociales, empleo, educacion y, como elemento
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significativo, Ia estratificacion social. La evidencia cientifica sobre los determi-
nantes sociales es fuerte, y se ha venido incrementando con el tiempo, aunque
es sometida a debate de manera permanente (Diderichsen ef al., 2002; Evans,
1996; Wilkinson y Marmot, 2003).

De modo general, los Dss se refieren a las caracteristicas especificas y a
las vias mediante las cuales las condiciones sociales afectan a la salud, que
pueden ser alteradas a través de acciones racionalmente proyectadas. Como
determinantes, estos procesos y condiciones sociales se entienden como ele-
mentos esenciales que fijan ciertos limites o ejercen presion en cierta direccion,
aunque sin ser necesariamente deterministas, en el sentido de ceflirse de manera
irrestricta y univoca a la relacion causa-efecto (Krieger, 2002). En ultimas, y tal
como lo considera la cDss, cada vez resulta mas clara la propuesta de asumir
que los componentes estructurales de la sociedad y las condiciones de vida en
su conjunto constituyen los Dss (WHO-CSDH, 2005)

A pesar de esta confluencia de miradas y pareceres en relacién con la
importancia de los DSS y su marco definitorio, existen perspectivas y énfasis
diferentes entre los analistas que abren debates importantes. Por ejemplo, se
le ha discutido a la cpss el quedar a medio camino en el diagnéstico de la
situacién de los Dss y en las medidas que se deben asumir para afectarlos de
manera positiva. Esto queda manifiesto, segiin se sefiala, en por lo menos tres
hechos: 1) que la cDss no contempla, de manera especifica, el tema de la guerra
y su relacion con la salud; 2) la infravaloracion que se hace del tema de los
medicamentos y su importancia en los costos de la atencion sanitaria, y 3) la
ausencia de un andlisis critico frente a los grupos de presion, que disputan el
dominio del campo sanitario a nivel mundial (Escudero, 2009).

Asimismo, se le critica a la cDss y, mas en general, a la epidemiologia social
anglosajona que le sirve de sustento su anclaje en teorias funcionalistas de la
sociedad, su incapacidad para analizar de manera critica la esencia misma de
las sociedades capitalistas, su renuencia a utilizar la clase social como categoria
central explicativa, su forma de fragmentar la realidad bajo el reiterado uso
de la nocion de factor de riesgo, su limitada manera de abordar el tema del
cambio social y su tendencia a elaborar recomendaciones abstractas, que no se
corresponden con los momentos de desarrollo de las sociedades actuales (Aso-
ciacion Latinoamericana de Medicina Social (aLaMEs), 2008, Gonzalez, 2009).

Con todo, y atin en medio de los debates suscitados, todas las elaboraciones
conceptuales, asi como las propuestas que de alli se derivan, insisten en que las
politicas de salud y las acciones sanitarias deben disefiarse, de tal modo que
busquen incidir en los determinantes sociales de la salud con el fin de eliminar
las complejas causas de la mala salud, antes de que éstas provoquen proble-
mas incorregibles que lleven a la enfermedad, la discapacidad o a la muerte.
Se trata de todo un desafio tanto para quienes toman decisiones como para los

principales actores y defensores de la salud pablica.
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En América Latina, la discusion sobre estos temas ha cobrado cierta visibili-
dad bajo la resonante consigna de «los determinantes sociales de la salud vs. la
determinacién social de la salud» o, en su version sintética, «los determinantes
vs. la determinaciony, donde existe una importante literatura al respecto (Morales
et al., 2013; Borde y Hernandez, 2019). Aunque esta discusion no ha dejado de
ser un asunto regional, deja evidentes algunos aspectos importantes que tienen
un alcance mayor. En particular, cabe sefialar dos aspectos centrales: en primer
lugar, que la comprension de los determinantes sociales de la salud conlleva una
toma de posicién frente a la manera como se entienden las sociedades actuales
y la forma en que interactdan, y, por otro lado, que esa misma comprension
conlleva una fuerte discusion acerca de la manera como se interrelacionan las
dinamicas politicas, econdmicas y culturales referidas a la salud. Claro, también
queda abierto el asunto referido a qué tanta coherencia y eficacia ha tenido la
labor impulsada desde los Dss durante estos Gltimos afios.

EL DEBATE ALREDEDOR DE LA PROMOCION DE
LA SALUD

En el contexto de finales del siglo xx, casi una década después de Alma Ata,
justo en el momento en que el tema de la equidad en salud empieza a adquirir
gran importancia y 20 afios antes del trabajo de la cDss, la pS comenz6 a ganar
aceptacion en todo el mundo después del lanzamiento de la Carta de Ottawa
para la Promocién de la Salud. Esta se elaboré como declaracion final de la
Primera Conferencia Internacional de Promocion de la Salud celebrada en
Canada, en noviembre de 1986, la cual fue organizada de manera conjunta por
el Ministerio de Salud y Bienestar de Canada y la Asociacién Canadiense de
salud publica, bajo la direccion de la oMs.

La Carta, que se formuld bajo la directriz politica de «Salud Para todos en
el afio 2000», tuvo como antecedente importante la Declaracion de Alma Ata y
estuvo inspirada por el Informe Lalonde. Con ella, se reintrodujo el debate de
la salud y sus determinantes en un contexto que, pese a los esfuerzos previos,
permanecia dominado por un enfoque biomédico de la salud (oms, 2005). Indica
el reconocido médico y salubrista australiano John Catford, quien particip6 en
la Conferencia en mencion:

Mirando atras 20 afios después, el principal logro de Ottawa 1986 fue le-
gitimizar la vision de la promocion de la salud aclarando los conceptos
basicos, poniendo de relieve las condiciones y los recursos necesarios
para la salud e identificando las acciones clave y las estrategias basicas
para materializar la politica de la oMs de «Salud para todos». (Catford,
2007, p.533)
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En este sentido, dos de los objetivos expresos de la Carta fueron compro-
meter a los paises industrializados para que aplicaran los principios de equidad,
empoderamiento e intersectorialidad, auspiciados por la oms desde Alma Ata,
en sus altamente desarrollados sistemas de salud, asi como reiterar la impor-
tancia que dentro de ellos adquiere la salud pidblica. Se propuso, por tanto, un
cambio renovador en la perspectiva sanitaria al subrayar la contribucion que
otros sectores sociales diferentes al sanitario tienen en la produccion de la salud,
asi como el papel protagénico que en ese proceso poseen los individuos y las
comunidades. La ps fue definida, entonces, como un proceso que le permite a
los pueblos mejorar su salud e incrementar el control sobre la misma, lo cual
exige ir mas alla de los programas sanitarios centrados en el comportamiento
de riesgo individual para, a través de una amplia gama de intervenciones am-
bientales y sociales, hacer que las elecciones saludables sean la opcién mas
facil de emprender (oms, 2005).

La Carta incorpor¢ el tema de los Dss mirados como prerrequisitos para la
salud y, entre ellos, identificd, de manera expresa, la paz, la educacion, la vi-
vienda, la alimentacion, la renta, un ecosistema estable y la justicia social. De
igual manera, alli se propusieron cinco grandes lineas de accion para desplegar
la labor de la ps: la elaboracion de politica ptblica saludable, la construccion
de entornos saludables, el reforzamiento de la accidn comunitaria, el desarrollo
de aptitudes personales indispensables para la buena vida y la reorientacion
de los servicios sanitarios, las cuales han guiado de manera general el trabajo
promocional desde entonces.

Cabe sefialar que, con la firma de la Carta de Ottawa, y en consonancia con
las lineas de accién mencionadas, los participantes establecieron un compromiso
politico explicito que fue recogido en seis puntos: 1) intervenir en el terreno
de la politica de la salud ptblica y abogar en favor de un compromiso politico
claro en lo que concierne a la salud y la equidad en todos los sectores; 2) opo-
nerse a las presiones que se ejerzan para favorecer los productos dafiinos, los
medios y condiciones de vida malsanos, la mala nutricién y la destruccién de
los recursos naturales; 3) eliminar las diferencias entre las distintas sociedades
y en el interior de las mismas, y tomar medidas contra las desigualdades en
salud; 4) reconocer que los individuos constituyen la principal fuente de salud y
capacitarlos para que ellos, sus familias y amigos se mantengan en buen estado
de salud; 5) reorientar los servicios sanitarios y sus recursos en términos de la
promocion de la salud, y 6) reconocer que la salud y su mantenimiento consti-
tuyen el mejor desafio e inversién social, ademas de tratar el asunto ecologico
global de nuestras formas de vida (oms, 1986).

Ahora bien, a partir de la Conferencia de Ottawa y su declaracion, se forjo
todo un movimiento internacional que empez6 a tener una gran vitalidad y un
gran despliegue organizativo, impulsado tanto por la accion de ciertos gobier-
nos, como el canadiense, como por la institucionalidad sanitaria internacional,
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en cabeza de la oms. En ese proceso, se fueron consolidando algunos princi-
pios claves para la s que, junto con las lineas de accion y los compromisos
adquiridos, han sido los referentes mas importantes de la labor promocional.
Entre los principios a tener presentes, vale la pena sefialar que la ps implica a la
poblacion en su conjunto y, en el contexto de su vida cotidiana, se centra en la
aceion sobre los determinantes de la salud, combina métodos de investigacion
e intervencion que requieren la efectiva participacion de la poblacion (Colomer
y Alvarez-Dardet, 2001).

Por otro lado, sucesivas conferencias internacionales de ps han abordado
las implicaciones de la Carta de Ottawa, ahondado en el analisis y la discusién
de sus directrices, v, como un elemento significativo, han vinculado de manera
mas clara y directa a los paises del tercer mundo, dado que, en sus inicios, la
reflexion estuvo muy centrada en las condiciones de los paises desarrollados.
Asi, la conferencia llevada a cabo en Adelaida (Australia), en 1988, abordé el
tema de las politicas publicas saludables; la efectuada en Sundswall (Suecia),
en 1991, trabajo el tema de los ambientes saludables; la desarrollada en Jakarta
(Indonesia) discutio la necesidad de vincular nuevos actores a la ps, incluidos
los movimientos sociales y la empresa privada; la efectuada en la Ciudad de
Meéxico, en el afio 2000, insistié en el asunto de la equidad de cara a los retos
del nuevo siglo, y la conferencia realizada en Bangkok (Tailandia), en 2005,
abordé el tema de los determinantes de la salud en el contexto de la globaliza-
cion (Directores editores, 2006; Eslava, 2006; oms, 2005).

Vale la pena sefialar que, en nuestro contexto, la conferencia llevada a cabo
en Bogota (Colombia), en 1992, no solo analizo las posibilidades de accién de
PS en paises pobres y relevo el tema de la equidad, sino que inserté la discusion
en el ambito nacional. M4s recientemente, en el 2009, la conferencia efectuada
en Nairobi (Kenia) volvio a plantear el tema de la salud y el desarrollo, y mucho
de su interés se centrd en el asunto de la capacidad que se tiene para cerrar la
brecha entre los enunciados de la ps y su aplicacion conereta. Por su parte, la
conferencia de Helsinki (Finlandia), en 2013, vinculé la ps con el desarrollo
sostenible y difundio la consigna de «la salud en todas las politicas», mientras
que la conferencia de Shanghai (China), en 2016, insistié en insertar la s en
la agenda 2030 de desarrollo sostenible, en el contexto de los objetivos de de-
sarrollo sostenible impulsados por la onU (oMs y Comision Nacional de Salud
y Planificacion Familiar de la Republica Popular China, 2016)

Hoy en dia, tras 35 afios de conferencias, declaraciones, multitud de publica-
ciones y disimiles experiencias, que van desde pequefios proyectos comunitarios
hasta grandes programas, como Municipios Saludables y Escuelas Saludables, se
puede decir que la ps sigue siendo un terreno abierto a la discusién, donde con-
fluyen enfoques, intereses y tradiciones diversas. Aun en los paises donde esta se
incorporo de manera mas rapida, su desarrollo no ha estado exento de dificultades
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y su comprension llena de matices y contradicciones (Carvalho, 2004; Collins y
Hayes, 2007, Raphael, 2008).

Tal vez pueda decirse que han sido dos las grandes discusiones internas
que han generado importantes tensiones en la teoria y la practica de la ps. Por
un lado, aquella que enfrenta las dos orientaciones principales dentro del tra-
bajo promocional: la accion sobre los estilos de vida y la accién dirigida a la
transformacion social. En lo que se refiere a la primera de estas orientaciones,
esta ha sido el enfoque privilegiado por la literatura norteamericana y suele ser
utilizado por las facciones mas conservadoras del movimiento de la ps, mientras
que la segunda orientacion ha sido un enfoque mas europeo y, sobre todo, mas
latinoamericano, que suele ser defendido por los miembros mas progresistas
de la ps. Por otro lado, esta la discusion frente a las relaciones existentes entre
la labor preventiva y la promocional. Para algunos, la segunda incorpora la
primera, mientras que, para otros, cada labor tiene su propia especificidad
(Editorial, 1990; Eslava 2002; Restrepo 2001).

Sin embargo, cabe sefialar que estas no son las Unicas discusiones que ha
enfrentado la ps, toda vez que, desde afuera, se le critica cierta propension a la
medicalizacion, participar de la tendencia a culpabilizar a las victimas, servir
como instrumento de control social, proponer intervenciones sin el suficiente
sustento cientifico, manejar un discurso autoritario al querer imponer ciertos
estilos de vida, favorecer cierto «imperialismo de la saludy, favorecer la comer-
cializacion de la salud y estar ligada, desde su nacimiento, con las propuestas
de reduccion de costos de la atencion sanitaria (Carvalho, 2004; Green, 1999;
Restrepo 2001).

En fin, puesto que el término promocion de la salud se ha usado de una ma-
nera bastante amplia e imprecisa, este ha terminado identificando practicas muy
diferentes, muchas de las cuales se inscriben dentro de los tradicionales parame-
tros del paradigma biomédico o de la educacion sanitaria, lo cual ha dificultado
distinguir el sentido m4s innovador que puede adquirir la ps en nuestro tiempo.
Asi, es comun encontrar en la literatura trabajos sobre prevencion de factores
de riesgos, cambios conductuales y medidas terapéuticas frente a enfermedades
especificas. Con todo, y pese a las confusiones que aun puedan existir, es posible
afirmar que la ps, en su vertiente mas original, ha sido un referente novedoso
de la labor en salud y configura una dimensién propia del accionar sanitario.

Como referente novedoso, la ps se ubica como una orientacion privilegiada de
politica sanitaria a nivel internacional, que busca intervenir sobre los entornos y
modificar los estilos de vida posibilitando con ello no solo que las opciones mas
saludables sean las mas faciles de elegir para la poblacion, sino que las perso-
nas sean reales protagonistas de su propio bienestar. Como dimension alterna y
complementaria, la s toma como eje de accion la salud en sentido positivo —no
la enfermedad— y tiene por objeto mantener y mejorar las condiciones de salud,
y garantizar condiciones de bienestar de los individuos y las poblaciones. De esta
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manera, la Ps se concreta en un conjunto de acciones que trascienden el llamado
sector de la salud, dirigidas a mantener la condicién saludable de las personas,
mejorar sus condiciones de vida y proporcionar los medios para que las personas
se apropien de su vida y de su salud (Cofifio ef al., 2016; Eslava 2002)

Esta manera de entender la s ha conllevado un paulatino acercamiento a la
nocion de calidad de vida, 1a cual, como se sabe, es un concepto multidimensio-
nal que incluye las condiciones materiales de vida, la satisfaccion que de ellas
se deriva, las expectativas que se abren y las oportunidades que se suscitan.
Todo esto se determina por el entorno social especifico, con sus valores, sus
pautas y patrones, su nivel de desarrollo tecnolégico y su dindmica sociopolitica
(Garcia-Viniegras, 2008).

Por supuesto, este vinculo entre ps y calidad de vida complejiza la mirada, al
poner en juego nuevos elementos y ampliar las relaciones con otras disciplinas y
otros referentes teéricos, aunque también canaliza ciertas inquietudes operativas e
instrumentales que ya estaban presentes previamente en al ambito promocional y
que eran compartidas desde otros campos de saber. En particular, aquellas referidas
a la medicion de los fenomenos y la evaluacion de las intervenciones. De tiempo
atras, se venia presentando una reflexion importante, asi como un trabajo tedrico
metodologico cada vez mas refinado, en torno a la valoracion de la efectividad
de las acciones de ps (de Salazar ef /., 2003; wunrg, 2000; ops, 2007b), la cual
se conecta con la enorme labor existente, desarrollada desde hace varios afios, en
relacién con la medicion de la calidad de vida (Minayo et al., 2000, Tuesca, 2005).

Recientemente, en América Latina, ha resurgido una nueva discusion refe-
rida a la interculturalidad. Particularmente, se discute el alcance de la ps y su
vinculo con las propuestas del Buen Vivir. En la medida en que este altimo se
ha posicionado como una manifestacion del pensamiento de los pueblos del
Abya Yala y un camino para articular ese pensamiento al Movimiento de Salud
de los Pueblos, surge la inquietud acerca de la capacidad que la ps, cuyos ejes
se han construido desde un pensamiento moderno occidental y con base en la
experiencia de los paises europeos, tiene para interactuar con otras cosmovi-
siones y para asumir una perspectiva decolonial (Bobatto ef al., 2020), un reto
fundamental en un escenario multicultural.

LA DISCUSION ACERCA DE LA PROPUESTA DE
«UNA SOLA SALUD»

La nocion de Una sola salud (One Health) fue introducida a comienzos del
presente siglo, aunque se basa en una percepcion que se remonta mucho mas
atras en el tiempo. En pocas palabras, hace referencia a que la salud humana y la
salud animal son interdependientes y estan vinculadas, de manera intima, a los
ecosistemas en los cuales las diferentes especies animales coexisten. Lo anterior
se propone y despliega después de las experiencias que se han tenido al enfrentar
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varias epidemias (y brotes) de enfermedades zoonoéticas, que han amenazado
profundamente la salud de los humanos y la estabilidad social (Gibbs, 2014).

Si bien la idea de integrar la medicina humana y veterinaria fue impulsada
desde los afios 70 del siglo xx, bajo el liderazgo del epidemi6logo veterinario
estadounidense Calvin Schwabe, la propuesta fue adquiriendo otro alcance de
la mano de un equipo de trabajo de la Asociacion Estadounidense de Medicina
Veterinaria, a la cual luego se le sumo la Asociacion Médica Estadounidense.
La propuesta que se impulso, ya en el siglo xx1, busco darle viabilidad a una
campaiia dirigida a facilitar la colaboracion entre profesiones, instituciones,
agencias y el sector productivo para prevenir y tratar enfermedades que afectan
a humanos y animales. Su primera labor fue proponer el concepto de Una Salud
y proveer recomendaciones y lineas estratégicas para difundir el concepto entre
todos los profesionales de la salud (Zunino, 2018).

En gran medida, esta iniciativa se forjé y fue impulsada por el miedo, en
especial, por aquel causado por la gripe aviar, cuyo agente viral H5N1 fue amplia-
mente conocido, dado el despliegue periodistico que se suscité con la aparicién de
brotes de infeccion en humanos entre 2003 y 2004. De esta manera, la propuesta
busco establecer colaboracion interinstitucional e interdisciplinaria para abordar
la amenaza de las enfermedades zoonéticas emergentes (Gibbs, 2014).

De manera rapida, hacia el 2008, la oms, Fao y o1 adoptaron la propuesta
y la convirtieron en una alianza de alcance mundial. Fruto de los acuerdos,
se publicé el documento titulado Contributing to One World, One Health; a
strategic framework for Reducing Risks of Infectious Diseases at the Animal
Human Ecosystems Interface. En dicho documento no solo sefialaron, retomando
la informacion disponible, que se estimaba que el 60 % de las enfermedades
infecciosa en humanos eran zoonoticas y, al menos, el 75 % de los agentes
patégenos de enfermedades emergentes eran de origen animal, sino que esta-
blecio, como gran objetivo de la colaboracion, reducir las consecuencias de
las enfermedades de origen animal y, en particular, las infecciones que podrian
adquirir un cardcter pandémico (Oficina Internacional de Epizootias (01g), 2009).

De este modo, la propuesta de Una Salud ha estado intimamente vinculada
a las acciones que se han desarrollado para enfrentar las epidemias de gripe
recientes y las enfermedades zoondticas emergentes, razon por la cual la pande-
mia actual ha impulsado atin mas la iniciativa. Al mismo tiempo, esta situacion
ha permitido cuestionar la propia perspectiva, dada la dramética situacion que
padecemos en el presente. No solo hemos experimentado la angustia causada
por el srs, el MERS, el virus del Ebola y ahora la covip-19, sino que atin padece-
mos el azote del viH-sIDA, la presencia de la rabia y la amenaza de la influenza.

No hay duda de que la iniciativa tiene grandes bondades al propiciar una
visién amplia del fenémeno de la enfermedad y una accién intersectorial e
interdisciplinaria, desde un enfoque ecosistémico, y, segtin lo sefialan algunos
de sus exponentes, hay campos abiertos hacia el futuro, como su vinculo con la
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medicina traslacional y su expansion en el ambito de la salud ambiental (Gibbs,
2014). A su vez, la propuesta parece quedar corta frente a las complejidades
del presente, esto es lo que se ha planteado recientemente.

Por ello, autores como Robo y Rodrick Wallace, Luke Bergman y Richard
Kock han propuesto complementar el enfoque y desarrollar una aproximacion
que llaman Una Salud Estructural (Structural One Health). En Gltimas, estos
investigadores reconocen que con el enfoque de Una Salud se ha dado un
paso importante para superar una vision restrictiva frente a la comprension
de la moderna salud poblacional, que ha segregado los estudios por especies,
pero resaltan que el enfoque resulta limitado al omitir el anélisis de las causas
estructurales fundamentales que subyacen a las ecologias de la salud, que hoy
en dia estan en colapso (Wallace et al., 2015).

La anterior resulta una critica que, por cierto, hace pensar en la postura de
la medicina social latinoamericana, para la cual la salud publica convencional y
el enfoque de los Dss se queda corto, al no analizar a profundidad los circuitos
del capital que entran en juego en la produccion de las condiciones de salud
contemporaneas y establecen el alcance de las estrategias de intervencion (Borde
y Hernandez, 2019). Sin embargo, en lo que atafie al enfoque de Una Salud,
la critica afirma que su mirada no desentrafia las logicas del capital que entran
en juego en las trasformaciones actuales de los ecosistemas y, por tanto, pasa
por alto las relaciones socioespaciales entre los actores econoémicos globales
(Wallace et al., 2015).

Con todo esto, para los criticos, la perspectiva ecosistémica de Una Salud
debe renovarse incorporando un andlisis de economia politica, que posibilite
desentranar las dinAmicas sociales en escala global, al mismo tiempo que esta-
blezca los vinculos entre los centros del capital, las empresas especificas y las
formas como se transforman los territorios en el Sur global. Wallace ef al. (2015)
abogan, en este sentido, por darle nombre propio a los actores de la economia
global que participan en los cambios ambientales y facilitan la emergencia de
patégenos mas virulentos.

De igual manera, los autores defienden la posibilidad de lograr una mirada
integral, en su formulacion de una salud estructural, que incluya todos los
procesos fundamentales que subyacen a las ecologias de la salud, incluidos,
entre otros, la propiedad y la produccion, los vestigios historicos profundos
y la infraestructura cultural detras de los cambios del paisaje que impulsan
las amenazas para la salud. Este es el enfoque que han usado para estudiar la
pandemia actual y que resulta esclarecedora. En tltimas, la discusion que plan-
tean los autores es acerca del alcance y profundidad del anélisis para entender
la complejidad de los fenémenos epidémicos y pandémicos. Asi, proponen
que debemos alentar estudios que aborden el mediano y largo plazo —como
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complemento al andlisis de corto plazo—, y que extiendan el rango geografico
ara abordar las dindmicas de un mundo globalizado, tarea muy retadora y no
ajena a las dificultades.

Al utilizar el analisis de lo ocurrido en Estados Unidos al inicio de la pan-
demia, estos mismos autores sefialan que la falta de preparacion y de respuesta
al brote no empez6 cuando los paises de todo el mundo no respondieron a la
covip-19 en el momento en que Salié de Wuhan. Tampoco comenzé cuando
Donald Trump desmantelo el equipo de preparacion para pandemias de su
consejo de seguridad nacional o dej6 sin dotar 700 puestos de trabajo en el
cpc. Finalmente, tampoco lo hizo con la inaccidn de las autoridades federales
después de conocer los resultados de una simulacién de pandemia, en 2017,
que mostraba que el pais no estaba preparado. Estos y otros fallos que sefialan,
diran, se explican por la labor de décadas, cuando, de manera simultinea, se
descuidaron y mercantilizaron los bienes comunes de la sanidad publica. Aqui,
entonces, se evidencia la necesidad de un llamado a abordar el estudio de los
fenomenos en el mediano y largo plazo (Wallace et al., 2020).

Ahora bien, al analizar la situacion frente al mercado de Wuhan, los autores
sefialan que el virus surgié en un extremo de una cadena de suministro regional
de alimentos exoticos, originando, en el otro extremo, una concatenacion de
infecciones entre seres humanos de esta ciudad. Desde alli, el brote se propagd
por todo el mundo a través de una red estructurada por conexiones de viajes y por
una jerarquia descendente de ciudades. No obstante, se hace esencial preguntarse,
mas alla del interés puntual, ;como se llegd a vender alimentos exoticos junto
con el ganado mas tradicional en el mayor mercado de Wuhan? La respuesta a
esa pregunta los lleva a ahondar en la geografia econdmica subyacente.

A medida que la produccion industrial invade los diversos territorios, diran
los autores, la obtencion de alimentos salvajes debe adentrarse todavia mas en
el bosque para criar sus manjares. De esta forma, un exético patégeno, como
el sars-2, alojado en murciélagos, se abre camino hasta un camion, ya sea en
animales de alimentacion o en la mano de obra de quienes los cuidan, salta del
final del cada vez mas largo circuito periurbano hacia otro receptor, antes de
llegar al escenario mundial. Asi, hacen mas concreto su llamado a la ampliacion
del foco geografico (Wallace ef al., 2020). De esta manera, queda planteada
una discusion de fondo, que deberan abordar quienes trabajan en el enfoque de
Una Salud. Ahora, ;este Gltimo es lo suficientemente integrador para abordar
los procesos estructurales, las trayectorias historicas de los territorios y las di-
namicas geopoliticas y globalizadoras de los mercados globales? La respuesta
a la pregunta, por supuesto, forma parte de la controversia.
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EL DEBATE ACERCA DE LA PUESTA EN ACCION
DE LOS CONOCIMIENTOS EXISTENTES

Mientras el campo de la sp se agitaba con los debates arriba referidos y su accio-
nar se complejizaba al recibir el impacto de los desarrollos cientifico-técnicos
provenientes de diversos ambitos de saber, una preocupacion permanente en
el campo salubrista iba adquiriendo novedosos contornos e inéditas formas de
racionalizacion. Era la tradicional preocupacion por la articulacion entre teoria
y practica, ahora formulada como el interés expreso por vincular la investiga-
cion con la politica.

En un contexto de amplio, diverso y descomunal desarrollo del conocimiento
cientifico, y de nuevas exigencias de legitimacion de la accién politica, ligadas
a dicho conocimiento, empezo a llamar la atencion la existencia de obstacu-
los recurrentes para vincular los resultados de la investigacion en la toma de
decisiones, un asunto que se empezo6 a tornar preocupante. Por supuesto, en
el terreno sanitario, la presencia de dificultades para mantener un nivel ade-
cuado de produccion cientifica, sobre todo en paises en desarrollo, asi como
el marcado desequilibrio entre tipos de investigacion —biomédica, clinica y
en salud publica—, eran asuntos reconocidos de tiempo atras. Sin embargo,
con el aumento que fue adquiriendo la inversion en investigacion en salud en
nuestros paises y el repunte de la investigacién en salud publica, los problemas
de aplicabilidad del conocimiento adquirieron mayor relevancia.

Bajo la consideracion de que la investigacion en salud es indispensable para
mejorar la salud y contribuir al desarrollo general, muchos paises empezaron a
realizar importantes inversiones en la construccion y mejora de sus capacidades
para la investigacion en salud. Estos esfuerzos fueron apoyados por programas
de agencias internacionales para el desarrollo e instituciones de investigacion
ubicados en paises de altos ingresos. Las actividades llevadas a cabo en los
paises en desarrollo, sobre todo a partir de los afios 80 del siglo xx, incluyeron
la educacion y la formacién avanzada de los individuos, a través de becas para
financiar estudios en el extranjero o de programas de formacion en sus propios
paises o regiones. De forma paralela, se realizaron inversiones en el fortaleci-
miento de establecimientos de educacion superior de alta calidad, formacién y
equipamiento de centros de investigacion, conformacion de redes y programas
colaborativos de investigacion.

Sin embargo, y a pesar de décadas de esfuerzos, el panorama general del
progreso no ha sido tan halagador como se esperaba. Con demasiada frecuencia,
las inversiones no han tenido un impacto significativo en las politicas y practicas
de salud, y no se han alcanzado los niveles deseados de mejoras en la salud de
la poblacién de los paises destinatarios de las ayudas. A ello han contribuido
un conjunto de factores, entre los cuales cabe sefialar la fuga de cerebros, la
falta de inversion sostenida, la débil correspondencia entre los objetivos de los
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investigadores o las agencias financiadoras, con las prioridades nacionales y las
dificultades para que los politicos utilicen la investigacién para fundamentar
sus decisiones. Lo anterior ha llevado a que los investigadores se sientan, con
frecuencia, infravalorados, a que los usuarios potenciales de la evidencia y la
innovacion consideren como remoto e irrelevante el trabajo de los investiga-
dores, y, en ultimas, a que se perciba la ausencia de una cultura de utilizacion
de la investigacion para orientar las politicas (Nuyens, 2005).

Ahora bien, estos problemas han incentivado el andlisis de los obstdculos
estructurales que dificultan la integracion eficaz entre investigadores y tomadores
de decisiones, y ha convertido la biisqueda por cerrar la brecha entre investiga-
cion y toma de decisiones en todo un reto (Mallonee ef a/., 2006). Tal como lo
sefiala Frenk (2003), estos obstaculos tienen poco que ver con el temperamento
o la psicologia de los actores que participan de la relacién y, mas bien, su expli-
cacion esta en relacion con la logica y las exigencias diferentes y especificas de
los respectivos campos de accidn de investigadores y decisores (Frenk, 2003).

Varios son los modelos utilizados para entender las complejas maneras en
que la investigacién se utiliza —o deja de utilizarse— con el fin de desarro-
llar politicas y cada uno de ellos revela aspectos de interés a tener en cuenta,
los cuales pueden ayudar a superar expectativas poco realistas, definiciones
deficientes y la falta de comprensién de cémo se forjan realmente las politicas
(Trostle et al., 2000). Empero, no es el momento para ahondar en esos modelos,
pues, por ahora solo interesa resaltar, de manera puntual, las cinco barreras o
conflictos potenciales que se dan entre investigadores y decisores, segin el
esquema propuesto por Frenk (2003).

La primera barrera se refiere a la definicion de prioridades y hace referencia
al hecho de que la percepcion que tienen los decisores sobre los problemas mas
apremiantes que se deben atender no necesariamente coincide con los temas
que los investigadores consideran de mayor interés cientifico. La segunda
barrera tiene que ver con el manejo del tiempo de cada uno de los actores. En
términos generales, se dice que el decisor es un cronofébico, mientras que el
investigador es un cronofilico.

La tercera barrera tiene que ver con el lenguaje y el acceso a los resultados.
Para el investigador, la precision técnica del lenguaje suele ser primordial y
la publicacién en revistas especializadas la mejor opcidn, mientras que el de-
cisor suele preferir un lenguaje mas comprensible y unas publicaciones mas
a la mano. La cuarta barrera esta referida a la distinta percepcion que existe
sobre la naturaleza del producto final de la investigacion. Mientras que para
el investigador el resultado preferido suele ser el articulo cientifico, para el
decisor el resultado mas estimado suele ser una recomendacion préactica que

puede afectar una decision. Por ultimo, la quinta barrera tiene que ver con el
asunto de la integracion de resultados. El trabajo cientifico suele desagregar
los objetos de estudio y dividir los niveles de analisis, al mismo tiempo que
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suele producir resultados distintos y, a veces, hasta contradictorios, aunque el
decisor requiere informacién integrada y lo mas congruente posible, con el fin
de tomar las decisiones mas adecuadas.

La discusion acerca de como superar estas barreras sigue abierta y existen es-
trategias y mecanismos diversos, que se han propuesto para sortear varias de ellas.
Por ejemplo, se han desarrollado esfuerzos educativos dirigidos a los decisores
con el propdsito de hacer de ellos consumidores informados de los productos de
la investigacion y, con ello, intentar superar la barrera de la discrepancia en la
definicion de prioridades. También, se ha recomendado la colaboracion temprana
entre investigadores y decisores, asi como el uso de productos intermedios para
enfrentar la barrera relacionada con el manejo del tiempo. Otras propuestas en
desarrollo son la elaboracion de sintesis ejecutivas de los proyectos, seminarios
conjuntos de presentacién de resultados, formacion de traductores de informa-
cion cientifica para uso de los decisores, inclusion de objetivos de utilizacién
de los resultados en los protocolos de investigacién y la llamada investigacion
orientada por mision (Campbell et al., 2009; Frenk, 2003; Hanney et al., 2003).

Si bien las orientaciones brindadas por los analistas para acercar la investi-
gacion a la toma de decision son muy valiosas y pertinentes, el hecho de fondo
que parece reconocerse cada vez con mayor fuerza es que la sp, en medio de
este entorno mutable y complejo de comienzos del siglo xx1, requiere nuevas
formas de ejercer su liderazgo, de tal manera que su apertura al entorno sea
mayor y su capacidad de para dar respuestas eficaces también se incremente.
Esto requiere de mecanismos innovadores que posibiliten que los conocimientos
que se adquieren se conviertan en propuestas de accién. Nuevamente, entonces,
es un reto permanente de articular con ingenio y resolucion, teoria y practica,
investigacion y decision.

COMENTARIOS FINALES

Luego de este breve recorrido por algunos de los principales temas en debate
de la sp actual, cabe resaltar que las discusiones acerca de la aps, la equidad,
los Dss, la Ps y la relacion entre investigacioén y politica han modelado, en
mucho, los que hoy se presentan como los lineamientos de la salud piblica
en la mayoria de los paises. Para el caso de Colombia, esto puede evidenciase
al revisar el contenido del Plan Decenal de salud publica 2012-2021, que nos
guio hasta hace poco, y la propuesta de Una Salud que, aunque con timidez,
empieza a permear el ambiente.

Con ello, el pais participa de los debates existentes hoy en dia, recogiendo
muchos de sus elementos, discutiendo y actualizando los términos en que ellos
se efecttian, traduciendo en el contexto local sus implicaciones y generando
nuevas propuestas que, a su vez, se convierten en insumos importantes para
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1as discusiones en los escenarios nacionales e internacionales. Se puede decir,
entonces, que la salud pablica nacional se alinea con varios de los temas de
vanguardia de la sp.

Por supuesto, el contexto local y las exigencias coyunturales hacen que
los referentes discursivos se enfrenten a realidades concretas, generando asi
retos que, seguramente, estan ausentes en otras latitudes. Asi, por el ejemplo,
el marco general creado por el Sistema de Seguridad Social en Salud (sGsss)
en el pais, los lineamientos del nuevo Plan Decenal de salud pablica (Eslava,
2022), las tendencias nacionales frente al manejo social del riesgo y las com-
plejas dinamicas sociales donde la violencia, la exclusion, la impunidad, la
corrupcion y la pobreza contintan afectando la vida tanto de los colombianos,
condicionan y modulan los alcances de las propuestas que se hacen frente a la
calidad de vida y salud.

Uno de los mayores retos que ha encontrado la ApS propuesta en el pais ha
sido su interaccion con el sGsss, debido a que las ldgicas de manejo sanitario
poblacional y territorial que asume esta chocan con las l6gicas del aseguramien-
to individual. Aunque esto pueda ocurrir en otros paises, cabe recordar que la
arquitectura institucional de los sistemas de salud en cada pais condiciona los
retos que se le presentan a [a Aps.

Otro de los retos mayores que se ha tenido que afrontar, en Colombia y en la
mayoria de los paises, al plantear la equidad y el derecho a la salud como ejes
de la politica sanitaria, es el de su concrecion real en medio de un escenario que
tiende a concebir la salud como mercancia y la justicia como simple igualdad
de condiciones frente al mercado (Eslava, 2021). En un mundo tan desigual
y manejado por intereses economicos y politicos tan fuertes, los anhelos de
equidad no son tan faciles de concretar.

Adicionalmente, ya en lo que se refiere al vinculo entre investigacion y
politica, es necesario superar aquellos esfuerzos que surgen con expectativas
poco realistas y sin la comprension suficiente del proceso de elaboracion y
puesta en marcha de las politicas. Aqui, se hace necesario un esfuerzo soste-
nido por acercar el mundo de la investigacion con el mundo de los tomadores
de decisiones, estrechar los puentes entre ambos y capacitar a cada uno de los
participantes en la comprension de las logicas propias de cada uno de estos
mundos. Todo esto se debe desarrollar desde una perspectiva que entienda que los
datos de investigacion son solo una herramienta, entre otras, dentro del arsenal
de recursos que los politicos ponen en juego al momento de tomar decisiones.

Sin duda, es un momento especial para la sp, si bien el escenario actual en
que se desenvuelve es desigual y convulsionado, y los retos a que se enfrenta
son enormes, tanto asi que, a veces, parecen desproporcionados. La situacion
pandémica nos ha puesto en una situacion inédita, pero, en todo caso, los re-
cursos de saber se han multiplicado, los horizontes de accién se han extendido
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y el terreno esté abierto para el despliegue imaginativo del intelecto y la accion
comprometida. Es bajo este horizonte de complejidad donde la sp, y quienes
trabajamos en ella, tenemos que avizorar nuevos caminos para responder a los
grandes objetivos salubristas: mejorar las condiciones de vida de las comunidades,
los grupos poblacionales y las personas, y ayudar a que ellos alcancen el bienestar
social adecuado, al nivel que la experiencia mundial dice que hoy ya es posible.
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